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ABSTRACT

Pelvic trauma, its classification, clinical evaluation,
CAT scan findings, complications and treatment is
presented.

Las fracturas de pelvis ocurren en aproximadamente
1 a 3% de todas las fracturas y representan el 2% de
los ingresos de traumatologia. Las lesiones graves
del anillo pelviano se producen a consecuencia de
accidentes de alta energia y ocurren en pacientes
habitualmente jovenes, secundarios a accidentes de
transito, caidas de altura, volcamiento en motocicle-
ta, etc. Frecuentemente se asocian a lesiones del sis-
tema nervioso central, térax, abdomen o esqueleto
axial lo que incrementa ain mas su morbimortalidad.

Anatomia: El anillo pelviano estd formado por el
sacro, articulaciones sacro iliacas, ilion, isquion, pu-
bis y sinfisis pubiana. La articulacién sacro iliaca
(complejo posterior) es el principal soporte poste-
rior y estd firmemente reforzada por los ligamentos
sacro ilfacos anteriores y posteriores, ilio lumbares,
sacro tuberosos y sacro espinosos. La sinfisis pubiana
y sus cuatro ramas (complejo anterior) tiene menor
importancia.

Clasificacion: Dada la complejidad anatémica de
esta estructura han sido usadas muiltiples clasifica-
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ciones basadas en criterios anatémicos de estabili-
dad o0 mecanismos de la injuria. El sistema de clasi-
ficacion més ampliamente usado es el propuesto por
TILE identificando lesiones que son rotacional o ver-
ticalmente inestables.

TABLA N° 1
CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE
PELVIS SEGUN TILE

CLASIFICACION DESCRIPCION
Tipo A Estable.
Al Fractura pélvica que no afec-
ta el anillo.
A2 Fractura del anillo estable y
muy poco desplazada.
TipoB Rotacionalmente inestable
pero verticalmente estables.
Bl Lesiones en libro abierto.
B2 Compresion lateral
homolateral.
B3 Compresion lateral
contralateral (asa de balde).
TipoC Rotatoria y verticalmente
inestables.
Cl Unilateral.
C2 Bilateral.
C3 Asociado a fractura
acetabular.




Fractura Tipo A
Estable

Fractura Tipo B
Rotacionalmente Inestable
pero verticalmente Estable

Fractura Tipo C
Verticalmente y Rotacionalmente
[nestable
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Evaluacién Clinica:El manejo inicial de todo
politraumatizado incluye el diagnéstico adecuado de
todas las lesiones. Un alto indice de sospecha es esen-
cial para el diagn6stico de una fractura pelviana par-
ticularmente cuando el paciente estd inconciente 0
no coopera. En un estudio, 93 de 200 pacientes que
fallecieron por accidentes vehiculares tenian fractu-
ra pelviana en la necropsia.

En la inspeccion es necesario determinar la existen-
cia de contusiones o abraciones de la piel. Hemato-
mas sobre el ligamento inguinal o escrotal asi como
una discrepancia de longitud de las extremidades son
signos de fractura pelviana. Se deben palpar la sinfi-
sis pubiana, ramas pubicas, cresta iliaca, sacro y
tuberosidades isquidticas en busca de dolor o crépito
6seo. La traccion manual de las extremidades puede
ayudar a determinar la inestabilidad vertical. El tac-
to vaginal y/o rectal se debe realizar en todo pacien-
te con sospecha de fractura pelviana para determinar
si existe comunicacion de estas estructuras con el
foco lesional. Durante el examen rectal ademas se
puede palpar el sacro, tono esfinteriano y posicion
de la préstata.

Métodos de Estudio

Radiografia Simple: es la principal herramienta en
todo paciente que se sospecha una fractura pelviana,
por su bajo costo, ficil disponibilidad y su facil in-
terpretacién. Una radiografia simple A-P es obliga-
toria en todo paciente que ha sufrido un trauma de
alta energia. Sobre el 90% de todas las fracturas
pelvianas pueden ser adecuadamente diagnosticadas
con la radiografia simple. En la cual, determinare-
mos fracturas desplazadas del sacro, ilion o ramas
isquio pibicas y disyunciones sacro iliacas o
pubianas. Sin embargo, debido a la sobre proyeccion
de estructuras y oblicuidad pelviana son necesarias
otras proyecciones radioldgicas como son la INLET
con oblicuidad en 45° céfalo caudal, 1o que nos per-
mite evaluar los desplazamientos anteroposteriores
del complejo sacro iliaco posterior. La proyeccion
OUTLET con 45° de angulacion caudo cefélico nos
permite evaluar desplazamientos en el sentido verti-
cal y fracturas sacras. Tambi€n es necesario deter-
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minar signos de inestabilidad radiolégica 1o que nos
orientar4 al tratamiento definitivo, entre estos se in-
cluye desplazamientos del complejo posterior hacia
cefalico o posterior mayor o igual a 5 mm, didstasis
pubiana mayor de 2 cms., fractura de 1a apofisis trans-
versal LS o avulsiones de los ligamentos sacro espi-
nosos o sacro tuberosos. Es importante recordar que
una lesion inestable puede aparecer reducida en la
radiografia inicial. También fracturas aisladas ante-
riores que son poco frecuentes deben hacer sospe-
char una lesion posterior.

Tomografia Computada (TC): es extremadamente
util en la evaluacion del complejo sacro iliaco poste-
rior y fracturas ocultas. Actualmente se considera in-
dispensable en el manejo definitivo de fracturas
acetabulares y del anillo pelviano. Sin embargo, este
examen debe realizarse en pacientes que estan
hemodinidmicamente estables y cuando haya sido su-
perada la emergencia. Aun no ha sido definido el rol
de la resonancia magnética nuclear en disrupciones
graves del anillo pelviano.

Complicaciones

Pacientes que han sufrido fracturas pelvianas de alta
energia, frecuentemente se acompaifian de lesiones
del aparato génito urinario, intestinales, vasculares
y neuroldgicas que complican el tratamiento €
incrementan la morbimortalidad.

Lesiones génito urinarias: es la complicacion mas
frecuente 10-15%. El espectro puede variar de
hematuria microscopica a lesiones de uretra o vejiga
y menos frecuentemente ureterales y renales. La le-
sion puede ser causada por traumatismo directo, frag-
mentos 6seos y fuerzas de tension o presion que ocu-
rren durante la deformacion del anillo pelviano. Fren-
te a uretrorragia, hematuria macroscopica, hemato-
ma escrotal o desplazamiento de la prostata al tacto
rectal, estd contraindicado el uso de una sonda Foley
ya que puede completar una lesion parcial. La
uretrocistografia retrograda y pielografia endovenosa
nos confirmardn el diagnoéstico y la cistostomia
suprapubica debe ser hecha en la emergencia.

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol. 7, N° 2, 1996

Lesiones anorrectales y ginecoldgicas: se analiza-
rdn en fracturas expuestas.

Lesiones neurologicas: se ha reportado una frecuen-
cia del 35 al 13% en las fracturas pelvianas. Existe
relacion con el compromiso del complejo sacroiliaco
posterior, desplazamientos severos y fracturas ex-
puestas. La lesion puede afectar cualquier nervio del
plexo femoral y lumbo sacro (L2 a S4) pero las rai-
ces L5 y S1 son las més frecuentemente afectadas.
La valoracién de la funcién de los nervios ciaticos,
femoral y obturador debe explorarse en todo pacien-
te con una fractura pelviana. La lesién mas frecuen-
te es la neuropraxia producida por contusion o
elongacion neural, los desgarros neurales son muy
poco frecuentes.

Fracturas expuestas de pelvis: 1a mortalidad de las
fracturas expuestas de pelvis se ha descrito entre el
30 al 50%. Las lesiones expuestas ocurren en menos
del 5% de todas la fracturas pelvianas. También in-
cluyen comunicacion directa con la vagina, recto,
periné u otros sitios de lesion de la piel. El diagnds-
tico precoz de una fractura expuesta es esencial y
debe determinarse a través del examen fisico, este el
facil cuando hay lesiones perineales o laceraciones
masivas de piel, pero pequeias lesiones rectales o
vaginales pueden ser dificiles de diagnosticar por
esto, el tacto rectal y/o vaginal en todo paciente con
fractura de pelvis es de regla para poder
diagnosticarlas. Aire en la radiografia simple o T.C.
presente en tejidos blandos o retroperitoneo puede
ser util.

Lahemorragia consecutiva por masiva disrupcion de
tejidos blandos o sangramiento del sitio de fractura
en pacientes con fractura expuesta, son mas dificiles
de controlar que 1as hemorragias asociadas a fractu-
ras cerradas. Debridamientos extensos y amputacion,
incluyendo hemipelvictomias, han sido recomenda-
dos como tratamiento primario 0 secundario en he-
morragias incontrolables y para la eliminacion de
tejidos desvitalizados particularamente en aquellos
pacientes que han tenido una lesion por aplastamien-
to.
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Lesiones rectales y perineales: deben ser tratadas
muy agresivamente para prevenir infeccion. La de-
rivacion intestinal ha probado ser el gesto quirdrgi-
co mds importante en la disminuciéon de la
morbimortalidad asociada a injurias rectales.

Derivacion total con colostomia, drenaje pre sacro,
reparacion rectal y lavado rectosigmoideo distal pro-
fuso se debe realizar. Fracturas expuestas por lesio-
nes vaginales son raramente reportadas y se produ-
cen por fragmentos 6seos, el sangramiento vaginal
es el signo que nos debe hacer sospechar esta lesion
y el tratamiento consiste en debridamiento y repara-
cion de la lesion cuando éste es posible.

Tratamiento:

Los pacientes que han sufrido una fractura pelviana
de alta energia, frecuentemente se acompanan de
otras lesiones como son sistema nervioso central,
toracica, abdominales, vasculares, genitourinarias,
neurolégicas y otras lesiones esquelcticas.

La asociacion de lesiones es la responsable de la
mortalidad. Varias modalidades de tratamiento y
al goritmos han sido disenados para el adecuado diag-
nostico y manejo de estos pacientes. Las metas del
tratamiento inicial son la prevencion de la muerte
precoz producida por hemorragia y lesiones asocia-
das. El objetivo final es la restauracion de la funcion
al nivel previo a la lesion.

Hemorragia: la mortalidad global de una fractura
pelviana compleja se eleva del 3,4 al 42% en pacien-
tes que ingresan en shock. Multiples estructuras pue-
den sangrar, grandes vasos, mitiples vasos peque-
fios, 6rganos o focos de fractura. La administracion
de fluidos para el tratamiento de pérdida sanguinea,
debe ser enérgico, inicialmente con cristaloides y
luego sangre y coloides. Estas medidas son suficien-
tes para la estabilizacion hemodindmica de dos ter-
cios de los pacientes con fractura pelviana. Cuando
se han sobrepasado 6 a 8 unidades ¢l paciente re-
quiere aporte adicional de plasma fresco, concentra-
do de plaquetas y crioprecipitados para evitar la
coagulopatia de consumo. Un 40% de los pacientes
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que tienen una disrupcion pelviana grave tienen una
causa de sangramiento intrabdominal. El lavado
peritoneal diagnéstico debe ser hecho precozmente.
Actualmente se preconiza técnicas abierta y supra
umbilical para evitar falsos positivos. Recientemen-
te 1a T.C. ha sido una alternativa al lavado peritoneal
en el diagnéstico de hemorragia intraperitoneal.

Se ha puesto énfasis en la estabilizacion precoz del
sitio de fractura para controlar la hemorragia 0sea.
En 1960 se introdujeron los pantalones militares anti-
shock (MAST trouser). En los afios 1970 fueron
ampliamente usados con investigaciones que repor-
taron descensos draméticos en los requerimientos
sanguineos de pacientes poli traumatizados. Sus ven-
tajas, incluyen inmovilizacién no invasiva de la pel-
vis y extremidades inferiores asi como relativa faci-
lidad de uso y costo. Pero su uso no es universal. En
pacientes que han llegado a un centro hospitalario es
poco comin, limitan el acceso a areas del cuerpo
traumatizadas, disminuyen la expansion pulmonar y
pueden contribuir al desarrollo de sindromes
compartamentales de las extremidades.

El uso de la fijacion externa para el control de la
hemorragia se basa en la estabilizacion y posible com-
presion de los focos de fracturas. Se puede usar como
estabilizacién definitiva en lesiones rotacionalmente
inestables pero verticalmente estables y como esta-
bilizacion transitoria en pacientes con lesiones ver-
tical y rotacionalmente inestables.

El uso de arteriografia con embolizacion se desarro-
116 desde 1970 ya que permite la localizacion del si-
tio de sangramiento en forma més directa y mas be-
neficiosa para el control de la hemorragia. La
embolizacion evita la contaminacion del espacio
retroperitoneal asociado a la ligadura de los vasos
sangrantes. Preserva el efecto taponaje del espacio
retroperitoneal. Sin embargo, la arteria sangrante es
identificada solamente en un 10-15% de los pacien-
tes que tienen una disrupcion pélvica severa. La opor-
tunidad de la arteriografia con embolizacion ha sido
controversial. Algunos 1a han indicado después de la
estabilizacién inicial o después de 1a laparotomia. Es
un procedimiento dificil y no exento de complica-
ciones y en nuestro medio por sus requerimientos
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técnicos no estd disponible en la mayoria de nues-
tros centros.

Daiio Esquelético: histéricamente el tratamiento fue
no quirurgico y desde 1970 se han realizado estu-
dios de fracturas inestables tratadas quinirgicamente.
A largo plazo las lesiones inestables han producido
multiples complicaciones tardias incluyendo dolor,
no unién, mala unién, oblicuidad pelviana, altera-
ciones de la marcha, discrepancia de longitud de las
extremidades, dificultad para sentarse, osificaciones
heterotopicas, asi como alteraciones neurol6gicas
persistentes.

Los objetivos del tratamiento definitivo no sélo de-
ben ser la sobrevida del paciente y la consolidacion
dela fractura, sino también la preservacion de la fun-
cion. Ademads, se debe evitar el reposo prolongado
en cama para disminuir complicaciones como ulce-
ras de decubito, calculos renales, ITU, depresion,
trombosis venosa profunda, alteraciones pulmona-
res y ulceras de estrés, pueden ser evitados con un
manejo inicial adecuado y que no dificulte el trata-
miento definitivo. Se ha determinado que el tiempo
mads apropiado para la cirugia definitiva es el menor
que sea posible después del trauma y no después de
un pobre resultado no quirdrgico.

La seleccion del tratamiento debe estar dirigido por
el conocimiento de las complicaciones y dificulta-
des de éste. Asi como por el diagndstico y grado de
inestabilidad de la lesion. Se ha definido como esta-
ble aquella lesion pelviana en la cual las fuerzas fi-
siologicas no producen deformaciones y se pueden
determinar mediante signos clinicos y radioldgicos.
Los signos clinicos de inestabilidad son aquellos en
los cuales hay severos desplazamientos a la inspec-
cion o inestabilidad a 1a hemipelvis con la manipula-
cién (compresion, rotacion, distraccion o traccion),
TILE determiné que la inestabilidad puede ocurrir
vertical, rotacional o ambas dependiendo de la inte-
gridad ligamentosa del complejo sacro iliaco poste-
rior. Esta inestabilidad puede ser uni o bilaterai.
Inestabilidad radioldgica ha sido descrita por dife-
rentes autores y puede ser sospechada por los siguien-
tes signos: desplazamiento del complejo sacro iliaco
en sentido anteroposterior o céfalo caudal de al me-
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nos 5 mm., didstasis (mds que impactacion poste-
rior), fractura de la ap6fisis transversa de L5, asi como
avulsion de los ligamentos sacro espinosos 0 Sacro
tuberosos.

Grave Disrupcion del anillo pelviano en el que se aprecia
fractura desplazada del aleron sacro derecho, grosera
didstasis pubiana y fracturas de las ramas ilio pubianas e

isquio pubiana izquierda.

El mismo paciente, que en la emergencia se estabilizo el
anillo pelviano con un tutor externo logrando descenso
de hemipelvis derecha y cierre de la didstasis pubiana.
Logrando la estabilizacion hemodindmica.

Fijacion externa:

Su uso se ha ampliado desde que fue inicialmente
empleado en Europa para la estabilizacion de fractu-
ra del anillo pelviano. Se ha demostrado que da ade-
cuada estabilidad y permite la consolidacion 0sea en
lesiones rotacionalmente inestables pero verticalmen-
(e estables. Puede ser usada en lesiones verticalmen-
te inestables, que han sido, estabilizadas en forma
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parcial mediante fijacion interna posterior. Deben
usarse agujas de 5 mm. de didmetro, ya que se obtie-
ne el doble de rigidez mecédnica que las agujas de 4
mm. Pueden ser insertadas percutancamente 0 por
técnica abierta. Se han resumido las indicaciones de
fijacion externa en las siguientes situaciones:

1. En la resucitacion. Para disminuir el volumen
pelviano y 1ahemorragia (3 cms. de didstasis pubiana
aumenta el volumen pelviano al doble).

2. Tratamiento provisorio. Para ayudar a la movili-
zacion del paciente para otras pruebas diagnosticas,
da mayor confort en el periodo post-traumético pre-
coz. Seguida de reduccion abierta y fijacion interna
en forma diferida.

3. Tratamiento definitivo de ciertos pacientes, parti-
cularmente de aquellos que tienen lesiones vertical-
mente estables y rotacionalmente inestables.

Fijacion Interna:

El desarrollo de la fijacion interna ha sido lento por
las multiples complicaciones y dificultades técnicas
asociadas. Como son infecciones, necrosis cutaneas
y lesiones yatrogénicas de nervios. Estas deben ser
evaluadas en beneficio de disminuir la morbilidad y
aumentar la estabilidad dada por la fijacion interna.
Estudios biomecénicos han demostrado que la fija-
cién interna anterior y posterior da la mayor estabili-
dad (aproximadamente igual a la pelvis intacta). Y
estd ampliamente demostrada la disminucion de la
morbimortalidad con la reduccion y estabilizacion
precoz de las lesiones pelvianas. Las indicaciones
de reduccion abierta y fijacion interna se pueden re-
sumir en:

1. Lesion ligamentosa posterior pura

2. Desplazamiento residual posterior a fijacion
externa

Fracturas verticalmente inestables y

4. Fracturas acetabulares asociadas.

f\_}_)

Las técnicas de fijacion del complejo posterior in-
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cluyen barras, doble placa, cobra o tornillos. La fija-
cién anterior del complejo posterior se realiza con
placas y tornillos. Esta via da excelente visualiza-
cion. La fijacién posterior con una o doble barra, re-
quiere de la indemnidad de una sacroilidca para an-
clar el segmento inestable. La fijacién posterior con
tornillos con o sin placa adicional da excelente esta-
bilidad mecénica de la articulacion sacroiliaca, frac-
turas del sacro o ilién. La reduccién se determina
por palpaci6én y no por visualizacién directa. El uso
de intensificador de imdgenes es indispensable.

La fijaci6n del complejo anterior se debe realizar en
distasis pubianas mayores de 2 cms., fracturas de
ramas pubianas con marcado desplazamiento o des-
pués de laparotomia.

Dada la alta complejidad del manejo de estos pacien-
tes, tanto en la emergencia como en el tratamiento
diferido, se requiere de un equipo multidisciplinario,
habituado al manejo de este tipo de enfermos lo que
nos permite tratar adecuadamente las complicacio-
nes asociadas, prevenir complicaciones posteriores
y preservar las funciones remanentes. Permitiendo
en el menor plazo posible el reintegro sociolaboral
de estos enfermos, cuando esto es posible.
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