Facultad
UVa de Fisioterapia
de Soria

FACULTAD DE FISIOTERAPIA DE SORIA

Universidad deValladolid

Grado en Fisioterapia

TRABAIJO FIN DE GRADO

Tratamiento de las fracturas de la pelvis:

Revision bibliografica

Realizado por: Sofia Alzaga Molledo

Tutora: Alicia Gonzalo Ruiz

Soria, a 12 de enero de 2017



INDICE

4. RESUMEN ..eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeassasessssssemeasssasesssansemeassssesesssesnesassmen 4
2. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION ... e e eee e e emenanans 5
2.1. Recuerdo Anatoémico 5

2.1.1. Componentes 6seos

2.1.2. Articulaciones de la pelvis y medios de estabilizacion

2.1.3. Mdsculos de la pelvis

2.1.4. Caracteristicas diferenciales de la pelvis masculina y femenina

2.1.5. Contenido de la pelvis: visceras

2.1.6. Riego e inervacion de la cavidad pélvica

2.2. Biomecanica 15
2.3. Etiologia, patogenia e incidencia 17
2.4. Clasificacion de las fracturas de pelvis 19
2.5. Signos clinicos, exploracion clinica y diagndstico 22
2.6. Complicaciones 24
2.7. Abordaje inicial de las fracturas de pelvis 25
3. OBJETIVOS.....ceeririiirissssssmsmsssn s ssss s s smsmsnsssssssssn s s smsmsnsnsnsssnsnsas 26
3.1. Objetivo general
3.2. Objetivos especificos
A. METODOLOGIA .....cuvrerrenrernsersenseessessesssesssessesseessesssssssessessasssssaseans 27
4.1 Revision bibliografica



5. RESULTADOS Y DISCUSION .....covreeueeressesseressesssssessssssssensssssaens 32

5.1 Tratamiento quirdrgico en fracturas de la pelvis 32

5.1.1 Fijacion interna

5.1.2 Fijacion externa

5.1.3 Modelos pélvicos: su aplicacion en el estudio de los tratamientos

quirdrgicos de las fracturas de pelvis

5.2 Papel de Ila fisioterapia en el tratamiento de las principales secuelas de

las fracturas de pelvis, 42
©. CONCLUSIONES........coieirimren e smss s s 46
7. BIBLIOGRAFIA.........cereeeeeerecssessessaseeessesssessssessssnsssassssssssssnsasans 48
8. ANEXOS ...t 51

Anexo | Clasificacién de Young y Burges

Anexo Il Algoritmo de Tile

Anexo lll Algoritmo para el tratamiento de fracturas hemodinamicamente inestables

Anexo IV Equivalencias entre las clasificaciones de las fracturas de pelvis

Anexo V Complicaciones de los diferentes métodos de fijacion interna

Anexo VI “Majeed score”

Anexo VIl Escala analogico visual (EVA)

Anexo VIl Cuestionario SF-36



1. RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de la pelvis representan entre un 0,3-6% del total de
fracturas del cuerpo humano, sin embargo en aproximadamente el 20% de los casos se
trata de pacientes politraumatizados que van a presentar lesiones asociadas de mayor
gravedad lo que contribuira al incremento de las tasas de mortalidad y morbilidad.

El tratamiento inicialmente se focalizara en la estabilizacion del paciente y
consecutivamente se procedera al tratamiento definitivo, fundamentalmente quirurgico.

Objetivos: Realizar una revision bibliografica de los tratamientos de las fracturas de
la pelvis, asi como, revisar en la literatura cual es el papel de la fisioterapia para el
tratamiento de las secuelas mas significativas en este tipo de lesiones.

Metodologia: Se realizd una revision bibliografica entre los meses de septiembre y
diciembre de 2016. Las bulsquedas se llevaron a cabo en Medline, PEDro y la biblioteca
Cochrane. Finalmente se seleccionaron 25 articulos para dar respuesta a los objeticos de
este trabajo, que son desarrollados ampliamente en el apartado de Resultados y
Discusion.

Resultados y discusion: Los estudios disponibles demuestran que el tratamiento
dirigido a este tipo de fracturas va a ser fundamentalmente quirlrgico ya sea mediante
fijacion interna o externa; ademas, recientemente, diversos estudios evallan los resultados
de estos tratamientos en modelos de pelvis.

En lo que respecta al papel de la fisioterapia en el tratamiento de las fracturas de
pelvis, es muy escaso y los tratamientos complementarios a los quirdrgicos, estan
enfocados fundamentalmente al control de complicaciones como es el dolor crénico.

Conclusion: El resultado de la revision bibliografica pone en evidencia que es
necesario incrementar las investigaciones para corroborar los resultados de los diferentes
métodos quirdrgicos que se describen en este trabajo. En cuanto al papel de la fisioterapia
es escaso Yy es necesario realizar mas estudios para tratar las secuelas asociadas a las

fracturas de la pelvis, como el dolor crénico y/o las incontinencias.



2. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION
2.1 RECUERDO ANATOMICO

2.1.1Componentes 6seos

Para fundamentar los conceptos de valoracion, clasificacion y tratamiento de las
fracturas de pelvis, es preciso conocer la anatomia y la biomecanica de la misma, asi
como, la fisiologia de las visceras y estructuras vasculo-nerviosas que se encuentran en la

cavidad pélvica.

En cuanto a la anatomia, la pelvis esta configurada por los huesos coxales,

izquierdo y derecho (figura 1)1, el sacro y el coccix (figura 2)2.
En los huesos coxales se diferencian tres elementos: ilion, isquion y pubis.

El ilion se ubica en la parte posterosuperior del hueso coxal, su superficie interna o
medial viene marcada por una cresta redondeada que se denomina linea arqueada
(arcuata). La parte posterior de la cresta descansa sobre la superficie del ilion que se
articula con el sacro y tiene forma de L. El borde superior del ilion forma la cresta iliaca
donde se insertan musculos y fascias abdominales, del dorso o retrosoma y de la
extremidad inferior. En su extremo anterior forma la espina iliaca anterosuperior mientras

que posteriormente, la espina iliaca posterosuperior?.

El isquion ocupa la parte posteroinferior del hueso coxal, estd compuesto por un
cuerpo que se une con el ilion y la rama superior del pubis; y una regién que se proyecta
anteriormente y se une con la rama inferior del pubis. El borde posterior lo marca la espina
ciatica (isquiatica) que separa las escotaduras ciaticas mayor y menor. Por otra parte en la
region posteroinferior se encuentra la tuberosidad isquiatica donde se insertan musculos

de la extremidad inferiori.

El pubis configura la parte anterioinferior del hueso coxal. Esta constituido por una
estructura plana que se articula con la region homénima del pubis contralateral en la
sinfisis pulbica; ademas en el borde superior se encuentra una superficie triangular
denominada superficie pectinea que se continda con el tubérculo/espina del pubis. El
pubis también estd constituido por dos ramas, la rama superior o descendente que
delimita el borde superior del orificio obturador y la rama inferior o ascendente que llega a
unirse con la tuberosidad isquiatica; la unién de estas dos ramas forman las ramas

isquiopubianas o borde inferior del hueso coxal?.
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Figura 1: Hueso coxal; ilion, isquion y pubis. Gray Anatomia para estudiantes (2012)*

Como detalles anatémicos mas significativos del hueso coxal (Figura 1)! se
distinguen, en la cara interna, una linea oblicua (linea innominada/arcuata) que marca el
limite entre la pelvis mayor, por encima perteneciente a la cavidad abdominal, y la pelvis
menor por debajo, que configura la cavidad pélvical. En la cara externa, presentan una
cavidad, acetabulo o cavidad cotiloidea, que se articula con la cabeza del fémur. Ademas
debajo de esta cavidad articular se encuentra el orificio obturador o isquiopubiano
revestido por la membrana obturatrizt. En el borde posterior del hueso coxal entre las
estructuras anatomicas mas importantes se encuentran la escotadura ciatica mayor o
superior y menor o inferior separadas por la espina ciatica. Este borde posterior termina a
nivel de la tuberosidad isquiatica. En su borde anterior encontramos varios detalles
anatémicos: la espina iliaca anterosuperior, la espina iliaca anteroinferior, eminencia

iliopectinea, superficie pectinea y finaliza en el tubérculo del pubis?.

Como se ha indicado previamente formando parte de la pelvis se encuentra el
sacro, tiene forma de triangulo invertido y esta formado por la fusion de las cinco vertebras
sacras (figura 2)1. La base del sacro corresponde a la primera vértebra sacra que se
proyecta anteriormente y forma el promontorio, ademas se articula con la quinta vértebra
lumbar. El vértice del sacro se articula con el coccix. Las carillas articulares laterales
tienen forma de L y se articulan con el ilion en la articulacion sacroiliaca. Posteriormente a
estas carillas hay una superficie rugosa (tuberosidad sacra) donde se insertan los
ligamentos que estabilizan la articulacién sacroiliaca. En la cara posterior del sacro la
fusion de las apofisis espinosas, las articulares y las trasversas dan lugar a una serie de
prominencias como: la cresta sacra media, la cresta sacra intermedia y la lateral o externa,

respectivamente.

El coccix es la porcion terminal del esqueleto pélvico y esta formado por la fusion

de las vértebras coccigeas, también tiene forma de triangulo invertido (figura 2)1. La base



del coccix en sentido superior tiene una carilla que articula con el sacro y dos astas

laterales que también articulan con las del sacro?.

Agujero sacro

posterior F
Cuernos coccigeos
Agujero sacro Faceta para c
i ! anal sacro

anterior articulacion incompleto

con hueso

pélvico

Vista anterior Vista dorsolateral Vista posterior

Figura 2: Sacro (vision anterior y lateral) y coccix. Gray Anatomia para estudiantes (2012)1
2.1.2 Articulaciones de la pelvis y medios de estabilizacion

En la pelvis propiamente dicha, se describen dos tipos de articulaciones, las
articulaciones sacroiliacas (anfiartrosis doble) y la interplbica (diartroanfiartrosis)!
representadas en la figura 32. Asi mismo, la pelvis, a través del sacro, se articula con la

columna vertebral en la articulacion lumbosacra? (figura 3)2.

Arficukaciin
sacmiliaca

Arbcadacdn
lumboEaca

Acalabuilo

ENSIOCOKIGan el pubes

Figura 3: Articulaciones de la pelvis. Anatomia con Orientacién Clinica, Moore (2007)2

2.1.2.1 Articulaciones sacroiliacas: transmiten las lineas de fuerzas desde la

columna vertebral a la extremidad inferior. Se forman entre las superficies articulares con
forma de L de las caras laterales del sacro y del iliaco. Estas superficies tienen un contorno
irregular de manera que se entrelazan resistiendo el movimiento. Entre las carillas
articulares existe un disco intervertebral que determina que sean de tipo anfiartrosis y

estan estabilizadas por varios ligamentos, entre los que se describen?.



e Ligamento sacroiliaco interéseo: se sitla entre el ilion y sacro rellenando el espacio
entre ambos?.

e Ligamentos sacroiliacos anteriores: Son engrosamiento de la membrana fibrosa de
la capsula articular y van en sentido anterior e inferior a la articulacion, por fuera de
los foramenes sacros anteriores para permitir el paso de las raices sacras?, (figura
4)2

e Ligamentos sacroiliacos posteriores: Son un entramado fibroso fuerte y resistente

que delimita los orificios sacros posteriores? (figura 5)2

Ligamento sacroiliaco
anterior

Ligamento iliolumbar

Ligamento sacroiliaco
posterior

Ligamento sacroespinoso

Figuras 4 y 5: Ligamentos de la pelvis, vision anterior (Fig 4) y posterior (Fig 5). Anatomia

con Orientacion Clinica, Moore, 20072

2.1.2.2 Articulacién interpubica o de la sinfisis del pubis, se encuentra

anteriormente entre las superficies adyacentes de los huesos pubicos recubiertas por

cartilago y hialino y unidas mediante un fibrocartilago, que presenta una pequefia cavidad



sinovial lo que determina que sea una diartroanfiartrosis. Esta articulacion esta

estabilizada por dos ligamentos, interplbico superior e inferior o arqueado del pubis.

Ademas en el sustrato anatomico y articular de la pelvis, los ligamentos
sacroespinoso o sacrociatico menor y sacrotuberoso o sacrociatico mayor juegan un papel
fundamental como estabilizadores y delimitan los orificios sacrociaticos por donde pasan

diferentes estructuras?.

El ligamento sacroespinoso tiene forma triangular y se inserta en la espina ciatica

con base en cara anterior del sacro y coccix (figuras 4 y 5)2.

El sacrotuberoso se extiende desde la tuberosidad isquiatica y se inserta en la

espina iliaca posterosuperior y la cara dorsolateral del sacro y el céccix. (figuras 4 y 5)2

2.1.2.3 Articulaciones lumbosacras: el sacro, a través de su base, que corresponde

al cuerpo de la primera vértebra sacra, se articula con el cuerpo de la Gltima vértebra
lumbar. Ambas superficies estan unidas por un disco intervertebral, que determina que sea
una articulacion de tipo anfiartrosis. Dentro de las articulaciones lumbosacras también se
encuentran las articulaciones entre las apodfisis articulares superiores de la primera
vértebra sacra y las inferiores de la Ultima vértebra lumbar, ambas de tipo artrodial. Estas
articulaciones estan estabilizadas por los ligamentos iliolumbares y lumbosacros que van
desde el vértice de la apodfisis trasversa de L5 hacia borde superior del ilion y del sacro

respectivamente (figuras 4 y 5)2.
2.1.3 Mdsculos de la pelvis

El suelo pélvico, con forma de embudo, esta constituido por diversos musculos,

entre los que se destacan:

El musculo elevador del ano, que se inserta por delante, en el pubis y por detras,
llega hasta la tuberosidad isquiatica y a un engrosamiento de la fascia obturatriz (figura
6)2.

Este musculo esta formado por tres porciones que segln la insercion y direccion de

sus fibras se designan:

Puborrectal: Es la parte interna, mas gruesa y estrecha del elevador del ano, que se
extiende entre las caras posteriores de los huesos pulbicos hasta la unién anorectal. Este

musculo, con forma de U, tiene un papel importante en la continencia fecal (figura 6)2.



Pubococcigeo: Corresponde a la parte intermedia. Tiene su origen en la cara posterior del
cuerpo del pubis, se dirige hacia atrds en un plano cercano al misculo puborrectal para

llegar al rafe fibroso o tendinoso entre ano y coxis (figura 6)2.

lliococigeo: Es un fasciculo delgado, aponeurotico que corresponde a la parte posterior del
musculo elevador del ano, que se origina en el arco tendinoso y en la espina ciatica y en la

parte posterior llega hasta el rafe anocoxigeo (figura 6)2.

Elevador del ano:
Pubocoxigeo:
Pubovaginal

Puboperineal
Puboanal
Puborrectal
lliocoxigeo

Elevador del ano:

Pubocoxigeo:
Puboprostatico
Puboperineal
Puboanal

Puborrectal

lliocoxigeo

Figura 6: Musculo elevador del ano en el hombre y en la mujer. Anatomia con orientacion
clinica, 20072

El conjunto de los tres fasciculos debe mantener una contraccion tonica para el

soporte de las visceras pélvicas y para el control de la continencia urinaria y fecal.

Musculo coxigeo (isquiococcigeo) se extiende desde la cara lateral e inferior del sacro y

coxis, y sus fibras van por debajo del ligamento sacroespinoso hasta el isquion?.

Ademas de los musculos que delimitan el suelo de la cavidad pélvica indicados
anteriormente, por su implicacion en las complicaciones de las fracturas de pelvis,
concretamente de las fracturas de las ramas isquiopubianas, se describen musculos del

periné, diferenciando entre el periné masculino y femenino.

Transverso superficial del periné, es un mdsculo par que nace en la porcién interna y

anterior de ambas tuberosidades isquiaticas y se extiende, atravesando el periné, hasta el

centro fibroso del periné y participa en la fijacion del mismo? (figura 7)

http://www.escuelaenmovimiento.com/el-suelo-pelvico-como-base-de-nuestra-salud-global/
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Bulboesponjoso: En mujeres se origina en el centro del periné y se inserta a nivel del

vestibulo, por delante del clitoris. En hombres se origina en el centro del periné y
membrana perineal y se extiende de atras hacia delante abrazando los cuerpos
cavernosos. En el hombre tiene un papel clave tanto en la ereccién, eyaculacion como en la

miccion? (figura 7).

Isquiocavernoso: Son dos y se originan en la tuberosidad y rama isquiatica insertandose en

el hombre en la parte dorsal del misculo bulboesponjoso del pene y en la mujer en el

dorso del clitoris. Su papel es fundamental en la ereccién y eyaculacion? (figura 7).

musculo
bulboesponjoso

musculo

transverso superficial
del pering

Figura 7: Periné masculino y femenino. http://www.escuelaenmovimiento.com/el-suelo-pelvico-

como-base-de-nuestra-salud-global/
2.1.4 Caracteristicas diferenciales de la pelvis masculina y femenina

Los rasgos diferenciales mas importantes entre pelvis masculina y femenina son: el
grosor del hueso, que es mayor en el hombre; las dimensiones, mas alta en el hombre y
mas ancha en la mujer, y el eje biisquidtico de 90° en el hombre y 140-170° en la mujer
(tabla 1)2
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Tabla 1: Diferencias entre las pelvis masculina y femenina, Anatomia con Orientacién

Clinica, 20072
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2.1.5 Contenido de la pelvis: visceras

Vejiga: Esta situada subperitonealmente detras de la sinfisis del pubis (figuras 8 y 9).
Anatomicamente estéa constituida por tres partes:

- Cuerpo: Es la parte superior, amplia, convexa, recibe el nombre de cupula vesical
y esta fijada por el ligamento uraco a la pared anterior del abdomen.

- Fondo vesical: Es la parte inferior, en ella desembocan los dos uréteres a través
de los meatos ureterales y de donde emerge la uretra. El conjunto de los tres
orificios determinan el trigono vesical?.

- Cuello vesical: Es una zona mas estrecha que se continla del conjunto anterior?.

Recto: Es la parte distal del intestino grueso, ubicado a nivel de la cavidad pélvica por
delante del sacro (figuras 8 y 9). Se extiende desde el final del colon sigmoideo hasta el
orificio anal en el periné posterior. En un corte sagital el recto presenta tres curvaturas:
- Flexura sacra: Adaptada a la concavidad sacra y es concava hacia delante.

- Curvatura coxigea: Se adapta al coccix y es concava hacia atras.

- Curvatura perineal: Ligeramente concava hacia delante, es la parte mas pequena, y

corresponde a la zona que atraviesa los musculos del periné.
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En el recto en su conjunto se diferencian dos zonas, la ampolla rectal que
corresponde a las dos primeras curvaturas y el conducto anal, que atraviesa el periné, y
se corresponde con la tercera curvaturaZ.

Dentro de las visceras pélvicas, en el caso de la mujer, ademas se encuentran

2.1.6 Riego e inervacion de la cavidad pélvica

2.1.6.1 Las visceras pélvicas y los componentes musculoesqueléticos descritos en
los apartados 2.1.1, 2.1.2 y 2.1.3 estan irrigados por la arteria iliaca interna. Esta arteria
da varias colaterales viscerales como son: la arteria hemorroidal media, la arteria vesical
superior; en el hombre la arteria vesical inferior, en la mujer la arteria vaginal y la arteria

uterinaZ.

Asi mismo, la arteria iliaca interna, da varias colaterales musculares como la arteria

pudenda, la obturatriz y las arterias gluteas (figuras 8 y 9)2.

Arterl sl SO -

AsBea aca rterng

Arbera olbduratng

[ Anetia putenda e

P o e
At vignal

AT VERCANS BUDTrE

Areria iliaca comin ————————————

Arteria illaca interna

Arteria obturatriz ———— AR superior) Arerias
3 -

lnrariclrJ gllteas

————— Arleria vasical infarior

i [ Arteria pudenda
" Narvio pudsndo

Figuras 8 y 9: Riego de la pelvis femenina (Fig 8) y masculina (Fig 9). Anatomia con

Orientacion Clinica, 20072
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El retorno venoso es a partir de una amplia red venosa paralela a las arterias tanto
colaterales viscerales como musculares, que forman plexos venosos hipogastricos y que

drenan en la vena iliaca interna (figuras 10y 11).

D SO e T
Viena iliaca
nterna

Vena lliaca e

= Viena vosical
nterna / interioe
pudenda
Interna
infgrion

! Vena glitea

uterinod
sn‘1 iLeg

(esbozo)

A 1
~———Plexo Venas | =
VENGSO cbturatrices H I Ploxo venoso

Venas
obturatrices

Piexo vaginal rectal
NENOso Plexo — J
vesical vanoso Plexo venoso

vesical prostatico

Figuras 10 y 11: Retorno venoso de la pelvis femenina (Fig 10) y masculina (Fig 11).

Anatomia con Orientacién Clinica, 20072

2.1.4.2 En la pelvis se encuentran los nervios espinales sacros y coccigeos y el

sistema nervioso auténomo (nervio erector)2.

Del plexo sacro nacen dos nervios principales: el nervio ciatico y el pudendo. El
ciatico se forma por las ramas anteriores de las primeras raices sacras (S1-S3)
complementado por las Gltimas lumbares (L4-L5); abandona la pelvis por el orificio ciatico
mayor relacionandose con el borde inferior del misculo piramidal o piriforme y desciende
por la cara posterior del muslo inervando la region dorsal del miembro inferior. El nervio
pudendo esta formado por las ramas anteriores de los nervios espinales S2-S4 e inerva a
los musculos del periné como el esfinter externo de vejiga y recto, y masculo transverso del

periné; y recoge sensibilidad de los genitales externos (figura 12)2

Ademas, las raices sacras forman parte del nervio gllteo superior (L4-S1) inerva los
musculos gluteo medio, menor y al misculo tensor de la fascia lata, mientras que el nervio

gliteo inferior (L5-S2) va a inervar el misculo gliteo mayor (figura 12)2.

El plexo coccigeo: va a dar lugar al asa sacrococcigea formadas por las Ultimas
raices sacras (S3-S5) y las primeras raices coxigeas (Co 1-2) y va a inervar al mdsculo

elevador del ano y la articulacion sacrococcigea (figura 12)2.

El nervio obturador, rama del plexo lumbar, nace de L2-L4 y atravesando el
conducto obturador llega a la region femoral. Este nervio no inerva musculaturas pélvicas,
sin embargo puede verse afectado ante una fractura de pelvis, fundamentalmente de las

ramas isquiopubianas2.
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Figura 12: Nervios somaticos de la pelvis, Anatomia con Orientacion Clinica, 20072
2.2 BIOMECANICA

La pelvis juega un papel clave como transmisora de fuerzas que provienen de la
columna vertebral, tanto en estatica como dinamica a través de la charnela lumbosacra

(figura 13)3.

En la mecéanica del sacro, tanto en la estatica como en la dinamica, la posicion de
las carillas articulares tiene un papel importante. En estatica las carillas articulares se
disponen verticalmente, aplanadas, lo que mantiene la rigidez de la columna vertebral sin
dar lugar a movimiento. En dinamica se produce una horizontalizaciéon de las carillas
articulares siendo posible su movilidad gracias a una pequena concavidad central en las
mismas. Asi es posible inducir un movimiento que va a transmitir las lineas de fuerza

durante la marchas.

Figura 13: Distribucion de las lineas de fuerza desde columna vertebral a extremidad

inferior. Kapanji A.l Fisiologia Articular, 20123
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Los movimientos primarios de la pelvis son la nutacién/anteversion o inclinacion
anterior y la contranutacion /retroversion o inclinacion posterior. En rotacion ademas existe

el movimiento de inclinacion o flexion lateral.

El movimiento de nutacion se realiza en un plano sagital en torno a un eje
transversal. El promontorio se desplaza hacia debajo y hacia delante, y el vértice del coccix
va hacia arriba y hacia atras, estos desplazamientos determinan una modificaciéon en el
didmetro del estrecho superior que disminuye mientras el inferior aumenta. En cuantos a
los ligamentos, los anteriores se distienden y los posteriores, sacrotuberoso y

sacroespinoso, se tensan (figura 14)3.

El movimiento de contranutacion se realiza en el mismo plano y en el mismo eje
que el de nutacién. El promontorio va arriba y hacia atras, el vértice del coccix se desplaza
hacia debajo y hacia delante. El didmetro superior aumenta en este caso y el inferior

disminuye. Se distienden los ligamentos posteriores y se tensan los anteriores (figura 15) 3.

Figura 14 y 15: Movimiento de nutacion (Fig 14) y contranutacion (Fig 15). Kapanji A.l
Fisiologia Articular, 20123

El movimiento de inclinacion lateral esta muy limitado, para evidenciarlo hay que
elevar la cadera contralateral y hacer que el lado homolateral descienda. Este movimiento
se valora analizando el angulo entre L4 y la base del sacro y tiene una amplitud de 8°. El
movimiento de inclinacion lateral esta limitado por los ligamentos iliolumbares del lado

opuesto que se tensa.

La rotacién se produce en un plano horizontal en torno a un eje vertical. Los

ligamentos que limitan este movimiento son los iliolumbares superiores e inferioress.
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Durante la marcha, en el apoyo monopodal que se produce al dar cada paso, la
reaccion del suelo que se trasmite a través del miembro portador hace que la articulacion
coxofemoral de ese lado se eleve, sin embargo en la articulacion contralateral del miembro
en suspension desciende. Este fendmeno produce una compresion de cizallamiento en la
sinfisis pubica elevando el pubis en el lado portador, descendiéndolo en el lado en

suspensions.
2.3 ETIOLOGIA, PATOGENIA E INCIDENCIA

Las fracturas de la pelvis representan entre el 0,3-6 % del total de las fracturas del
cuerpo humano, sin embargo, abarcan el 20% de los pacientes politraumatizados. Dentro
de las fracturas de la pelvis se encuentran desde lesiones de baja energia que originan
fracturas con patron sencillo y que biomecanicamente son estables y cuyo tratamiento sera
fundamentalmente ortopédico y sintomatico; hasta fracturas importantes asociadas a
traumatismos de alta intensidad como pueden ser accidentes de trafico o caidas desde
altura que presentaran inestabilidad tanto mecanica a nivel éseo como

hemodindmicamente a causa de las lesiones asociadas?.

La incidencia de este tipo de fracturas se estima 20-37/100000. Las tasas de
morbilidad y mortalidad vienen determinadas por diversos factores tales como la
inestabilidad hemodinamica, hemorragias, politraumatismos asociados a un fallo

multiorganico4.

El mecanismo de produccion de las fracturas de la pelvis viene originado por tres
tipos de fuerzas que actlan sobre la misma: compresion anteroposterior, compresion
lateral y cizallamiento vertical; la lesion resultante va a depender de la magnitud de la

fuerzab.

En primer lugar, la compresion anteroposterior provocara una rotacion externa de
la hemipelvis lesionada. Cuando comienza a actuar la fuerza se rompe una estructura
anterior, las ramas pUbicas o la sinfisis. Si la fuerza sigue actuando se lesionaran ademas
los ligamentos del suelo pélvico y los sacroiliacos anteriores, lo que dara lugar a
inestabilidad en la rotacion de la pelvis. Se produce una apertura de la pelvis uni o
bilateralmente sin sufrir desplazamiento vertical. Si la fuerza aln sigue actuando se
romperan los ligamentos sacroiliacos posteriores, la pelvis queda inestable y se produce el
desplazamiento vertical de traslacion. Este tipo de desplazamientos en rotacion llevaran
asociadas lesiones neurales y vasculares con riesgo de inestabilidad hemodinamica que

puedes ser un factor que influya en las tasas de morbimortalidads (figura 16).
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En el mecanismo de compresion lateral se generara una lesion por rotacién interna
de la hemipelvis lesionada, se producird ademéas una compresion 6sea en la parte
posterior que puede ser una lesion por impactacion del margen anterior sacro o una
fractura o luxaciéon sacroiliaca o fractura sacra completa con inestabilidad vertical. En la
parte anterior de la pelvis este tipo de compresion produce una fractura de las ramas ilio e
isquio plbicas homolateral, contralateral o bilateralmente. También puede que se de otra
lesion anterior con medializacion pulbica o una fractura pubica. Estas lesiones en rotacion
interna implican un menor compromiso vascular y menor riesgo de lesion de partes
blandas, aunque siempre dependera de la severidad del traumatismo. Si esta fuerza de
compresion lateral es muy alta y sobrepasa la linea media puede derivar en una lesién por

compresion anteroposterior en la pelvis contralateral® (figura 16)e.

Fractura de pelvis por compresion
anterapasterior (fractura en libro abierto) Compresion anteroposterior (APC)
Impacto frontal esdrgsco

£ON EOMPIALIE

Lesitn pélvica por compresion
lateral ipehvis solapada)

Causads por goipe endrgion
i tn ledo de la pelvis

Figura 16: Mecanismo de compresion anteroposterior y lateral. Netter F.H. Atlas practico

anatomia y ortopedia, 20116

En cuanto al tercer mecanismo de produccion de las fracturas de pelvis, las fuerzas
de cizallamiento (Figura 17)8 se producen normalmente por caidas desde altura, se
produce desplazamiento de las estructuras 6seas y lesion de partes blandas. La lesion
posterior puede fracturar el sacro, la articulacion sacroiliaca o el iliaco. La lesién anterior
provocara lesion de la sinfisis plbica y las ramas pubicas. Si se produce lesion completa

del complejo sacroiliaco posterior habra inestabilidad pélvica globals.
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Cizallamiento vertical [CV)

Figura 17: Mecanismo de cizallamiento vertical. Netter F.H. Atlas practico anatomia y
ortopedia, 20116

2.4 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE PELVIS

Las fracturas de la pelvis se pueden clasificar segun diversos sistemas, la mayoria
de ellos basados en la estabilidad de la lesion, la direccion y la magnitud de la fuerza

actuante4.

En los afos ochenta aparecen las primeras publicaciones sobre la clasificacion de
este tipo de fracturas? y segln los vectores de fuerza que actla las clasifican en
compresion anteroposterior, lateral y vertical, a lo que Tile? anade ademas el grado de
estabilidad, de acuerdo a este define tres grupos: A (estable), B (parcialmente estables) y C

(inestables) (tabla 2)7.

Tabla 2: Clasificacion de Tile. Fractures of the pelvic and the acetabulum, 20037

Comprehensive Young and Burgess
Classification Classification

Type A: Stable pelvic ring injury No equivalent
Al Avublsion of the
innominate bone No equivalent
A2: Stable iliac wing fracture
of stable minimally

displaced ring fractures No equivalent
AZ: Transverse fractures of
the sacrum and coocyx No eguivalent
Type B: Partially stable
B1: Open-book injury APC 1, APC 11
B2: The lateral

compression injury

LCY, LN, crescent fracture

B3: Bilateral B injuries ‘Windswept, complex
Type C: Complete unstable
C1: Unilateral APC 111, vertical shear
C2: Bllaveral, one side B,
one side C Complex
C3: Bilateral C lesions Compléex
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e Lesiones tipo A (estables)
Al. Lesiones por avulsion, sin implicacion del anillo pélvico
A2. Fractura estable del ala iliaca o minimamente desplazada del anillo pélvico.

A3. Fractura transversal del sacro o del coccix sin afectar al anillo?.

Tie AL Tile A2 Tile A3

Figuras 18 y 19: Fracturas tipo A, clasificacion de Tile. Marvin Tile, 20037

e Lesiones tipo B (parcialmente estables)
Son estables en vertical e inestables en rotacion; se lesionan ambos lados del
anillo pero sin afeccién de los ligamentos posteriores.
B1. En libro abierto, por compresion anterior
B2. Lesion por compresion lateral homolateral

B3. Fractura bilateral, también producida por compresion lateral

Tile B Tike B2 Tile B3

g

Figuras 20y 21.: Fracturas tipo B, clasificacion de Tile. Marvin Tile, 20037

20



e Lesiones tipo C (inestables)
Son fracturas inestables tanto vertical como en rotacionalmente por ruptura de

ambos anillos con lesion de los ligamentos posteriores
C1. Lesion unilateral anterior y posteriormente
C2. Lesion bilateral tanto anterior como posterior

C3. Bilateral anterior y posterior asociada a fractura acetabular

Tle €1 Tile C2 Tie C3

Figuras 22y 23: Fracturas tipo C, clasificacion de Tile. Marvin Tile, 20037

Basandose en este modelo de clasificacion, anos después Young y Burges (ANEXO
1) modifican este sistema anadiendo la relacién del tipo de fractura con la direccién de la
fuerza actuante. A partir del patron de fractura originado y del desplazamiento para
calculan la direccion de la fuerza, la magnitud de la misma y las estructuras implicadas,
sobre todo ligamentos. Dividen las fracturas en cuatro grupos: lesidon anteroposterior,
compresion lateral, cizallamiento vertical y mecanismos combinados. Sin embargo este
sistema actualmente no es un referente para la clasificacion de las fracturas de la pelvis

dada su complejidads.

La clasificacion mas aceptada actualmente es la AO/OTA. Basada en el trabajo

original de Tile, en funcién de la estabilidad las clasifican en tres tipos® (Tabla 3).
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Tabla 3: Clasificacién de AO/QOTA. Elaboracion propia

En el anexo Il se representan las tres clasificaciones indicadas anteriormente y las

equivalencias entre ellas.
2.5 SIGNOS CLINICOS, EXPLORACION CLINICA Y DIAGNOSTICO
2.5.1. Signos clinicos

La clinica de las fracturas de la pelvis cursa principalmente con dolor espontaneo o
provocado durante la exploracion. Ademas, son frecuentes los hematomas musculares e

irritacion peritoneal asociada a lesion vascular y/o visceral10.11,

Los signos clinicos del trauma pélvico a parte del dolor, no son obvios por lo que
para su valoracion se han de tener en cuenta aspectos que abarcan desde la biomecanica,
los mecanismos de lesion y los principios de estabilizacion, hasta la existencia de lesiones
asociadas, por ello va a ser de suma importancia la inspeccién, palpacion y evaluacion

radiologica de este tipo de pacientes?0,
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2.5.2. Exploracién clinica

Ante un paciente que ha sufrido un trauma pélvico en primer lugar es necesario
comprobar si existen lesiones asociadas tanto en la region perineal como en otras zonas
descartando la presencia de equimosis inguinal, perineal y escrotal, en labios mayores en
la mujer, impotencia funcional, desnivel en los huesos iliacos, rotaciones o dismetrias

etell,

El abordaje inicial sera por tanto multidisciplinar y protocolarizado segln las pautas
marcadas por el “Advanced Trauma Life Support” (ATLS)! para el paciente
politraumatizado. Se evaluara la presencia de inestabilidad pélvica con maniobras como la
compresion lateral de las palas iliacas con movilizacién de la hemipelvis y la compresion

anteroposterior, asi como, la movilizacion de la sinfisis del pubis??.

En este tipo de pacientes, ademas de inestabilidad mecanica cabe la posibilidad de
gue exista inestabilidad hemodinamica por la alta probabilidad de presentar hemorragias y
por tanto se ha de tener en cuenta la existencia de posibles lesiones vasculares asociadas

al trauma pélvico; por todo ello también sera necesaria la evaluacion de los pulsos distales.

Si en la exploracion fisica, el paciente presenta dolor o existe una alteracion en la
movilidad del esqueleto pélvico puede ser indicio de lesién del anillo pélvico, lo que

requiere una rigurosa exploracion radiol6gica para su diagnosticol?.
2.5.3. Diagnéstico

La imagenologia empleada incluye la radiografia simple tomada en diferentes
proyecciones y la tomografia axial computada convencional y helicoidall0. Ademas, también
se utilizan otras técnicas como la angiografia, la cistouretrografia, gammagrafia ésea con
tecnecio y la resonancia magnética, sin embargo estas Ultimas son mucho menos comunes

y no se suelen utilizar para el diagnéstico inicial de estas lesiones?O.

La radiografia simple en proyeccion anteroposterior permite identificar la mayoria
de fracturas del anillo pélvico y se utiliza como primer recurso para su valoracién inicial y

para la puesta en marcha del protocolo de reanimacion sin demorai.
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2.6 COMPLICACIONES

En las fracturas pélvicas existe un amplio rango de complicaciones que en funcion

de la severidad se presentan en diferentes estadios?!2.
De forma aguda:

e |esiones vasculares

Se veran afectados vasos de pequeno calibre retroperitoneales y vasos de gran
calibre como la arteria iliaca interna y sus ramas colaterales relacionadas con la region
anterior de la articulacion sacroiliaca. Se puede producir una pérdida de sangre
incontrolable; la hemorragia intrapélvica puede ser de mas de 150 cm3/minuto con
pérdidas de 2 litros de sangre lo que conduce a una inestabilidad hemodinamica que
derivara en un shock hipovolémico. Este shock se puede producir no solo como
consecuencia de la pérdida de sangre como hemorragias internas  citadas
anteriormente, sino también pérdida de liquidos internos o externos, disminucién de la
masa de hematies, plasma, secuestro de liquido en el espacio extravascular, pérdidas
urinarias, digestivas... que de no resolverse puede llevar a la muerte. La muerte

también puede estar provocada por sepsis o fallo multiorganico?2.

e | esiones nerviosas

Por lesion de troncos nerviosos de la region como el plexo lumbosacro y el
sacrococcigeo. Se veran afectados tanto por trauma directo como por compresion,

contusion o seccidén secundaria a la lesién12.

e | esiones viscerales

- Genitourinarias: dentro de las urolégicas, las mas frecuentes son la rotura
uretral y vesical. Por otra parte, las lesiones genitales como laceracion vaginal
y uterina en la mujer, y en el hombre lesiones peneanas, prostaticas...

- Otras lesiones menos frecuentes seran las abdominales (hepaticas,
esplénicas, renales y suprarrenales) , gastrointestinales y la afeccion de las
visceras toracicas (contusién pulmonar o cardiaca) 12

e Fracturas abiertas

Se producen en el 4-6% de los casos con unas tasas de mortalidad elevada que
puede alcanzar hasta el 50-60% como consecuencia de una inestabilidad

hemodinamical3.14

e Tromboembolismo pulmonar venosa o ambosi5s
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e Complicaciones por el proceso de encamamiento como pueden ser las Ulceras por

decubito o las trombosis indicadas previamentel2

e Necrosis de tejido por aplastamiento!?

De forma cronica, a largo plazo se pueden presentar secuelas como son:

e Dismetria en las extremidades inferiores: por consolidacion defectuosa, falta de
consolidacién o deformidad residual dependiendo de la estabilidad de la fractura.
La consolidacion viciosa grave provocara incapacidad funcional, deformaciones
residuales dolorosas y de la marcha 12.

e Dolor crénico por la dificultad de reduccion anatdémica, sobre todo en la marcha??

Y otras como alteraciones neuroldégicas (neuropatias permanentes), disfuncion

sexual, trombosis, pseudoartrosis, miositis osificante, embolismo graso, estenosis uretral,

incontinencia urinarial®.

2.7 ABORDAJE INICIAL DE LAS FRACTURAS DE LA PELVIS

Las fracturas de la pelvis, sobre todo las que se producen por traumatismos de alta
energia y mas cominmente, las lesiones tipo C segln la clasificacion de Tile, ligadas a una
mayor tasa de mortalidad; habitualmente vienen asociadas a otras lesiones graves y
hemorragias extrapélvicas. Por este motivo, es preciso que el objetivo primordial ante una
lesion de este tipo sea la estabilizacion del paciente, y se seguira por tanto, un protocolo de
urgencia desde una visibn multidisciplinar. Esta estabilizacion inicial es de suma
importancia ya que ayuda a controlar las posibles hemorragias y forma parte de la

reanimacion inicial del pacientes.

En esta estabilizacion primero hay que controlar el correcto funcionamiento del
aparato respiratorio, vigilando las vias aéreas, con administracion de O2, intubacion, control
de la columna vertebral; y del aparato circulatorio, infusién de cristaloides o de sangre,
control externo de las pérdidas de sangre, hemorragias, vision general, valoracion

abdominal, pélvicay ginecolégical3.

Tras la reanimacion del paciente y una vez estabilizado se procedera a valorar el
tipo de fractura mediante el analisis clinico y el estudio radiografico. A partir de los
resultados se valorara la estabilidad y/o el desplazamiento en el plano axial y rotacional y

tras todo ello se seguira un protocolo (Anexo Ill) 13;

e En caso de que se determine una fractura pélvica con pelvis estable y sin

desplazamiento se aplicara un tratamiento meramente sintomatico.
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e En caso de pelvis estable pero desplazada rotacionalmente estara indicado

tratamiento de reduccion abierta con fijacion interna.

e Sise trata de una pelvis inestable en el plano rotacional habra que proceder a
la reduccion cerrada y fijacion externa o reduccion abierta con fijacion interna
con operacién abdominal y urologia realizada.

e Y por Ultimo, si se trata de una pelvis inestable tanto vertical como
rotacionalmente se procedera bien con una reduccion con traccion y fijacion
externa o fijacion interna con reduccion abierta dependiendo de las

caracteristicas de la fracturals.

En todos los casos se controlaran las posibles alteraciones hemodinamicas que
puedan surgir por el riesgo que conllevan, siguiendo un protocolo similar al descrito por
Guerado et al. en 200416 (Anexo V).

La complejidad de las fracturas de pelvis y de sus complicaciones descritas en os

apartados anteriores, nos lleva a plantear los siguientes objetivos.
3. OBJETIVOS

3.1 OBIJETIVO GENERAL: Realizar una revision bibliografica sobre los tratamientos

de las fracturas de la pelvis

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Revision del tratamiento quirtrgico en las fracturas de pelvis
3.2.1.1 Fijacién interna

3.2.1.2 Fijacién externa

3.2.1.3 Modelos pélvicos: su aplicacion en el estudio de los tratamientos
quirdrgicos en fracturas de pelvis.
3.2.2 Papel de la fisioterapia en el tratamiento de las principales secuelas de las

fracturas de pelvis
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4. METODOLOGIA

Para el desarrollo de este trabajo se han seguido dos procedimientos
metodolégicos diferentes. Para la introduccion se ha realizado una consulta manual en
diferentes atlas de anatomia, biomecanica y otros libros de interés de ciencias de la salud,
ademas se han consultado otras fuentes como articulos de Google académico, asi como,
alguno de los articulos incluidos para el desarrollo de la parte mas significativo de este
trabajo, mientras que para dar respuesta a los objetivos planteados y desarrollar el
apartado de resultados y discusion se ha realizado una revision bibliografica en bases de

datos reconocidas como Medline, PeDRO y la biblioteca Cochrane.
4.1. REVISION BIBLIOGRAFICA: Medline, PEDro y Biblioteca Cochrane

Las busquedas se realizaron entre los meses de septiembre y diciembre de 2016.

La primera blsqueda se realizd en la base de datos Medline. En cuanto a la
estrategia de blsqueda, se utilizaron los términos que se reflejan en la Tabla 4 y los
operadores boleanos “AND” Y “OR” como nexos en las blsquedas. El procedimiento

seguido en la revision bibliografica viene recogido en el Diagrama de flujo de la pagina 29.

Tabla 4: Términos utilizados en la busqueda en Medline

Inglés

Espanol

Pelvic fractures

Fracturas de pelvis

Physiotherapy

Fisioterapia

Rehabilitation

Rehabilitacion

Physical therapy

Terapia fisica

Surgery treatment

Tratamiento quirdrgico

Pilates

Pilates

Pelvic trauma

Traumatismo pélvico

Chronic pain

Dolor crénico

Sacral neuropathy

Neuropatia sacra

Urinary incontinence

Incontinencia urinaria
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Fecal incontinence Incontinencia fecal

External fixation Fijacién externa

Sacral neuromodulation Neuromodulacién sacra

Inicialmente se realizd la bldsqueda sin limites, pero en los casos en los que el
ndmero de articulos disponibles era elevado se emplearon los siguientes filtros para hacer
un cribado y obtener los de mayor calidad y ajustados a los parametros marcados por las

normas de estilo:

. Free full text: A texto completo
° 5 years: Publicados en los Gltimos 5 anos
) Humans: Realizados con humanos

El nimero de articulos encontrados en esta primera blsqueda, tanto con filtros

como sin filtros, queda reflejado en la Tabla 5.

Tras la lectura completa se seleccionan un total de 25 articulos (Tabla 5). De estos
25 articulos, el mayor nimero (11) corresponde a la blsqueda en la que se utilizaron los
términos “pelvic fractures AND surgery treatment”. Utilizando los términos “pelvic fractures
AND external fixation” el nimero anterior se amplid en seis mas (17). Estos articulos se

han utilizaron para desarrollar objetivos especificos de este trabajo (3.2.1).

En cuanto a la blsqueda en Pubmed, utilizando los términos “pelvic fractures AND
physiotherapy” es significativo el escaso nimero de articulos relacionados con el
tratamiento fisioterapico en fracturas de la pelvis, de hecho tras la lectura completa de los
trabajos, no se selecciond ningln articulo. Por este motivo y dado que se quiso hacer
hincapié en el posible papel de la fisioterapia en el tratamiento de las fracturas de pelvis,
se amplié la bUsqueda al tratamiento de las complicaciones mas comunes, como el dolor
cronico y las incontinencias. Los términos y resultados de estas blsquedas se recogen
ampliamente en la tabla 5. Los articulos resultantes de esta revision se han incluido para

el desarrollo de objetivos especificos del trabajo (3.2.2).
La revision bibliografica realizada en la biblioteca Cochrane, utilizando los criterios

indicados anteriormente, no aportd articulos de interés para este trabajo. En la blsqueda

en PEDro se encontraron tres articulos, que tras la lectura completa solo uno de ellos fue
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utilizado para el apartado de introduccién (complicaciones) y no para dar respuesta a los
objetivos de este trabajo.

Ademéas de los articulos encontrados en las bases de datos indicadas
anteriormente y reflejados en la tabla 5, para el apartado de resultados y discusién se han
utilizado articulos no publicados ni en Medline ni en PEDro, por un menor indice de
impacto, pero que su informacion se considera relevante para el desarrollo de los objetivos
de este trabajo. Entre estas blsquedas se incluyen: Google académico y bulsquedas

manuales a partir de articulos importantes incluidos en la Tabla 5.

Diagrama de flujo: Procedimiento de la revision bibliografica

Mamero total de articulos incluidos en la
discusion

N=25%
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Tabla 5: Busquedas realizadas en la base de datos Medline

Articulos Articulos Articulos Articulos

Busqueda términos de base FILTROS disponibles seleccionados  seleccionados selccionados tras

por titulo tras leer el lectura completa
Abstract

Pelvic fractures AND Septiembre-Diciembre
(physiotherapy OR physical therapy OR 2016
rehabilitation)

Pelvic fractures AND surgery treatment v 183 30 15 11 Septiembre-Diciembre
2016

Pelvic fractures AND external fixation v 25 10 6 6 Septiembre-Diciembre
2016

Pelvic fractures AND pilates 4 26 7 5 0 Septiembre-Diciembre
2016

Chronic pain AND pelvic trauma AND
physiotherapy - 29 3 3 1 Septiembre-Diciembre

2016




Urinary incontinence AND pelvic trauma AND

physiotherapy

Sacral neuropathy AND physiotherapy

Fecal incontinence AND pelvic trauma AND

physiotherapy

Pelvic fracture pain AND sacral

neuromodulation

Urinary dysfunction AND pelvic trauma AND

treatment

46

13

30

13

Septiembre-Diciembre
2016

Septiembre-Diciembre
2016

Septiembre-Diciembre
2016

Septiembre-Diciembre
2016

Septiembre-Diciembre
2016
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 REVISION DE LOS TRATAMIENTOS DE LAS FRACTURAS DE LA PELVIS

La revision bibliografica realizada para dar respuesta al objetivo general de este
trabajo, muestra que la mayoria de los tratamientos definitivos de las fracturas de pelvis
son fundamentalmente quirirgicos1417-28, mientras que a la vista de los resultados de esta
revision, el tratamiento especifico de fisioterapia no tiene un papel importante para la

resolucion de esta patologia.

Los articulos seleccionados, tras la revision bibliografica, se han utilizado para
justificar los objetivos especificos enunciados en el apartado correspondiente y que se

desarrollan a continuacion.
5.1.1 Tratamiento quirdrgico en las fracturas de pelvis

En el tratamiento de las fracturas de pelvis, numerosos estudios apuestan por la

fijacion internal417-24, mientras que otros autores proponen métodos de fijacion externa2s-

28,

5.1.1.1 Fijacién interna

Este procedimiento quirdrgico es utilizado por diversos autoresi417-24 y |o aplican
como tratamiento de las fracturas inestables de la pelvis, tanto en el plano rotacional como
en el vertical, fracturas tipo C segun la clasificacion de Tile?. Numerosos autores19.20,21,24,
este tipo de fracturas, las subdividen en tres subtipos como se ha indicado en el apartado
de “clasificacion de las fracturas de la pelvis” (tabla 2); mientras que otros autoresi417,22,23

no hacen diferenciacion.

Algunos autores 21 22,24 agdemas de las fracturas tipo C, incluyen en sus estudios a
pacientes que presentan fracturas parcialmente estables, fracturas tipo B segin la
clasificacion de Tile (tabla 2)7. La subdivision de estas fracturas es similar a las inestables

anteriormente descritas (tabla 2) 7.

Dentro de las modalidades de fijaciéon interna se incluyen tres tipos: fijaciones
anteriores14.17.18  posteriores!920 y combinacion de ambas224, Asi mismo, algunos
autores14.19.2024 para disminuir el riesgo de posibles complicaciones, proponen técnicas

minimamente invasivas.
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Tabla 6: Principales caracteristicas de los estudios que utilizan la fijacion interna para el tratamiento de las fracturas de pelvis.

Autores

Numero de

Tiempo de
estudio

Tipo de fractura

Método quiruirgico

Resultados

pacientes

Tipo Fijacidn interna
C1(46)C2(11)C3(10) transiliaca (TIFI)
Dienstknecht et al.”® 2011 67 Enero 2000- con desplazamiento 4 infecciones, trombosis, 13
diciembre sacroiliaco (16)y sindromes distrés respiratorio
2007 fractura sacra(51)
Tipo C1(17) Placa de Una infeccidn, una trombosis, 3
Kobbe et al.”° 2012 21 Una media de C2(3)C3(1) compresion disconfort, una muerte, un
30 meses Anillo posterior transiliaca sindrome de distrés
respiratorio y colecistitis
Fijacion anterior
Fracturas inestables  exterior comparada
(tipo C)anterior y con la fijacién Sin complicaciones en el grupo
Hiesterman et al."’ 2012 11(4 hombres, 7 2010-2012 posterior subcutanea para el APIF
mujeres) anillo anterior
5 APEF, 6 APIF “puente pélvico”
(APIF)
Fijacion interna
Noviembre Tipo B-C (Youngy  subcutanea anterior 89/91 buenos resultados
Vaidya et al.”* 2012 91 2007- Burges-AO/OTA) de la pelvis( 3 infecciones, alteracion nervio
deciembre Anterior y posterior ~ ASPIF)con fijacion femorocutaneo en 27
2010 posterior pacientes
Fractura Fijacidn interna
36 Enero de 2004- inestables(tipo C) anterior subcutanea 97% de las fracturas
Miiller et al.? 2013 (22 hombresy 14 diciembre Excluidos fractura de (ASIF) consolidadas
mujeres) /45,2 afios 2011 la sinfisis del pubis con estabilizador 3 muertes, 2 infecciones
(Fx ant y post) posterior




Mardanpour et al. 2

Scheyerer et al.**

C-L. Li*®

Zhu et al.**

2013

2014

2014

2015

38(26 hombres y 12
mujeres) /37 afios

4
(3 hombres y una
mujer)

64

37
(21 hombresy 16
mujeres)

2002-2008

Resultados a
corto plazo?

Enero 2008-
Junio 2011

Enero de 2008-
Septiembre
2012

Tipo B(27)
Tipo C(11)
(anterior y
posterior)

Tipo C inestable
(Clasificacion de
Tile)
Fractura anterior del
anillo pélvico

Tipo C1(45) C2(16)
C3(3) ant, post

Fractura anterior del
anillo con fractura
sacra
B1(9)B2(17)C1(9)
C2(2) (Tile's clasif.)

Aproximacion
ilioinguinal con
estabilizacion
posterior

Tornillos
supracetabulares
con barra
transversal

Técnica percutanea
con tornillos
sacroiliacos

comparada con la

fijacién anterior de
la articulacion

sacroiliaca
Aproximacion
ilioinguinal con
aprox. Sacra
minimamente
invasiva

Resultados excelentes en un
66% y buenos en un 15%
positiva 11% y pobres en el
7%(tipo B)

46, 27, 27, 0% respectivamente
en las tipo C

Buenos, sin complicaciones

Mejores resultados para el
primer método

Consolidacién 70,3% en la
fractura anterior del anillo/
89,7% fractura sacra
Complicaciones(trombosis,
infecciones)
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Las caracteristicas mas significativas de las diferentes modalidades de fijacion

interna, indicadas en la tabla anterior, se describen a continuacion:

Como fijacién anterior de fracturas del anillo pélvico, Hiesterman et al. (2012)%7
optan por realizar una incisién en la cresta iliaca anterosuperior y otra incisiébn centrada
sobre la sinfisis del pubis, entre ambas incisiones se introduce el fijador, lo denominan
“puente pélvico” (figuras 24 y 25), mientras que Scheyerer et al (2014)14 para tratar este
mismo tipo de fracturas (tipo C inestable segln la clasificacion de Tile?) proponen un
método de fijacion anterior subcutanea con dos tornillos supracetabulares y una barra
trasversal (figura 26). Tanto los resultados de Hiesterman et al.1” como de Scheyerer et

al.14 fueron buenos y los pacientes no presentaron complicaciones significativas.

Figura 26: Fijador anterior subcutaneo de Scheyerer et al. (2014)14

En el ano 2014, Li et al.18llevan a cabo un estudio aleatorio y en el tratamiento de
este tipo de fracturas (tipo C segun la clasificacién de Tile”) comparan dos técnicas, una
fijacion percutanea del anillo pélvico con tornillos a nivel de la articulacion sacroiliaca,
como grupo control, y una fijacion mas conservadora mediante placa también a nivel de la
articulacion la sacroiliaca como grupo experimental. Los resultados segln indican los

propios autores, fueron mejor utilizando el primer método (grupo control).

Dienstknecht et al. en el ano 20111°® en un amplio estudio realizado en 67
pacientes; como tratamiento de fracturas tipo C segln la clasificacion de Tile” del anillo

posterior asociadas bien a desplazamiento sacroiliaco (16 pacientes) o a fracturas sacras



(51) proponen una técnica de fijacion interna transiliaco constituido por dos tornillos
pediculares unidos por una barra transversal como se muestra en la figura 27. Los
resultados fueron buenos, sin embargo algunos pacientes, dada la complejidad de los

traumatismos, presentaron complicaciones como infecciones o trombosis.

Figura 27: Fijador interno transiliaco, Dienstknecht et al. (2011)1°

Kobbe el at en 201220 para el tratamiento de fracturas tipo C del anillo posterior
de la pelvis también plantea un método minimamente invasivo, en este caso la fijacion es
mediante una placa de compresion transiliaca (Figura 28). Algunos pacientes presentaron

complicaciones similares a las descritas por Dienstknecht et al.1®

Figura 28: Placa de compresion transiliaca de Kobbe et al.(2012)20

Diversos autores, como Vaidya et al.(2012)21, Mdller et al (2013)22 y Mandanpour
(2013)23 para el tratamiento de las fracturas de anillo anterior y posterior (tipo By C de
Tile”) proponen una fijacion anterior con una estabilizacion posterior (ejemplo figuras 29 y
30). Los resultados de este tipo de tratamientos fueron excelentes o buenos en la mayoria
de los casos. Las complicaciones fueron similares a las descritas por los autores

anteriormente descritos.
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Figura 29 y 30: Fijador anterior con estabilizacioén posterior: (Fig 27): Vaidya et
al.(2012)2% (Fig 28):Miller et al. (2013)22

El trabajo realizado por Zhu et al24 en el ano 2015 para el tratamiento de fractura
del anillo anterior combinado con fractura sacra (tipo B y C de Tile?), propone una fijacion
anterior ilioinguinal subcutanea con una estabilizacién sacra minimamente invasiva (figura
31). Los resultados son buenos como se indica en la tabla 6 y las complicaciones son
fundamentalmente trombosis e infecciones similares a las presentadas en la mayoria de

los casos.

Figura 31.: Fijacion anterior utilizada por Zhu et al.(2015)24

Como se complicaciones que se resumen en la tabla 8. Entre las mas frecuentes se
encuentran infecciones de la heridal417-24, trombosis venosa profunda 14192021 jrritacion
del nervio sensible femoral 1519.23, Asi mismo, como complicaciones con menor indice de
incidencia se encuentran: el sindrome de distrés respiratorio, molestias crénicas20.21,

osificacion heterotdpica 24 osteonecrosis 18 coleocistitis 22. (ANEXO V)

En definitiva, las técnicas quirlirgicas de fijacion interna propuestas por los
diferentes autores y que se han descrito en general dan buenos resultados aunque hay
diferencia en las complicaciones. Para valorar la relevancia de los resultados habria que
tener en cuenta el nimero de pacientes incluidos en casa estudio. Algunos autores
concluyen que seria necesario realizar mas investigaciones para corroborar los resultados

de las diferentes modalidades quirirgicas.
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5.1.1.2. Fijacién externa

Tras traumatismos de alta energia, una de las opciones para la estabilizacion inicial
de la pelvis es la utilizacion de un estabilizador externo como el modelo SAM Pelvic Sling I,
SAM Medical Products, Winsonville, OR, USA (Figura 32)

Figura 32: SAM Pelvic Sling II.
https://www.boundtree.com/sam-slings-group-2930-151.aspx

Recientemente Bayer et al.2> han evaluado la interferencia que este sistema de
estabilizacion puede tener en el diagndstico inicial de las fracturas de pelvis. El estudio lo
llevan a cabo en dos pacientes que tras sufrir traumatismos de pelvis se les aplicé el citado
estabilizador externo. Una vez en urgencias ambos pacientes fueron evaluados mediante
tomografia computarizada y solo a uno de ellos se le diagnostico fractura de pelvis

mientras que en el otro no se apreciaron signos evidentes.

Tras retirarles el estabilizador externo, el estudio radiografico mostré6 que ambos
pacientes presentaban fractura de la sinfisis del pubis y fueron intervenidos

quirargicamente aplicandoles un fijador interno.

El estudio de Bayer et al. 25 concluye que el estabilizador externo que se aplica, en
muchos casos, en la fase inicial, incluso “in situ”, puede enmascarar algunas lesiones y
que por tanto, salvo que exista evidencia de fractura, en cuyo caso estara indicada la
fijacion externa, conviene retirarlo para el correcto diagnéstico radiolégico y evaluacion

inicial.

Una vez realizado el diagnéstico inicial, el método de eleccibn como primer
tratamiento para la estabilizacion y compresion del anillo pélvico de forma temporal es la

fijacion externa 2628,

Scaglione et al. en 201026 realizaron un estudio en 41 pacientes que presentaban
fracturas de la pelvis tipo B y C segln la clasificacion de Tile?. A todos ellos se les aplico el
fijador Stryker Hoffman Il (figura 33); se trata de un fijador externo anterior para la
estabilizacion de la pelvis en fase aguda. Tras el tratamiento, los pacientes fueron
evaluados mediante el test “Majeed Score” (ANEXO VI) obteniendo resultados excelentes

en un 29% y buenos en un 44%. Algunos casos presentaron complicaciones puntuales, la
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mas frecuente fue la infeccion a nivel de la incision del fijador. En definitiva, el estudio
defiende la fijacion externa como un buen método de estabilizacién de urgencia, facil y

rapido, en muchos casos ademas servird como tratamiento definitivo.

Figura 33: Modelo de fijador externo anterior de Stryker Hoffman I1.
http://www.stryker.com/enus/products/Trauma/HipFracture/ExternalFixation/HoffmanlIMRIExterna

IFixationSystem/index.htm#

San-Bao et al. (2012)27 también defienden la fijacion externa como tratamiento
inicial en las fracturas de la pelvis. En un estudio retrospectivo de 32 pacientes que
presentan fracturas tipo B (18) y C (14), segun la clasificacién de Tile?, aplica un dispositivo
de fijaciébn anterior externa (figura 34). Algunos de los pacientes Los resultados son
satisfactorios concluyendo que la fijaciébn externa como tratamiento primario contribuye a

mantener la estabilidad hemodinamica y disminuye la mortalidad.

Figura 34 A-C: Procedimiento de fijacion externa segln Hu et al. (2012)27
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Los resultados sobre la fijacion externa, como sistema de estabilizacion de la
pelvis, descritos anteriormente, han sido corroborados por otros autores como Halici et al.
en 201328,

5.1.1.3 Modelos pélvicos: su aplicacion en el estudio de los tratamientos

quirdrgicos en fracturas de pelvis.

Diversos autores como Queipo-de-llano 20132° y Sellei et al. 201330 utilizan
modelos de pelvis para evaluar el método de fijacidbn externa como tratamiento en

diferentes tipos de fracturas.

Queipo-de-Llano et al.2® utilizan seis modelos de pelvis (Sawbones Europe AB,
Seweden) simulando fracturas del anillo pélvico tipo C, segun la clasificacion de Tile7. Para
la fijacion emplearon un dispositivo constituido por una varilla semicircular de fibra de
carbono donde se ejerce la presion, dos pasadores supracetabulares y un par de
abrazaderas ajustables (figura 35). La figura 36 representa el procedimiento seguido para
la aplicacion de este dispositivo. Los resultados fueron buenos y la fijacion articular fue
satisfactoria. Estos autores lo proponen como un buen método para la estabilizacion de la

pelvis.

Figuras 35: Fijador externo. Queipo-de-Llano et al.2®

——
N

Figura 36: Procedimiento de aplicacién del fijador sobre el modelo de pelvis.

Queipo-de-Llano et al.2®
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Sellei et al.?0 utilizan 12 modelos de pelvis de plastico (Sawbones; serial number
1301; Pacific Rechearch Laboratories, Vashn, WA, USA). Estos modelos, los utilizan para
aplicar y evaluar diferentes métodos de fijacion externa en el tratamiento de fracturas de

pelvis, tipo lll segln la clasificacion de Young y Burgess.

De todos ellos, la técnica de fijacion externa “X-frame” (Figura 35) resultd ser la
mas efectiva, teniendo en cuenta la compresion posterior como parametro principal.
Primero se redujo la fractura manualmente y después se aplico el dispositivo de fijacion

representado en la figura 37.

Figura 37: Técnica X-frame de fijacion externa segln Sellei et al.30

Otros estudios como el realizado por Vigdorchik et al.31 en 2013, también utiliza
modelos de pelvis sintéticas, similares a los utilizados por Sellei et al.20, para evaluar los
resultados de distintos sistemas de fijacion, como la interna anterior, el distractor femoral
y la fijacion externa en el tratamiento de las fracturas inestables, tipo Il de Young y
Burges8. Los dos primeros métodos, fijacion interna anterior y el distractor femoral,

resultaron ser significativamente mas efectivos (p<0,001) que la fijacion externa.
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5.1.2 Papel de la fisioterapia en el tratamiento de las fracturas de las principales
secuelas de las fracturas de pelvis

En cuanto al papel de la fisioterapia en el tratamiento de fracturas de pelvis, como
se ha indicado en los apartados de introduccién y metodologia, no hay evidencias
significativas, de ahi que, como uno de los objetivos especificos de este trabajo, se haya
planteado el abordaje de las secuelas mas frecuentes como son: el dolor crénico de tipo

neuropatico, disfuncion urinaria, fecal y sexual.

5.1.2.1 El dolor crénico neuropatico, es abordado fundamentalmente mediante la
neuromodulacion sacra, con ello se consigue una activacion de las interneuronas
inhibitorias y de las fibras sensitivas aferentes lo que contribuira a aliviar el dolor. Estos
autores utilizan el dispositivo de neuromodulacion InterStim (Quadripolar Leads, model
3093, Medtronic Minneapolis, MN, USA), que se muestra en la figura 38. Se trata de un
método invasivo por lo que su utilizacién quedara restringida a aquellos casos en los que el
dolor no haya sido controlado con otros métodos como inyecciones en el pudendo o
ablacion del plexo hipogastrico superior3234, El InterStim se implanta a la altura de los
foramenes de S3-S4, de manera bien uni o bilateral. El tiempo de implantacion de este
dispositivo va a depender de la respuesta del paciente, en general durante tiempos

prolongados y en muchos casos de forma permanente33-35,

Figura 38: Dispositivo de neuromodulacion “InterStim”
https://professional.medtronic.com/pt/uro/snm/edu/presentations-
downloads/index.htm#.WGTIWRvhDIU

Lavano et al. (2006)32en un grupo de 7 pacientes que presentaban dolor crénico en
la pelvis o en la region urogenital aplicaron neuroestimulacion sacra mediante el
dispositivo InterStim enunciado anteriormente y programado de acuerdo con los siguientes

parametros: amplitud: 1.3, 4.1 V; frecuencia: 20-35 Hz; anchura de pulso: 210 pseg. La

42



eficacia del tratamiento sobre el dolor fue evaluada mediante la escala visual analdgica al
mes, a los tres meses, a los seis, a los ocho, a los diez y a los catorce meses después del
tratamiento (ANEXO VI). Asi mismo, la respuesta en la calidad de vida se evalué mediante
el cuestionario SF-36 al mes, a los 3, a los 6, a los 9 y tras un ano del tratamiento (ANEXO
VII).

En general los resultados fueron satisfactorios. La calidad de vida mejor6 en todos
los pacientes; mientras que el dolor crénico disminuyé en cinco pacientes de los siete
tratados. El estudio concluye que la neuroestimulacién sacra es mas efectiva cuando se

realiza bilateralmente y durante tiempo prolongado.

Kim et al. en 201033 presentaron un estudio clinico en dos pacientes, mujeres, que
tras someterse, una de ellas a una laminectomia por hernia discal a nivel lumbary la otra a
una fijacion vertebral tras una fractura de L1, presentaron incontinencia urinaria, fecal y

dolor cronico pélvico caracteristico del “sindrome de la cola de caballo”.

A la paciente sometida a laminectomia se le implanté el dispositivo InterStim a
nivel de S3 (figura 39) y tras una semana not6é una disminucién del dolor de 9 a 3 en la
escala analégica visual; asi mismo, la incontinencia urinaria mejoré durante ese periodo.
Tras estos resultados le implantaron el citado dispositivo de forma permanente
programado de acuerdo a los siguientes parametros: amplitud: 3.8 V; frecuencia: 54 Hz y
anchura de pulso: 300 useg. Tras 18 meses de tratamiento la evaluacion del dolor

aplicando la escala analégica visual se mantuvo en 4/10.

Figura 39: InterStim utilizado para el control del dolor mediante neuromodulacion

sacra. Kim et al. en 201033

La segunda paciente, tras tratamiento farmacolégico con antiinflamatorios y
opiaceo no not6 alivio del dolor y obtuvo una puntuacién 10/10 en la escala analdgica
visual del dolor. Tras no obtener la respuesta esperada se optd aplicarle neuromodulaciéon
sacra (figura 40). Tras una semana de este tratamiento el dolor disminuyé de 10/10 a

5/10 y mejoré la incontinencia urinaria. Tras esta respuesta favorable, al igual que en la
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paciente anterior, optaron por implantar el InterStim de forma permanente ajustado a los
siguientes parametros: amplitud: 3,6V; frecuencia: 50 Hz; ancho de pulso: 330 useg, Tras
20 meses de tratamiento, el dolor se estabilizd en 5/10 de acuerdo con la escala

analégica visual.

Figura 40: Procedimiento utilizado para el control del dolor crénico mediante

neuromodulacién sacra. Kim et al. en 201033

Por tanto este método lo proponen como una técnica reversible, simple y efectiva
en el tratamiento del dolor crénico pero sin embargo apuntan que es necesario investigar

mas para especificar en los efectos, eficacia y beneficios del tratamiento.

Hope et al. (2013)34 estudian un caso de una paciente de 74 anos que hace 25
anos tuvo una fractura del coccix y como secuela presentaba dolor crénico en la region
coccigea acompanado de incontinencia urinaria. Tras haber sido tratada con
antiinflamatorios, anticolinérgicos y ejercicios fisioterapicos del suelo pélvico y no habiendo
obtenido una respuesta favorable se someti6 a neuromodulacién sacra mediante el

InterStim implantado bilateralmente en el foramen S3 como se muestra en la figura 41.

El dolor fue evaluado mediante la escala visual analégica y mejord de 8-10/10 a 2-

4/10, sin embargo, la paciente apenas noté mejoria en la disfuncion de la miccién.

Figura 41.: Aplicacion del InterStim. Hope et al. (2013)34
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El tratamiento fue complementado con inyecciones de colageno, de toxina
botulinica y ejercicios de suelo pélvico que mejoraron de forma significativa la
incontinencia urinaria. Mientras que el dolor crénico lo siguieron controlando mediante el

InterStim.

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, la neuroestimulacion sacra es el
método de eleccion para el tratamiento del dolor cronico de tipo neuropatico por fractura
de coxis, sindrome de cola de caballo, cauda equina...3234, mientras que inyecciones de
colageno, toxina botulinica y ejercicios de suelo pélvico son mas efectivos en el control de

la incontinencia urinaria34.

Otras secuelas derivadas de fracturas de pelvis y/o de su tratamiento como la
disfuncién sexual o la ruptura uretral 3536 son abordadas fundamentalmente mediante
tratamiento quirdrgico como la uretroplastia3’-39 cuyo protocolo no es de interés para el

objetivo de este trabajo y por tanto, no se analizan en este estudio.

En un Gltimo intento de analizar el papel de la fisioterapia en el tratamiento de las
secuelas de las fracturas de pelvis, indicadas anteriormente, se ha ampliado la revision
bibliografica tanto en anos de antigliedad como en los términos de bulsqueda (Ver
metodologia). La amplia revision bibliografica realizada evidencia que la fisioterapia tiene
un papel importante en el tratamiento de problemas uroginecolégicos y obstétricos (partos,
mujer multipara)*® que se desvian de los objetivos planteados en este trabajo y que por lo

tanto no son incluidos en la discusion.
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6. CONCLUSIONES

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

El tratamiento de las fracturas de pelvis es fundamentalmente quirdrgico.

El procedimiento quirlrgico utilizado como tratamiento definitivo es la
fijacién interna. Los resultados, en general, son buenos; para valorar su
relevancia habria que tener en cuenta el nimero de pacientes incluidos en
cada estudio. Las complicaciones mas frecuentes son infecciones vy

trombosis.

Varios autores concluyen que seria necesario llevar a cabo mas
investigaciones para corroborar los resultados de los diferentes métodos

quirdrgicos de fijacién interna.

Como tratamiento inicial para la estabilizacién y compresién de fracturas
del anillo pélvico, de forma temporal, la fijacion externa es el método
quirdrgico mas utilizado. Los resultados son satisfactorios y la mayoria de
los autores concluyen que la fijacidbn externa contribuye a mantener la

estabilidad hemodinamica y reduce la mortalidad.

Los modelos sintéticos de pelvis permiten valorar la eficacia de distintos
métodos de fijacion externa e interna en el tratamiento de las fracturas de
pelvis, lo que favorece la eleccion del método quirdirgico a utilizar segun los

distintos tipos de fractura.

El método de eleccion para el tratamiento del dolor crénico de tipo
neuropatico, es la neuromodulacion sacra, durante periodos prolongados e
incluso aplicandose de forma permanente. Los resultados de acuerdo con

la escala analégica visual, son buenos.

La neuromodulacion sacra no ha dado resultados favorables en el control

de incontinencias, urinaria y fecal.

El control de la incontinencia urinaria mejora mediante el tratamiento
combinado de neuromodulaciéon sacra, inyecciones de colageno, toxina

botulinica y ejercicios de suelo pélvico.
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6.9. Otras secuelas derivadas de fracturas de pelvis como la disfuncién sexual o
uretral, son tratadas fundamentalmente mediante cirugia, como la

uretroplastia.

6.10. La amplia revision bibliografica realizada evidencia que la fisioterapia tiene
un papel importante en el tratamiento de problemas uroginecologicos y

obstétricos, que se desvian de los objetivos planteados en este trabajo.

6.11. Todo lo anteriormente indicado nos permite concluir que se necesita mas
estudios que correlacionen la fisioterapia con el tratamiento de las

fracturas de la pelvis y sus secuelas.
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8. ANEXOS

Anexo I: Clasificacion de Young y Burges. Manual de cirugia y ortopedia, 20124

Tipo L. ﬁwunmﬂ-mq

Compresion sacra en lado del impacto

Fractura en semiluna en e lado de impacto (pata
ilaca)

abserto conralateral | ) ractura

Deastosia de la sinfisis o fractura longitudinal do las ramas

Separacion discreta de la sinfisis o anterior de la
articulacidn Sl, estiramiento anterior de la
articulacion Sl manteniéndose intacta, o de los

MENos sacroluberasos v sacroespinosos;
Ligamantos Si postariores intactos

separacion antenior de la articulacion 31, roura
anterior de los lgamentos S, sacrotuberosos o
sacroespinosos; ligamentos Sl posteriores intactos

Rotura compdeta de la articulacion S| con
desplazamiento lateral, rotura anterior de los
hgamentos Sl, sacroluberosos o SacroespiNosos

Thnmnumu

lmﬁﬁﬁmw

fmlw  pada iliaca o of sacrm

|mm.wuuwummﬂ

Abrewiaturas: LC, compresion lateral; APC, comprasion
| anteoposterior; VS, fracturas verticales por cizallamiento; CM,
' mecanismo combinado.
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Anexo lI: Equivalencias clasificaciones de las fracturas de la pelvis.

lla. Fracturas tipo A estables

A type - Stable pelvic ring injuries

erfneeygeal raches

AD T OTA Tila Young & Burgess
Al

Masuion o the nid

mnomnake bone

Siabde Plac wing traciune
or stable, minimally dspiaced (LT WAPEC 1)

PG rineg raciune

Trasr e SRCTum nfd
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lIb. Fracturas tipo B parcialmente estables

B type - Partially stable pelvic injuries
{rotationaily unstabie)

B3
Bilgnaral "8-typa” injurices

A OTA Tilsa ‘foung & Burgess
APCI
B - Pusic dinstisin < 1.5 cm
“Opan book ™ injury
- Artarior Sl-bgament singichisd APC N
- Prolse Sicilaces & 2.5 &m
- Apvlesior Sl-ligamant disruphad
Ll
B2 - Podlarier isjory sacrl impacton
“Lalintnl CoMBhiEion” injurny
Lcn
[B2:2: comivalalaml - Pommricr injury:
Teiickel handia™ iypa) & anlitod secval crush LG &)
= Blac wing "crescest” injury
ILE N}
LC i

with enrealstaral B2
jriics [t frdvis”]
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llc. Fracturas tipo C inestables

C type - Completely unstable pelvic ring injuries
|redationaly and variically unstabie)

Young & Burgoss

- Bilaiiatad:
& i see B-lypa”
# (vl S TRyl

APC N
» Publc diasiasis & 2.5 om
Slligament disunton
V8
[Mvartical shaar)
SBPT I with vartical
dmsplaceTan of rempsivis.

=]
*Combined machanical™)

c3
Bilainsnl “C-lypa”

Complan fraciusem with
aumbine slemanis
of AP, LG, andior V5
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Anexo lll; Algoritmo de Tile13

Fractura pelvica

v

reanimaciin

Walorar I, estalsilidad = cuadro clinica
= radiogralios
- gxamen CT
2. desplazamicnio = rotacional
- axial
3. paciente
pelvis catabde pelvis estable pelvis rolaciomalmente inestalile pelvis retacionalmente
y verticalmente inestable
Y i
no desplazada rotacionalmente desplazada B.I.1
A, B.LL 2.1 B.1.3
B2 B:2 B.2.2 Incalizacidon de la fraciara
v . v "
LEATATE L0 SEnloamdTico O.RLF. reduccion cerrmda, disvuncion 51 disvuncion 51
i estd ingdicadeo Mijacidn externa u extra-articular

OLBLF, especialmente
con operacidn abdominal
v ummlogia realizada
politrawmitismo

alslade

o

Beduccion traccion OLHLE.
v [jackin externa

[puaned OVRLLE. s la peduccion
mn ¢ satisfacioria)
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Anexo IV: Algoritmo de tratamiento del paciente con fractura de pelvis

hemodinamicamente inestable8

Pacientes hemeodinamicamente inestables — | Estabilizar el anillo externamente

Jj’
-

‘,/" Estabilidad hemodindmica

Inestabilidad hemodinamica

!

H. arterial aislada +—— Laparotomia media ——— = H. arterial en sdbana

Clampado vascular H. arterial masiva “Libro abierto™ Tipo C
Angiografia + embolizacion Clampado temporal aorta infrarrenal ~ Sangrado anterior  Sangrado posterior
e l l
= Clampado + taponamiento + embolizacion Taponamiento
o l
.

"% | Estabilizar el anillo internamente | <
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Anexo V: Complicaciones de los diferentes métodos de fijacion interna utilizados por los diferentes autores (elaboracién propia).

ARTiCULO

COMPLICACIONES

Dienstknecht et
al.®?

Kobbe et al.’*®

Hiesterman et
al.t?

Vaidya et al.”"

2011

2012

2012

2012

4 infecciones de la herida

2 trombosis venosas con embolismo pulmonar secundario
13 sindrome de ditrés respiratorio
12 disconfort

7 lesiones nerviosas

6 disfunciones sexuales y uroldgicas
1 infeccidn superficial de la herida

1 trombosis venosa profunda

3 disconfort (removal)

1 muerte por fallo multiorganico

1 sindrome de distrés respiratorio
Colecistitis

APEF: 1 infeccidn del pin tract
APIF: Ninguna complicacion

Fracaso en la reduccién de la fractura
Fallo del dispositivo de fijacion
Infeccion

Irritacidn del nervio femorocutdaneo
Osificacion heterotdpica




Mal posicionamiento/ falta de union
Infeccién

Dafio del nervio femorocutaneo
Oblicuidad pélvica
Tromboembolismo pulmonar

Fallo del dispositivo

Infeccién del tracto urinario

Mardanpour et
al.® 2013

Infeccion

Osteonecrosis

Malunion

Desplazamiento de la fractura

2014
C-L. Li*®




Anexo VI: “Majeed score”

http://journals.lww.com/jorthotrauma/Fulltext/2006/09001/Majeed_Score.21.aspx

Pain (3 points)

Inlemse, continuous Al res {15
Intens: with activiey 10
Tolerable, but limits activity 15
With moderale activaty. abolished by rest pul}
Work (20 piints)
Mo regular work il-d
Light work
Change ol job 12
Samwe job, redueed perlformance 14
Sumws jul‘.’!. Lk |!~:r|'u||‘||uln\' ull
Srltang (10 poants)
Paintul -4
Painful of prolonged or awkward f
Unevinfortable ]
Free L]

Standing (36 points)
A-Walkmg axds (12)

Bedrdden or almost Q-1
W hweelchair 4
I crutches Li]
T slicks ]
Cing stick 10
Mu sticks 12
BeCiani 1 unmidcd §12)
Caninel walk or almost Q-2
Shuffling small sveps 4
Giress limp f
Moderate limp 8
Slaght limp 10
Marmal 12
C-Walking distares (12)
Bedridden or few metres Q-2
WYery limited time and distance 4
Limited with sticks, difficult without L]
prolonged standing possible
Oz hour with a stick limited without #
Cine hour without sticks slight pain or limp 10
MNormal for age and general condition 12



Anexo VII: Escala Visual Analdgica (EVA)

http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/anexos/Anexo2_Escalas.

pdf

Escala Visual Analdgica (EVA)

La Escala Visual Analogica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas
de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mavor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indigque la in-
tensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o
milimetros.

Sin dolor Miaiximo dolor

60


http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/anexos/Anexo2_Escalas.pdf
http://www.guiasalud.es/egpc/cuidadospaliativos/completa/documentos/anexos/Anexo2_Escalas.pdf

Anexo VIII: SF-36 questionaire

http://www.scielo.org.co/pdf/rfnsp/v24n2/v24n2a05

Ko de e ” T Rk B0 Disira baeciin porsvintsal dbe G
antaal ] 2 3 4 5 I
Achy ke inlcnaad Blel Goma oxed, kevin- o i
i ot 1,91 (ETY 08 ] 27 L
Actividmles mdirades wled coma mover um
s, s, I [FF2) 36 (E2) 215 7 577 - - -
Levan o Hevar bk & compras | FFI) IS5 0T3h 140 I BRE - - -
o - Subis vanos piiss poi unas csealess (FFE) LA 0 150 LT 50 - - -
I'F:"" Bk L iy Pt i esc beza {FE5) .74 (59 55 127 Bl i . o
;guduquE. arsudillarse o poricre Je ol LD = A sk _ B ~
Cassinar mis de un bilasetsa (FET] .59 {IT3) 13,4 139 24 3 £ iy
Camnar medes Lilimeses (FF) .71 S5 kB ol B0,7 - - -
Caminar cen metees (FF2) LEG (B ATH 35 A a0, 1 - - -
Buaferrie o vetis: (FF10% IED AL Ih A a4 - - -
Mesen Bemps dadicads o trshaph o olfas s -, L = 1
sividades (DF1) 159 (0,509 AL0 =
Hied ievion actividades de lis gue hubicia 151 a5 sl — _ — -
.y RO — S5 E .
i (IHFp Lirnitie it ¢a e bpo d tshap o activalides i oy - i
{DF3) 154 (0,509 454 B
Dificuibades para hiner o Eabaps o ol aci-
dudes (T3F4] 1AL (0,508 418 22 - ) = -
Imberosiclad del dshie Tiuies (DL 1Y A0T(LETY 64 188 21,7 Ll 165 168
Thife: e Imeifeeneia del dedi Goane pars el Ushajo
(NEIN] Jarias (D7) A0E(LETH 6,1 134 157 212 178 IS5
S sl e encebenle, moy becna, e, fe-
giles, sl (S0} LALITY 4.8 Bl 1 43 ®E -
exifcem diis Thcil
Sl pasrsl AR amoam w7 B 09 ME s4 -
Ll Estory Lan sin coress cualguiens (56G3) ISE(IAT  1ns 147 LT T T T
Coer e i ilud va & e {506) IGT(EALY 79 ] 15,5 115 7% -
M il i edcedenle [S0A5) JALNATY 149 62 Ed 3o,k Pt -
Sentrie Beno de viklidald (V1) 435155 58 .5 153 a5 .1 4
% Tencst dsischa cocigla (WT2) 4151052 &R i 2 1M LT
bl o Sentiee agtads | VT3 416 (1,508 &l BS 11,1 3124 160 4%
Senteie carcale | VTE) IRE (1 405 &3 A 15,0 LT 1,5 14,2
Frocuencia de problomes de salud gus mer- -
Fontiin seciil  fisten con activideles sk (FEL) el L4 H2 0 L 4
F5) Tiempo que probicmes & sabel imerficeen i
oo At e (F52) 15500,34) w8 125 %63 I5,7 35,7 -
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