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Manejo minimamente invasivo con tornillos
Inteligentes en fractura inestable de pelvis
y acetabulo

Minimally invasive treatment screw intelligent unstable fracture of the pelvis and acetabulum
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RESUMEN

Las fracturas del anillo pélvico han causado problemas
para el cirujano en términos de diagndstico, tratamien-
to y evaluacion. Representan el 3% de las lesiones
del esqueleto, con una incidencia de 20-35/100.000
habitantes y un 20% en politraumatizados, asociados
a gran morbimortalidad. En los Gltimos afos, el trata-
miento se ha inclinado hacia alternativas menos inva-
sivas. El propdsito del presente trabajo es demostrar
los resultados clinico-radioldgicos con el empleo de
técnicas minimamente invasivas, con osteosintesis
precisa y precoz como tratamiento quirdrgico en frac-
tura inestable de la pelvis y acetabulo en adulto. Se
presenta el caso de una paciente de 28 anos de edad,
quien posterior a accidente de transito tipo colision, su-
fre una fractura de pelvis y acetabulo Tile B. AO 61B2
/62B3 ICIMT1NV1. Fractura del sacro, Denis Il. Es tra-
tada con reduccion cerrada por técnica minimamente
invasiva y fijacion percutanea con tornillos inteligentes
en ambas columnas del acetabulo derecho, rama
iliopubica bilateral y articulacion sacroiliaca izquierda,
con evolucion clinica satisfactoria y reincorporacion
temprana a sus actividades. La fijacion percutanea
tiene como ventajas, tiempos quirlrgicos mas cortos
y reduccion de los riesgos asociados a la anestesia y
a la exposicion de las estructuras pélvicas, limitando
el dano de partes blandas, disminuyendo el riesgo de
infeccioén y facilitando la recuperacion en el postopera-
torio. La reduccion anatémica vy la fijacion percutanea
estable, con material de osteosintesis preciso, permite

ABSTRACT

Pelvic ring fractures have posed problems for the sur-
geon in terms of diagnosis, treatment and evaluation.
Represent 3% of skeletal lesions, with an incidence
of 20-35/100,000 inhabitants and 20% in trauma pa-
tients, associated with high morbidity and mortality.
In recent years, treatment has shifted toward less in-
vasive alternatives. The objective is to demonstrate
the clinical and radiological results with the use of
minimally invasive osteosynthesis as treatment requi-
res early surgical unstable fracture of the pelvis and
acetabulum in adult. We report a case of female pa-
tient aged 28 who after traffic accident collision ty-
pe, has fractured pelvis and acetabulum Tile B. AO
61B2/62B3 IC1 MT1 NV1. Denis Il sacral fracture. It
is treated by minimally invasive surgery with closed
reduction and percutaneous screw fixation in both
columns intelligent right acetabulum, branch iliopubi-
ca bilateral and left sacroiliac joint, with satisfactory
clinical course and return to their activities early. The
advantages percutaneous fixation is shorter surgical
times and reducing the risks associated with anes-
thesia and exposure of the pelvic structures, limiting
damage soft tissue, reducing the risk of infection and
facilitate recovery after surgery. Anatomic reduction
and percutaneous fixation stable osteosynthesis ma-
terial required, allows preservation of biology and the
early withdrawal prior to functional activities with redu-
ced complications and costs.
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la preservacion de la biologia y el reintegro temprano
a las actividades funcionales previas con disminucion
de complicaciones y costos.

Palabras clave: Fractura Oseas, Hueso Pélvico, Tras-
tornos del Suelo Pélvico, Minimamente Invasivo, Vene-
zuela.

INTRODUCCION

Las fracturas del anillo pélvico han supuesto problemas
para el cirujano en términos de diagndstico, tratamiento
y evaluacion'”. A finales de los afos cincuenta comien-
zan a tratarse estas fracturas de forma mas estructura-
da con una vision anatoémica, incluyendo el sistema de
clasificacion'”. Representan el 3% de las lesiones del
esqueleto, con una incidencia entre 20-35/100.000 habi-
tantes y el 20% en politraumatizados, asociadas a gran
morbimortalidad™® “ *. Su gravedad puede ser variable,
oscilando desde lesiones estables que permiten un tra-
tamiento conservador, hasta fracturas inestables causa-
das por traumatismos de alta energia y asociadas a una
elevada morbimortalidad .

Los traumatismos de baja energia suelen concentrarse
en personas de edad avanzada, especialmente en mu-
jeres y en pacientes con osteoporosis, siendo las cai-
das desde la posicion de pie el principal mecanismo de
produccion®. Los traumatismos de alta energia presen-
tan un perfil diferente, predominando en pacientes jove-
nes y con una mayor incidencia en varones. Las causas
mas frecuentes en este grupo son los accidentes viales
por colision de vehiculos o arrollamiento, seguidos de
las caidas y los aplastamientost" 7!,

Las fracturas del anillo pélvico producidas por una ele-
vada transmision de energia presentan con frecuencia
lesiones asociadas, no solo esqueléticas, sino tambien
craneales, abdominales y toracicas, siendo habitual la
lesion directa del aparato genitourinario y de estructu-
ras neurovasculares adyacentes®. El sangrado, res-
ponsable de inestabilidad hemodinamica en aproxima-
damente un 10% de las fracturas de pelvis, supone la

Key words: Fractures Bone, Pelvic Bones, Pelvic Floor
Disorders, Minimally Invasive, Venezuela.

complicacion inmediata de mayor gravedad. El plexo
VENoso pre-sacro, l0s vasos iliacos vy las superficies de
fracturas constituyen las principales fuentes de sangra-
do intrapélvico. Adicionalmente, el origen de la hemorra-
gia puede ser extrapélvico hasta en un 30% de los ca-
sos, localizandose a nivel del torax, peritoneo o huesos
largos fracturados'®.

La tasa de mortalidad global en las fracturas del anillo
pélvico se sitla en torno al 10%, con cifras que varian
desde menos de 1,5% en el caso de fracturas pélvicas
aisladas, hasta un 30-58% en el contexto de lesiones
abiertas o fracturas acompafadas de inestabilidad
hemodinamica® " '". La hemorragia es la causa de
mortalidad mas importante en las primeras 24 horas,
siendo el desarrollo de sindrome de distress respira-
torio del adulto y el fallo multiorganico, los principales
responsables de las muertes registradas a partir de ese
momento'® 3,

La realizacion de un adecuado diagnostico y la com-
prensién de la fractura, depende en parte de estudios
en proyecciones y técnicas adecuadas'”. Como las
clasicas proyecciones radioldgicas de Judet y tomogra-
fia axial computarizada''®. El manejo debe ser realizarse
en forma multidisciplinaria, jerarquizando la gravedad
de las lesiones y la condicion del paciente!™ ', En los
ultimos anos la reduccion abierta y fijacion interna se ha
convertido en el tratamiento de eleccion, sin embargo la
morbilidad asociada a la amplia exposicion del campo
quirargico, ha motivado que se derive la atencion hacia
alternativas menos invasivas!'®.

Las fracturas desplazadas del acetabulo, pueden oca-
sionar incongruencia o inestabilidad de la articulacion
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coxofemoral''*, Es indispensable realizar una reduccion
anatomica, con el objeto de evitar osteoartritis y una es-
tabilizacion firme, para permitir la movilizacion y rehabi-
litacion precoz!™. Letournel, muestra una gran serie de
fracturas tratadas quirdrgicamente, que deben conside-
rarse como un patrén de referencia en cuanto a clasifi-
cacion y pronostico'™”,

Las vias de abordaje mas frecuentemente utilizadas
siguen siendo la posterior de Kocher-Langenbeck vy la
anterior ilicinguinal; y otras menos frecuentemente uti-
lizadas, como el abordaje triple irradiado® . Entre las
alternativas menos cruentas se encuentran los aborda-
jes minimamente invasivos, con reducciones cerradas
y fijaciones percutaneas estables, lo que ha permitido
disminuir los riesgos y las complicaciones' ™.

MATERIAL Y METODO

Se evalua en forma prospectiva, paciente femenina de
28 anos de edad, quien en enero 2012 posterior a su-
frir accidente de transito tipo colision vehicular, presen-
to traumatismos multiples; es evaluada por un equipo
multidisciplinario y una vez descartadas posibles lesio-
nes que comprometan la vida del paciente, se observa,
limitacion funcional y dolor a nivel de pelvis y cadera

derecha, sin otra lesion asociada. Se solicitan estudios
imagenologicos de pelvis y acetabulo: Radiografia an-
teroposterior de pelvis centrada en pubis, entrada y sa-
lida (inlet, outlet) y oblicuas (alar y obturatriz); asi como
Tomografia Computarizada con cortes milimetricos y re-
construccion en 3D, evidenciandose trazo de fractura de
pelvis: ramas iliopubica e isquiopubica bilateral, lesion
parcial de articulacion sacroiliaca izquierda, fractura de
la columna anterior del acetabulo derecho, hemitrans-
versa posterior y transforaminal izquierda del sacro. Se
diagnostica: fractura de pelvis y acetabulo derecho: Tile
B3. AO 61B3/ 62B3 ICTMT1NV1, v fractura de sacro,
Denis Il izquierda (ver Figura N° 1)

Se planifica solucion quirdrgica minimamente invasiva,
con osteosintesis percutanea, 5 dias después de su in-
greso, con el siguiente procedimiento: paciente en posi-
cion decubito prono (Judet Letournel), en la mesa ope-
ratoria de traccion; visualizacion bajo fluoroscopio en
proyeccion axial y anteroposterior de trazos de fractura
Se realiz6 abordaje de 0,5 centimetros, transverso, a ni-
vel de articulacion sacroiliaca izquierda. Colocacion de
aguja guia en la cortical 6sea correspondiente. Luego
se practica el brocado y estabilizacion de articulacion
sacroiliaca y sacro izquierdo, con dos tornillos canula-
dos de 7.3 mm, dirigidos hacia el cuerpo de la primera

Figura N° 1.

Estudios de imagenes preoperatorios
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y segunda vertebras sacras. Seguidamente se procede
a la estabilizacion de la pared posterior de acetabulo
derecho con tornillo inteligente de cortical de 3.5 mm de
diametro, en forma anterograda.

En un segundo tiempo quirdrgico, se posiciona la pa-
ciente en decubito supino, se realiza abordaje 0,5 cm a
nivel inguinal derecho, medial al paquete vasculonervio-
so femoral, diseccion roma subcutanea, brocado vy fija-
cion con tornillo inteligente de 3.5 mm. Posteriormente,
se realiza incision supra pubica de 1 cm, mini Phanes-
tiel, dieresis por planos, localizacion de sinfisis pubica,
brocado y estabilizacion con tornillo cortical 3.5 mm de
diametro y de 90 mm de largo (“tornillo inteligente”) en
ambas ramas iliopubicas. Se realiza prueba de estabili-
dad final bajo fluoroscopio con verificacion correcta del
material de osteosintesis y sutura de heridas operato-
rias

Durante el postoperatorio inmediato gueda hospitalizada
por 48 horas para manejo del dolor, profilaxis antibictica

y control radiologico. Se inicia sedestacion a las 8 horas
del postoperatorio con movilizacion sin carga.

Se evaluo el tiempo de consolidacion de las fracturas a
las 10 semanas, por medio de proyecciones radiografi-
cas convencionales de Judet (ver Figura N° 2). Se eva-
lud ademas, satisfaccion y funcién del paciente.

RESULTADOS

Se evidencio radiologicamente, a las 10 semanas,
consolidacion 6sea satisfactoria. Rangos de movilidad
articular de cadera derecha: flexion 120°, Extension
10°, abduccion 45°, aduccion 30°, rotacion externa
45°, rotacion interna 30°. Deambulacion asistida con
muletas a las 12 semanas e independiente a las 14
semanas. La paciente manifesto su satisfaccion con
el procedimiento sin ningun tipo de sintomatologia ni
complicaciones.

Figura N°2.
Radiografias postquirurgicas

Figura N°3.

Cicatriz postoperatoria
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DISCUSION

El manejo de las fracturas de pelvis y acetabulo inesta-
bles por abordajes minimamente invasivos con tornillos
inteligentes, proporciona resultados satisfactorios. La
filacion percutanea tiene como ventajas, tiempos quirdr-
gicos mas cortos y reduccion de los riesgos asociados
a la anestesia; asi como también a la exposicion de las
estructuras pélvicas, limitando el dano de partes blan-
das, disminuyendo el riesgo de infeccion y facilitando
la recuperacion en el postoperatorio. El tratamiento mi-
nimamente invasivo en fracturas de pelvis y acetabulo
es muy exigente, precisando de cirujanos ortopedas
un conocimiento exhaustivo de la anatomia pelviana vy
una buena capacidad para la orientacion tridimensio-
nal. La reduccion anatémica y la fijacion percutanea
estable, con material de osteosintesis preciso, permite
la preservacion de la biologia y el reintegro temprano a
las actividades funcionales previas con disminucion de
complicaciones y costos. Asi como también, previenen
la necesidad de correcciones inveteradas arriesgadas y
tecnicamente complejas.
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