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RESUMEN

Objetivos: Presentacion y andlisis critico de paciente con secuela post-fractura de pelvis que permita exponer
la complejidad de su manejo y tratamiento.

Caso clinico: Mujer de 29 afios con dolor invalidante en regién sacroiliaca a la sedestacién y la marcha. Explo-
racién: Deformidad externa pélvica con repercusion estética, dismetria de miembro inferior izquierdo de 4 cm
y dolor sacroiliaco a la apertura pélvica o al apoyo monopodal izquierdo. Limitacién funcional a la marcha con
cojera y problemas de sedestacién (sitting imbalance). Estudio radiogrifico convencional y TAC con signos
de asimetria pélvica, elevacién de hemipelvis izquierda y pseudoartrosis sacra y de ramas ilioisquiopubianas
izquierdas post-fractura. Diagndstico: Secuela compleja de Fractura de Pelvis con deformidad, tipo III de Mears
y Velyvis. Tratamiento: Secuenciado en 2 fases. (1) Liberacién Anterior: Desarticulacién sinfisaria, esqueletizacion
de ramas y osteotomia sacra anterior. Liberacidn Posterior: Liberacién ligamentos suelo pélvico y osteotomia
sacra posterior. Traccién progresiva de la extremidad izquierda 2 semanas. (2) Osteosintesis Anterior: Fijacién
sacroilfaca anterior con placa de reconstruccion, doble placa anterior sinfisaria y aporte de autoinjerto. Osteosin-
tesis Posterior: Fijacién posterior mediante barra transiliaca. Evolucidn: Infeccién herida quirdrica posterior
que se resolvi6 con curas quirtrgicas y antibioterapia. Se consiguié disminucién del nivel de dolor, resolucién
del trastorno de sedestacion y mejora de la cojera. SF-36 con PCS 60 y MCS de 50, Majeed-Score excelente.
Discusién: La pseudoartrosis y la deformidad son entidades infrecuentes generadas por tratamientos con-
servadores o inadecuados en lesiones con gran inestabilidad pélvica. El tratamiento puede ser realizado de
forma directa o en varias fases. Los pacientes deben ser informados de que el tratamiento implica riesgos mds
elevados que respecto a la cirugfa aguda convencional. Suele obtener mejoras en resultados de consolidacién
y funcionalidad. El paciente aqui referido ha sido tratado de forma andloga a lo establecido por la comunidad
cientifica, a pesar de ello, no existe evidencia clinica respecto a protocolos de manejo en dicha enfermedad. La
realizacién de estudios multicéntricos ayudaria a la comprensién de los patrones lesionales y al desarrollo de

herramientas estandarizadas de tratamiento.
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Conclusién: La secuela de la fractura pélvica es una entidad compleja de dificultosa resolucién y dificil manejo
incluso para expertos en dicha materia. Es preciso un abordaje multidisciplinar de dichos paciente en centros

de tercer nivel para la obtencién de los mejores resultados en esta patologa.

ABSTRACT

Objectives: Critical assessment of a case report related to complications in pelvis fracture. The aim is to determine
the complexity in management and treatment of pelvic sequelae.

Case Report: 29 years old woman with disabling pain in sacroiliac joint when sitting and walking. External
pelvic deformity with aesthetic evidence, left lower limb with 4 cm dysmetria and sacroiliac pain pelvic when
examination maneuvers opening pelvis or standing on one foot. Functional limitation with sitting and gait pro-
blems. Conventional X-rays and CT-scan reveal pelvic asymmetry, upper left hemipelvis and nonunions in sacrum
and left ilioischiopubic ramus fractures. Diagnosis: Pelvic fracture complication Velyvis and Mears type I11. A
two phases sequenced treatment was performed: (1) Anterior Release: Symphyseal disjoint, branches skeletoni-
zation and anterior sacral osteotomy. Posterior Release: Posterior sacroiliac complex and pelvic floor ligaments
release with posterior sacral osteotomy. Progressive left extremity traction 2 weeks. (2) Anterior Osteosynthesis:
Anterior sacroiliac fixation with reconstruction plate, double symphyseal plate and patient bonegrafting. Poste-
rior Osteosynthesis: Transiliac bar. Outcome with surgical wound infection solved with antibiotics and surgical
treatment. A pain decrease, sitting disorder resolution and improvement of lameness was achieved. SF-36 with 60
PCS and 50 MCS. Excelent Majeed-Score.

Discussion: Pelvic malalignement and nonunions are rare entities, usually associated with initial conservative
or inadequate treatment in pelvic instable fractures. Treatment may be accomplished directly or in stages. Patients
should be informed that treatment involves higher risks than over conventional acute surgery. It often obtains
improved consolidation and functionality results. The patient here referred has been treated similarly to that esta-
blished by the scientific community, nevertheless, there is no clinical evidence regarding management protocols in
the disease. Multicenter studies would help the understanding about patterns and development of standardized
treatment algorithms.

Conclusion: Pelvic fracture complications are complex entities. It involves a hard resolution and difficult manage-
ment even for expert surgeons. A multidisciplinary approach of these patients in tertiary centers is needed to obtain
the best results in this pathology.
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INTRODUCCION

La pseudoartrosis y la consolidacion viciosa en las
fracturas de pelvis son entidades poco frecuentes.
Segtin la bibliografia la mayor incidencia se agrupa
en fracturas con inestabilidad vertical, en las que el
tratamiento inicial fue conservador o mediante fijaciéon
externa. Los patrones de presentacién pueden ser com-
plejos, con deformidades tridimensionales de dificil
evaluacién en una radiologfa simple. Su tratamiento
resulta a menudo técnicamente dificil incluso para el
cirujano pélvico experto y no es rara la obtencién de
pobres resultados clinicos y radiolégicos.

El objeto del presente articulo es la presentacién y

andlisis critico de un paciente con secuela post-fractura

Figura 1: (a): Radiografia anteroposterior de pelvis:

Pseudoartrosis ramas izquierdas y apertura sinfisis
pilbica. Ascenso de hemipelvis izquierda con deformidad
asimétrica. (b): TAC: Pseudoartrosis ala sacra izquierda.

de pelvis que permita exponer la complejidad de su

manejo y tratamiento.

CASO CLiNICO

Anamnesis. Mujer de 29 afos, remitida a consultas
externas por dolor sacroiliaco (EVA 8) y desequilibrio
durante la sedestacién y marcha. Aparicion de dolor e
inestabilidad a la sedestacién. Durante la maniobra de
apoyo de uno de los lados de la pelvis, al iniciar apoyo
del contralateral tiende a caerse lateralmente o quedar
inclinada. Antecedentes personales: Sindrome depresivo
crénico con intento autolitico (precipitacién) dos afios
antes, con fracturas que no sabia determinar pero que
fueron abordadas mediante tratamiento conservador.
Comentaba cojera evidente.

Exploracién Fisica. [nspeccion: Asimetria de espinas
ilfacas anterosuperiores y dismetria de 4 cm del miembro
inferior izquierdo. Exploracién: Dolor sacroiliaco izquier-
do que se acentuaba con la palpacién y con maniobras
de apertura pélvica o compresién lateral. Incapaz de
mantener la sedestacion durante més de cinco minutos.
Se apreci6 disbalance pélvico a la sedestacién (sitting
imbalance) debido a probable asimetria estructural
pélvica que generaba defecto estético con pala ilfaca
protusa. Marcha con cojera de extremidad izquierda.

Pruebas Complementarias. Estudio radioldgico (pro-
yecciones inlet, outlet y anteroposterior): Ascenso de
hemipelvis izquierda con signos de secuela de fractura
de pelvis inestable en el plano vertical con pseudoar-
trosis de las ramas ilioisquiopubianas ipsilaterales.
(Fig. 1a) Tomografia Computadorizada (TC): Focos de
pseudoartrosis en ala sacra izquierda y marco anterior
(rama iliopubiana izquierda), defecto rotacional asociado
con hemipelvis izquierda en rotacién interna (Fig. 1b).

Diagnéstico. Secuela de fractura pélvica, pseudoar-
trosis con mal alineacién. Complicacién tipo I1I de la
clasificacién de Mears y Velyvis®.

Tratamiento. Cirugia secuenciada en 2 fases. (1)
En la primera etapa se realizé la movilizacién de la
hemipelvis afecta (izquierda) mediante doble abordaje:
Anterior: Dectbito supino. Abordaje de Pfannestiel
con desarticulacidn sinfisaria y esqueletizacion de

ramas y ventana superior de abordaje ilioinguinal
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con esqueletizacién sacra y osteotomia a nivel de foco
de fractura (Fig. 2a). Posterior: Abordaje, en dectibito
prono, de articulacién sacroiliaca izquierda para liberar
complejo sacroiliaco posterior, osteotomia sacra pos-
terior y liberacién de ligamentos del suelo de la pelvis.
Se realiz6 exéresis de las apéfisis espinosas sacras para
reducir resalte §seo posterior y evitar tlceras sacras por
decibito. Se colocé traccién transcondilea y se aplicd
peso de forma progresiva (1 Kg/dia) postquirtrgica-
mente, hasta constatar radiogréficamente descenso de
hemipelvis izquierda. (2) En la segunda etapa se realizé
la osteosintesis a través de abordajes previos: Anterior:
Decubito supino. Reapertura del abordaje de Pfan-
nenstiel, artrodesis de sinfisis pibica con doble placa
de reconstruccion (3.5mm, 4 orificios) con aporte de
autoinjerto. A través de la ventana proximal de la via
ilioinguinal, osteosintesis con placa de reconstruccién
(3.5 mm, 4 orificios), y relleno del defecto 6seo con
injerto autdlogo esponjoso de cresta iliaca. Posterior:
Dectbito prono. Abordaje sacro izquierdo posterior. Se
movilizé la osteotomia previa y se redujo en rotacién
externa, suplementando la osteosintesis anterior con
una barra transiliaca (Fig. 2b y 2c).

Evolucién. El postoperatorio inmediato cursé con
infeccién de herida quirtrgica posterior, que curd
definitivamente, en dos semanas, mediante limpieza
quirtrgica seriada y antibioterapia intravenosa. Se
mantuvo en descarga dos meses, autorizdndose pos-
terior carga parcial con bastones. A los tres meses la
paciente presentaba movilidad completa de cadera
izquierda. A las 16 semanas se autorizé carga completa
sin apoyos. Se objetivé dismetria de 1,5 cm que fue
corregida con alza.

Resultado Final. A los 6 meses la paciente referia
desaparicion de desequilibrio a la sedestacién y soportaba
largos periodos en dicha posicién sin dolor asociado.
Mejoré de la cojera aunque la mantiene. La paciente
mejoré clinicamente, reduciéndose el dolor (a EVA 3-4)
y los requerimientos de analgésicos. Se realizé valoracién
de satisfaccién y funcional mediante cuestionarios estan-
darizados, genérico SF-36° y especifico Majeed-Score®
alos 36 meses. (1) SE-36: Componente Sumatorio Fisico
(PCS) de 60 y Mental (MCS) de 50 ( PF 54.9, RP 56.9,

Figura 2: (a): Radiografia anteroposterior de pelvis tras

primer tiempo de cirugia. Desarticulacidn sinfisaria

y cruentacion con apertura de foco de pseudoartrosis
sacra. (b): Comprobacién de correccidon de dismetria
intraoperatoriamente. (c): Radiografia AP pelvis a los
6 meses de la intervencion. Correccion de asimetria del

anillo con descenso hemipélvico izquierdo.
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BP 62.1, GH 45.8, VT 67.7, SF 56.8, RE 32.6, MH
58.5) . (2) Majeed-Score Excelente (98/100).

DISCUSION

Aunque el manejo y seguimiento de las lesiones agu-
das de pelvis ha sido ampliamente documentado en la
literatura®”, en el caso de sus secuelas la informacién y
publicaciones existentes son muy escasas'. La pseudoartrosis
o la consolidacién asimétrica del anillo pélvico no son
frecuentes, pero su existencia estd asociada a importantes
limitaciones funcionales®. Algin autor ha expuesto
algoritmos propios de evaluacién y manejo en dicha
patologfa, pero la evidencia en la literatura anglosajona
y germana para establecer protocolos de manejo sobre
estas complicaciones es muy débil, en especial debido a
la cualidad de los trabajos™?.

Como se registra en otras series®"

), y queda objetivado
en el caso clinico presentado, importantes grados de
deformidad estdn asociados al manejo inicial mediante
tratamiento conservador de lesiones con inestabilidad
vertical. En la serie de Oransky et al (2007), 53 de 55
secuelas pélvicas estuvieron asociadas a tratamiento inicial
ortopédico de las lesiones o al empleo de fijador externo
en las mismas"?. El caso seleccionado para este articulo
es de una paciente con secuelas post-fractura de pelvis
tratada de forma conservadora tipo III de la Clasificacion
de las complicaciones establecida por Mears y Velyvis®.

A menudo, los pacientes que sobreviven a eventos con
riesgo vital no suelen solicitar cirugfas correctoras adicio-
nales a menos que los sintomas sean muy invalidantes®.
El motivo de consulta de la paciente estudiada fue un
alto nivel de dolor, que generaba limitacién importante
para su vida diaria. Dicho sintoma es el que se asocia
con mayor frecuencia a esta patologia y estd presente en
el 97% de los casos publicados'. El dolor puede locali-
zarse en cualquier zona del anillo pélvico y asociarse a
diferentes problemas dlgico-funcionales (en la bipedes-
tacion —standing imbalanceé"”—, en la marcha""'?, en
la sedestacién —sitting imbalance®'*'*—, mediante

limitacién funcional de caderas?

, 0 concretamente
como dispareunia y/o problemas sexuales de origen
mecdnico®!121819) En el caso presentado se objetivaron

concretamente problemas de sedestacién por asimetria

de las tuberosidades isquidticas y cojera durante la mar-
cha. Al sentarse, la paciente solia cargar s6lo sobre un
lado glteo, y el intento de apoyo equilibrado generaba
caida-balanceo lateral hacia la hemipelvis ascendida.

Existen trabajos con intervenciones en una, dos y hasta
tres etapas>'*!1*!18205) Aunque la cirugfa en una tnica
intervencién es posible, s6lo se recomienda en casos con
deformidad de componente rotacional o de traslacién
(medial-lateral), siempre que no haya migracién vertical>'”.
La intervencién quirtirgica en esta paciente se realizd
mediante cirugia secuenciada en dos fases por tratarse
de una inestabilidad compleja con deformidad anterior
y posterior. Las fracturas consolidadas en asimetria con
ascenso hemipélvico, obligaron a intercalar una fase de
traccién progresiva tras las osteotomias para conseguir
la reduccion, previo a la fijacidn definitiva. En la Gltima
etapa, durante la osteosintesis, la mayor dificultad técnica
radica en la correccién de las angulaciones ya que es
dificilmente valorable con la escopia directa y se carece
de puntos de referencia que puedan orientar la posicién
correcta y permitan conformar la morfologia del anillo
adecuadamente.

En este caso se empled injerto de crestas iliacas del propio
paciente para asegurar la consolidacién. La suplementa-
ci6én con injerto es parte fundamental de la cirugfa en la
mayorfa de los casos publicados" y el injerto de eleccién
suele ser autélogo, aunque hay trabajos con empleo de
aloinjerto e incluso aporte con sustitutivos dseos!®2.

Aunque se habla en algunas series de realizar un control
somatosensorial mediante potenciales evocados®!”*)
durante la cirugfa del presente caso no fueron realizados.

No hay unanimidad respecto a la pauta de evolucién y
rehabilitacién postquirdrgica a seguir. Solo 15 de 25 estudios
analizados en la revisién de Kanakaris et al (2009) describen
su esquema de movilizacién postoperatoria. A pesar de
ello, todos los autores, salvo Huegli et al*”, recomiendan
un periodo inicial de carga restringida que oscila desde 6
semanas a 3 meses. En el presente caso se estableci6 pauta
de movilizacién inmediata con descarga de dos meses. Se
inicié carga parcial a partir de las 8 semanas y se procedi6
a realizar carga completa a partir de los 4 meses.

La incidencia de complicaciones en este tipo de cirugia

es mayor que en la cirugfa de fracturas pélvicas tratadas en
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agudo. Aunque el déficit neurolégico es la mds reportada
(el 35,1% de las complicaciones®*??), en nuestro caso
ha sido la infeccién de la herida posterior. El riesgo de
infeccién del lecho quirtrgico en esta patologia es razo-
nablemente superior a las cirugias convencionales. Son
intervenciones con tiempos quirtrgicos prolongados
(hasta 10,4 horas en la serie de Matta et al'?), donde
se abordan las mismas incisiones en varias ocasiones y
donde el dectbito prolongado sobre la region sacra y
la localizacién de las incisiones cercanas al recto son
factores que elevan el riesgo en esta regién. En este caso,
las curas seriadas asociadas a antibioterapia consiguieron
la resolucién de la infeccién en 2 semanas.

El resultado de valoracién del caso descrito establece
cifras de SF-36 con valores adecuados en su compo-
nente fisico pero algo inferiores en el mental. En el
cuestionario Majeed-Score, test especifico para lesiones
pélvicas, se obtuvo un resultado excelente. La valoracion
subjetiva de la cirugfa por la enferma fue de buena-muy

buena. Aunque la valoracién de la satisfaccion final de

los pacientes se establece de forma heterogénea por los
distintos autores, si se observa que los resultados pueden
variar desde excelente hasta muy pobres, y que los peores
resultados publicados suelen obtenerse en lesiones con

deformidad parcialmente consolidada®.

CONCLUSIONES

La deformidad pélvica o su inestabilidad post-fractura
conduce a la discapacidad de los pacientes. Es una pato-
logia compleja, la variacién anatémica dsea puede alterar
la localizacién regional de los troncos vasculo-nerviosos
cercanos al anillo pélvico cuya resolucién entrana ele-
vado riesgo quirurgico, sobre todo cuando son precisas

2149 Se recomienda la centralizacién del

las osteotom{as'
tratamiento de las secuelas de fracturas de pelvis en centros
de tercer nivel debido a la complejidad de los casos y ala
necesidad de expertos en dicha materia para la obtencién

de los mejores resultados en esta patologia®®*.

Nivel de evidencia IV.
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