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PALABRAS CLAVE Resumen Las fracturas abiertas de pelvis son un desafio clinico y quirdrgico como consecuen-
Fractura de pelvis; cia de la gravedad de las lesiones 6seas, de drganos internos, de partes blandas, hemorragia y
Fractura abierta; cobertura cutanea.

Tratamiento Su frecuencia es baja con una incidencia del 2-4%. La mortalidad llega a ser del 15-25% en
multidisciplinario; fracturas cerradas y alcanza hasta el 50% en fracturas abiertas. La primera causa de mortalidad
Lesiones asociadas; suele ser por shock hemorragico.

Secuelas Presentamos un caso clinico tratado en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

(COT) del Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela (CHUS). Tras el anali-
sis de los datos obtenidos de la revision de este caso y la bibliografia correspondiente, podriamos
afirmar que, ante una fractura de pelvis abierta, en primer lugar hay que asegurar la super-
vivencia en el momento inicial y proceder al control inicial de la hemorragia y la estabilidad
pélvica. Posteriormente, debe llevarse a cabo el tratamiento quirurgico inicial urgente multi-
disciplinario. Por ultimo, debe pasarse a un tratamiento definitivo mediante reduccion abierta
y fijacion interna. Hay que considerar también, por su importancia, el gran nimero de secuelas
que produce este tipo de lesiones, algo que debemos prever y minimizar en la medida de lo
posible.

Nivel de evidencia clinica. Nivel IV.
© 2018 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Publicado por Elsevier Espana,
S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Open fracture; Abstract Open pelvic fractures are a clinical and surgical challenge because of the severity of
Multidisciplinary bone lesions, internal organs, soft tissue, skin coverage and hemorrhage. Its frequency is low
treatment; with an incidence of 2-4%. The mortality is as high as 15-25% in closed fractures and to 50% in
Associated injuries; open fractures. The leading cause of death is usually by hypovolemic shock.

Sequelae We report a case treated in the Department of Orthopedic Surgery and Trauma (COT) of the

University Hospital of Santiago de Compostela (CHUS).
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After analyzing the data obtained from the review of this case and the relevant literature, we
could say that, in an open fractured pelvis first thing to do is to ensure survival at the initial
time and the initial control of bleeding and pelvic stability, subsequently an urgent multidis-
ciplinary initial surgical treatment should be performed. And finally, a definitive treatment by
open reduction and internal fixation has to be accomplished. Sequels that this type of injury
produce have also been considered since the initial patient evaluation in order to anticipate
and minimize them as much as possible.

Evidence level. IV.

© 2018 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U.

All rights reserved.

Introduccion

Las fracturas abiertas de pelvis son un desafio clinico y qui-
rdrgico como consecuencia de la gravedad de las leiones
oOseas, de organos internos, de partes blandas, hemorragia y
cobertura cutanea'.

Su frecuencia es baja, con una incidencia del 2-4%. La
mortalidad llega a ser del 15-25% en fracturas cerradas y
alcanza hasta el 50% en fracturas abiertas’™. La primera
causa de mortalidad suele ser por shock hemorragico. Otros
factores que producen un incremento de la mortalidad son
los siguientes: tension arterial sistdlica inferior a 90 mmHg
al inicio, edad superior a 60 anos, aumento del Injury Seve-
rity Score (ISS) o Revised Trauma Score (RTS) (ambos indices
son un sistema de evaluacion de la gravedad de un trau-
matismo, basado en el tipo, region anatomica afectada y
gravedad de las lesiones) y necesidad de transfusién superior
a 4 unidades®®.

Presenta mayor frecuencia en varones y un ndmero
importante de lesiones asociadas: lesiones toracicas (63%),
fracturas de huesos largos (50%), lesiones craneales (40%),
lesiones abdominales (40%), fracturas de la columna verte-
bral (25%) y lesiones urogenitales (12-20%)”:%.

La clasificacion mas utilizada en la actualidad es la de
Tile/AO:

1. Tipo A: estables (A1: fracturas de pelvis sin afectar al
anillo pélvico/A2: fracturas estables del anillo, con un
desplazamiento minimo).

2. Tipo B: inestabilidad vertical no rotacional (B1: fractu-
ras por compresion anteroposterior. Libro abierto/B2:
compresion lateral ipsilateral/B3: compresion lateral
contralateral).

3. Tipo C: inestabilidad vertical + rotacional (C1: unilateral
con inestabilidad vertical/C2: bilateral con inestabilidad
vertical/C3: asociadas con fractura acetabular).

El prondstico de estas lesiones es malo, pues hasta el
50% de ellas presentan como secuela dolor croénico. Los
siguientes factores indican peor prondstico: incongruencia
sacroiliaca >1 cm, alto grado de desplazamiento inicial, con-
solidacion viciosa o desplazamiento residual, discrepancia
de longitud de la pierna >2 cm, retraso de consolidacion,

Figura 1 Imagen radiografica a la llegada del paciente a
Urgencias, en la cual se aprecia la fractura de pelvis de tipo
C1-C2 de Tile.

lesion neurologica y lesion uretral. También son de impor-
tancia por la gran cantidad de recursos que se utilizan para
el cuidado de estos pacientes y por sus mayores estancias
hospitalarias.

Caso clinico

Varén de 58 afnos, que desempeiia su trabajo actual de meca-
nico en un taller de automocion, ingresa en Urgencias tras
sufrir un accidente laboral, por aplastamiento con un camion
cisterna (se estaba levantando la cisterna con un elevador
y se rompieron los protectores en el momento en que el
paciente estaba supervisando desde abajo la maniobra; la
cisterna estaba elevada del suelo aproximadamente 1 m,
por lo que fue necesario levantar de nuevo la cisterna).

A su llegada a Urgencias, se encontraba inestable hemo-
dindamicamente, por lo que fue atendido segln las guias
del paciente politraumatizado (ATLS). Tras la estabilizacion
inicial y realizacion de pruebas complementarias (radiogra-
fias y tomografia computarizada; fig. 1), se le diagnosticd
fractura abierta pelvis de tipo C1-C2 de Tile con rotura ure-
tral bulbar, herida perineal, asi como paresia de extremidad
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Figura 2 Imagen radiografica tras la colocacion del fijador
externo en la cirugia de urgencia.

inferior izquierda. Presentaba una puntuacion de 57 en el
Injury Severity Score (ISS) o Revised Trauma Score (RTS).

Se le realizd tratamiento quirdrgico urgente con fijacion
externa pélvica (COT), rectificacion o refrescado de bordes
(Friedrich), colostomia de descarga, anoplastia y anastomo-
sis término-terminal de la uretra bulbar (CGD y Urologia).
Véase la figura 2.

Durante varias semanas, la lenta evolucion del paciente
no permitio la estabilizacion de la lesion pélvica hasta que se
decidio realizarla, aproximadamente, a las 6 semanas des-
pués de la lesion. Durante este tiempo se realizo tomografia
computarizada pélvica de reconstruccion, donde se observo
la fractura abierta de la pelvis de tipo C1-C2 de Tile y se
procedio a realizar estudio electromiografico y potenciales
evocados de extremidades, donde se documento la lesion
del plexo lumbosacro.

Se planifico abordaje anterior y posterior de la lesion pél-
vica (teniendo en cuenta que en ese momento continuaba
siendo portador de una colostomia) mediante reduccion
abiertay fijacién interna. Se comenzé por la lesion posterior
en posicion declbito prono con abordaje longitudinal poste-
rior para la correccion de la luxacion sacroiliaca mediante
reduccion y osteosintesis por un abordaje por via posterior
con tornillo canulado ileosacro mas dos placas de recons-
truccion.

En el mismo acto quirtrgico que el anterior se cambid
de posicion a declbito supino y se realizd abordaje de la
lesion anterior para la correccion de la diastasis pUbica con
desajuste. En la diseccion del espacio de Retzius se produjo
una perforacion de la pared vesical que necesitoé la ayuda
del Servicio de Urologia y de forma consensuada se decidio
que no se fijaria con osteosintesis metalica (fig. 3).

Posteriormente, en los proximos dias se realizo la repa-
racion de la rotura vesical yatrégena y una anastomosis
término-terminal colonica fallida, y colostomia de descarga
en la fosa iliaca izquierda.

En el postoperatorio inmediato se detecté infeccion de la
herida quirlrgica del abordaje posterior con una flora poli-
microbiana en cultivos realizados (Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis y Pro-
teus mirabilis). Se realizaron desbridamientos quirdrgicos
repetidos y colocacion del sistema VAC (Vacuum Assisted
Closure; 17 desbridamientos en 8 semanas). Se realizd la

Figura 3  Imagen radiografica tras la osteosintesis definitiva.

retirada parcial del material de osteosintesis, inicialmente
a las 5 semanas tras la osteosintesis y una retirada definitiva
a las 10 semanas tras la osteosintesis.

El paciente evolucioné favorablemente. Sus lesiones
neurolodgicas iniciales, segin el EMG (electromiograma),
desembocaron en denervacion total del plexo lumbosacro
izquierdo. Y 2 afos después habia ya una reinervacion del
gliteo, un trazado intermedio en el vasto externo, descarga
de alta frecuencia en el biceps femoral, paresia residual en
la pierna y el pie izquierdos, parestesias de la planta del pie
izquierdo y disfuncién genitourinaria.

Inicié la rehabilitacion en el postoperatorio inmediato
mediante ejercicios respiratorios, movilizaciones activas de
las extremidades superiores, movilizacion activa de la extre-
midad inferior no afectada y trabajo estatico de cuadriceps
e isquiotibiales de la extremidad afectada. A lo largo de
las semanas, mientras tenia colocado el fijador externo, se
empezaron a anadir contracciones isométricas de abdomi-
nales y paravertebrales, trabajo contrarresistencia de las
extremidades superiores para preparar los brazos para el
uso de bastones y de forma progresiva se iniciaron ejerci-
cios activos de la extremidad afectada. A los 6 meses se
inicio un periodo de verticalizacion y apoyo, en que solo
precisaba ortesis en el pie izquierdo, y consistié en masote-
rapia de drenaje de miembros inferiores, continuar con la
tonificacion de la musculatura miembros inferiores y tronco,
paso de la sedestacion a la posicion de pie, reparticion
del peso del cuerpo mas sobre un costado, hidrocinesite-
rapia para progresion del apoyo, correccion de la estatica
pelvis-columna vertebral y reeducacion progresiva de la
marcha.

Actualmente Cirugia General, Urologia y Traumatologia
hacen el seguimiento de este paciente. Presenta inconti-
nencia anal y proctitis, infecciones urinarias de repeticion y
deambula con dos bastones (fig. 4).

Discusién y conclusion

Tras el analisis de los datos obtenidos de la revision de este
caso y la bibliografia correspondiente, podriamos afirmar
que, ante una fractura de pelvis abierta, lo primero que
debemos hacer es asegurar la supervivencia en el momento
inicial y proceder al control inicial de la hemorragia y a la
estabilidad pélvica (sabana frente a cinturon pélvico). Pos-
teriormente se procedera a tratamiento quirtrgico inicial
urgente multidisciplinario: colostomia de descarga (Cirugia
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Figura 4

Imagenes de tomografia computarizada;

General), reparacion del tracto uretral (Urologia) y fija-
dor externo pélvico/clamp pélvico (Traumatologia). Y, si
persiste la hemorragia, se procedera a realizar angiografia
frente a embolizacion. Por ultimo, se llevara a cabo un tra-
tamiento definitivo mediante reduccion abierta y fijacion
interna.

Un punto de importancia es la realizacion inicial de un
abordaje agresivo al inicio o minimamente agresivo puesto
que algunos autores afirman que la realizacion de un abor-
daje mas agresivo junto con una colostomia aumenta mucho
el riesgo de infeccion. Y, como contrapartida, llevar a cabo
un abordaje minimamente agresivo en lesiones muy inesta-
bles quiza no consiga una correcta estabilizacion.

Otro punto de interés es que, si estas lesiones son de indi-
cacion quirurgica, no debemos esperar demasiado para su
correccion ya que esta resultaria mas dificil y no se consegui-
ria una correcta reduccion. Si el estado clinico del paciente
no lo permite, debe optarse por un abordaje minimamente
agresivo.

Hay que considerar también, por su importancia, el gran
numero de secuelas que produce este tipo de lesiones, algo
que debemos prever y minimizar, en la medida de lo posible,
con nuestras cirugias.

Tras el analisis de los datos obtenidos de la revision de
este caso y la bibliografia correspondiente, podriamos afir-
mar que, ante una fractura de pelvis abierta, lo primero que
debemos hacer es asegurar la supervivencia en el momento
inicial, el control inicial de la hemorragia y la estabilidad
pélvica. Posteriormente, se procederia a un tratamiento qui-
rdrgico inicial urgente multidisciplinario y, por ultimo, a un
tratamiento definitivo mediante reduccion abierta y fijacion
interna. Hay que considerar también, por su importancia, el
gran nimero de secuelas que produce este tipo de lesio-
nes, algo que debemos prever y minimizar, en la medida de

reconstruccion en 3D del momento actual del paciente.

lo posible. Para ello es muy importante una rehabilitacion
precoz.
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