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Resumen
Objetivo

Estabilizacion de la disrupcion completa de la articulacion
sacroiliaca (SI) con placas DCP de 2-3 orificios.

Indicaciones

El tratamiento definitivo de las lesiones posteriores tipo C
del anillo pélvico (clasificacion AO) con disrupcion
completa de la articulacién sacroiliaca,
las fracturas-luxaciones transiliaca o transacra de la Sl
con un fragmento pequeno y las estabilizaciones urgentes
de la Sl después de una laparotomia.

Contraindicaciones
Mal estado general del paciente.
Lesion local de tejidos blandos.
Lesiones pélvicas rotacionales inestables tipo B.

Técnica quirudrgica

Posicion declbito supino. Abordaje anterolateral de la
cresta iliaca. Desinsercién subperiéstica del musculo iliaco.
Desbridamiento de la articulaciéon Sl 'y reduccién bajo visién
directa. Estabilizacion de la Sl con una placa DCP
de 2-3 orificios colocada en un angulo de 70-90°.

Tratamiento postoperatorio

Carga parcial del lado afecto 15 kg, con dos muletas,
durante 8-12 semanas. Retirada del material de osteosintesis
después de 6-8 meses de la lesion.

aUnfallchirurgische Klinik, Medizinische Hochschule Hannover.
bKlinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie,
Universitatskliniken des Saarlandes, Homburg/Saar.

Resultados

Se trataron 27 pacientes con disrupcion de la articulacion
sacroiliaca que correspondian a lesiones tipo C, el
desplazamiento medio de la Sl afecta fue de 16 mm
(8-30 mm). Las complicaciones relacionadas con
la osteosintesis fueron una infeccién profunda en 1 paciente,
proveniente de una concomitante osteosintesis de acetabulo.
Dos pacientes presentaron lesiones nerviosas iatrogénicas
(nervio femorocutaneo lateral).

16 pacientes fueron radiolégicamente (AP de pelvis,
proyecciones inlet y outlet y TC). De éstas, la articulacion SI
se mantuvo en posicion anatémica en 13 pacientes.

Los defectos de reduccién que se observaron fueron leves
(2-4 mm). No hubo fallos secundarios de fijacion. En casi
todos los pacientes (n = 14) se presentaron cambios
postraumaticos en la S| (osteofitos, artrosis y anquilosis).

Palabras clave

Lesiones de pelvis tipo C. Fracturas inestables
de pelvis. Articulacion sacroiliaca. Reduccion abierta.
Osteosintesis con placa.
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Notas preliminares

Las lesiones de la articulacion sacroiliaca (SI) son, ade-
mas de las fracturas del sacro, las lesiones mas frecuentes
del anillo pélvico posterior. Las del tipo C se definen co-
mo inestables en el plano rotacional y verticall’. Se las di-
vide en luxaciones sacroiliacas verdaderas (alrededor del
60%), fracturas-luxaciones transiliacas (también llamadas
fracturas en media luna), alrededor del 30% vy fracturas-
luxaciones transacras (alrededor del 10%)18.

Se han descrito un gran nimero de técnicas de fijacion.
Nosotros las diferenciamos en 4 tipos: fijacion transiliosacra
con tornillos por un abordaje ilioinguinal?®, osteosintesis
con tornillo a compresién transiliosacro bajo control con in-
tensificador de imagenes?!1:212227 o con tomografia com-
putada>®, y procedimientos que pueden ser realizados en
posicién dectibito supino por una via anterolateral!-1925 o,

Principios quirirgicos y objetivos

Reduccion abierta y fijacion interna con placa DCP de
2-3 orificios de la lesion completa de la articulacién S|
a través de un abordaje anterolateral con el paciente

Ventajas

e Abordaje anatémico y sin lesion grave de las partes
blandas.

® Buen acceso.

¢ Reduccién anatémica bajo visién directa.

¢ Es posible la movilizacién precoz del paciente con car-
ga parcial.

Inconvenientes
¢ Se requiere estar familiarizado con la anatomia local.

Indicaciones

¢ Disrupcién completa de la articulacion ST (lesiones del
anillo pélvico tipo C).

¢ Fractura-luxacion transiliaca de la articulacién SI con
un fragmento pequefio e insignificante.

e Fractura-luxacién transacra de la articulacién SI con
un fragmento pequefio e insignificante.
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menos frecuente, por un abordaje transperitoneal, después
de una laparotomia.

Los diferentes implantes son usados para una osteosintesis
anterior con placa son: placas paralelas DCP de 3.5 mm?3,
placas de reconstruccién pequeiias o grandes812:15:1924 ¢
la placa cuadrangular modificada (placa para articulacién
SI)13’14.

Nosotros nos inclinamos por el uso de placas estrechas
DCP de 3 orificios, ya que estos implantes demuestran
una alta rigidez, en comparacion a otros tipos de placas, y
permiten un buen agarre en el hueso esponjoso del sacro
con tornillos de esponjosa de 6.5. Segutn los estudios bio-
mecdnicos, la ubicacién de la placa es de poca importan-
cia: tanto paralelas como en angulo, el limite de carga fue
de alrededor del 100% del peso del cuerpo®.

en posicion supino. El objetivo es obtener una recons-
truccion del anillo pélvico posterior que permita la
carga completa.

¢ Fijacion urgente de la articulaciéon SI después de una
laparotomia.

Contraindicaciones
e Mal estado general.
e Lesién local de tejidos blandos.
¢ Lesiones inestables rotacionales de la pelvis tipo B.

Informacién para el paciente

¢ Riesgos generales de la cirugia.

¢ Complicaciones tromboembodlicas.

e Infeccion de la herida.

e Lesion del tronco nervioso lumbosacro debido a una
diseccion medial excesiva del sacro.

e Lesidn del nervio femorocutdneo lateral debido a una
diseccion anterior excesiva de la cresta iliaca.

e Lesion del nervio obturador por una diseccién intra-
muscular incorrecta.
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e Sangrado del plexo venoso presacro.

¢ Lesion de las raices nerviosas presacras causada por
una colocacién excesivamente medial de los tornillos en
el sacro.

e Migraci6n del implante con pérdida de reduccién oca-
sionada por una mala posicién de los tornillos.

¢ Hernias de la pared abdominal.

¢ Recomendacion de retirada del implante, después de 6
meses aproximadamente, para evitar la fusion espontdnea
de la articulacién.

Planificacion preoperatoria

¢ Radiografias de pelvis y tomografia computada (CT),
proyecciones radioldgicas oblicuas (inlet y outlet) y alar y
obturatriz.

¢ 3 x 500 ml unidades de sangre.

e Profilaxis tromboembdlica siguiendo un protocolo de
alto riesgo, basado en recomendaciones de la Asociacién
Alemana de Cirujanos* (p. ej., enoxaparina) (Clexane
multidosis) dos veces al dia ajustada al peso.

¢ Disponibilidad de un intensificador de imégenes.

¢ Sondaje vesical.

/ /
M. psoas mayor , |/ N
by Lig. inguinal
M. iliaco I/
N. cutaneo femoral lateral

Figura1

Al realizar la incision, se debe tener en cuenta la ubicacion
del nervio femorocutaneo lateral. Este nervio usualmente
sale de la pelvis por debajo del ligamento inguinal,
aproximadamente 15-20 mm medial a la espina iliaca antero
superior y entonces se divide en varias ramas (3.1, 26),
Ocasionalmente, sin embargo, (4-13%) el nervio continua
mas del 5 cm lateral a la espina iliaca antero superior.

Sila incisién se amplia demasiado anterior, el nervio puede
ser lesionado (16, 20),

e Profilaxis antibidtica perioperatoria (p. ej., cefazolina
1 x 2 g intravenosa, 1 h antes de la intervencion).
¢ Disponibilidad de una unidad de cuidados intensivos.

Instrumental quirdrgico e implantes
¢ Set completo de instrumentacién de pelvis.
e Set de placas y tornillos AO (set de grandes fragmentos).
¢ Pinzas de reduccién de pelvis.
* Motor para brocas.

Anestesia y colocacion

* Anestesia general.

e Posicién dectibito supino.

¢ Incluir en el campo quirtrgico la extremidad inferior
del lado de la pelvis lesionada.

¢ Posicién que permita la utilizacién intraoperatoria del
intensificador de imagenes:

— Visién completa de la pelvis.

— Proyeccién oblicua que permita una rotacion de 40° en
el plano transverso: inlet y outlet.

Consideraciones anatomicas (figs. 1-3)

Tronco lumbosacro

Figura 2

Durante la diseccion de la articulacion Sly, en particular, durante
la exposicién de la parte lateral del promontorio sacro, el tronco
lumbosacro esta en riesgo.

La distancia entre el tronco lumbosacro y la articulacién SI
disminuye de anterior a posterior. En el area terminal,

la distancia es de 10 mm, en cambio a 4 cm posterior

a la linea terminalis la distancia promedio es de 23 mm?7.

Esto debe ser tomado en cuenta cuando se pone un separador
de Hohmann (fig. 9).
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Figura3

En la articulacion Sl, el nervio obturador se encuentra en

el interior de la masa del musculo iliaco y del psoas mayory
por lo general no esta en riesgo si la fosa iliaca es disecada
de una manera subperiéstica estricta.

Nervio obturador
T
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Técnica quirargica
Figuras 4a1s

Figura g4

Primero se localiza |a espina iliaca antero-superior y todo
el trayecto de la cresta iliaca.

La incisién comienza aproximadamente 5 cm posterior
ala espinailiaca antero superior y se dirige 1-2 cm lateral
a la cresta iliaca, hacia posterior sobres borde.

Es importante tener cuidado con el trayecto del nervio
femorocutaneo lateral, ya que éste puede ser encontrado
hasta 4 cm lateral a la espina iliaca antero-superior.

Cresta iliaca Espina iliaca antero superior

Figuras

Después de disecar el tejido subcutaneo se expone el origen
tendinoso del musculo oblicuo externo. Por lo general, el vientre
muscular se extiende discretamente en direccién lateral mas alla
de la crestailiaca. Es por ello que la diseccion debe ser
comenzada en el lado lateral y distal con el objetivo de disecar

el origen tendinoso de la cresta iliaca, para evitar asi una
diseccion transmuscular. La insercion muscular debe
permanecer unida al periostio tanto como sea posible para
después poder realizar una reinsercion segura.

|
Cresta iliaca
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Mdsculo iliaco

/
| ——

Figura 6

Tan pronto como se llega al borde proximal de la fosa iliaca,
se procede a despegar, usando un separador, el misculo iliaco
con el periostio del hueso iliaco. Usualmente, después de una
pequena diseccion se encuentra el hematoma causado por

la lesién. Con el objetivo de ganar mayor acceso, la incision

de la cresta iliaca puede ser prolongada siguiendo una nueva
orientacion. Por lo general, la ampliacién en direccion
posterior es suficiente. En pocos casos se debe de realizar

una nueva incision en direccién anterior.

Cresta iliaca

Figuray
Después de evacuar el hematoma se encuentra la articulacién SI
lesionada. Usando un separador grande de Langenbeck se

procede a separar hacia medial el masculo iliaco, el misculo | . “\\
psoas y los 6rganos abdominales, de esta manera se puede e _ 5207
palpar el hueso sacro con los dedos. En las luxaciones simples A e X i 148

~
~

se observa el mufién de los ligamentos Sl insertados en el borde
anterior.

~ M. iliaco

Art. sacroiliaca
\ con los ligamentos
rotos
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M. iliaco

\ | Periostio

| y ligamentos rotos
/ en el lado sacro

Art. sacroiliaca

Figura 8

Se separa cuidadosamente el periostio de la parte lateral
del sacro usando un periostétomo. Durante esta diseccién
laboriosa, se debe evitar cualquier deslizamiento medial.

Crista iliaca .~ _
3 &_":*’-a../' ) 422

-

o |
Art. sacroiliaca Linea terminalis

Figurasgayb

Se colocan separadores de Hohmann lo mas posterior posible para observar la cara lateral del promontorio
sacro. En este punto, la distancia entre la articulacién sacroiliaca y el tronco lumbosacro es de 23 mm.

Para evitar lesionar el tronco lumbosacro (a), se coloca un segundo separador de Hohmann sobre el hueso
que ha sido desperiostizado completamente. Otra posibilidad es introducir una aguja de Kirschner en la parte
lateral del sacro.

Si ponemos un separador de Hohmann curvo detras de la linea terminalis se podra obtener un mejor campo
visual (b). Este se coloca en un dngulo aproximado de 60-80° respecto al plano de la articulacién Sl.

Asi se podra inspeccionar completamente dicha articulacién.
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Figura1o

Después se procede a desplazar mas la articulacién Sl usando
un distractor de artrodesis. Se inspecciona toda la articulacion y
bajo vision directa se debrida completamente. Los fragmentos
de cartilago o de hueso que obstaculizan la reduccién son
extraidos.

En circunstancias en que el daiio del cartilago articular sea
extenso, se procede a preparar la articulacién para la artrodesis.

Figuran

La reduccién de la articulacion se la consigue sobre todo

por traccién de la extremidad, combinada con rotacién interna
y, adicionalmente, compresién manual lateral directa de

la pelvis.

Si la reduccion es dificil ya sea por otras lesiones o por
malrotacién, se puede introducir un clavo de Schanz en

la crestailiaca para usarlo como palanca y facilitar asi

la reduccion. En raras ocasiones se necesita una pinza

de Faraboeuf para cerrar la articulacién SI. Para ello se coloca
un tornillo de 3.5 mm en el sacro y el correspondiente

en el huesoiliaco. Los tornillos son agarrados con la pinza

de Faraboeuf, obteniéndose asi la reduccion.
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7-14°

Figuras 12a-c

El acceso quirurgico debe ser amplio, de tal manera que se puedan poner

2 placas DCP de 4.5 mm en un angulo de 70-90° una respecto de la otra (a).

Antes de la reduccion final, los agujeros para los tornillos de fijacién en el sacro,
deben ser brocados bajo visién directa de la articulacion. Si la vision es deficiente, se
introduce una aguja de Kirschner en la articulacién Sl para facilitar la orientacion (b).
El punto de entrada de los tornillos en |a parte lateral del sacro debe ser seleccionado,
de tal manera que sean colocados justo medial a la articulacién SI. De esta manera,
éstos quedan sujetos en hueso duro y asi también se evita lesionar el tronco
lumbosacro (c).

Figura13

Durante el brocado posterior, ambas corticales de la parte lateral del sacro deben

ser perforadas. Después de cruzar la insercién de los ligamentos sacro iliacos
posteriores, la punta de la broca nuevamente entra en el hueso esponjoso de la parte
lateral del sacro.

Para el sacro se usan tornillos de esponjosa de 6,5 mm de rosca continua.

Si es necesario se aterraja s6lo unas vueltas. Por lo general se usan tornillos

de 50-65 mm de longitud.
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Figura1g

Finalmente, se introducen los tornillos en cada uno de los dos
agujeros del ladoiliaco de la placa. La longitud de los tornillos
anteriores es de aproximadamente 50 mm.

Para los tornillos iliacos posteriores, el brocado debe ser
realizado en direccién dorsomedial, siguiendo la direccién

del ala posterior del iliaco, con el objetivo de anclar tanto
como sea posible el tornillo dentro del hueso. De esta manera,
también es posible poner tornillos de longitud mayor a 50 mm.

Figuras 15a-f

Tipica lesion de pelvis tipo C1, con luxacién sacroiliaca izquierda y diastasis de la sinfisis pubica (a).

La TC preoperatorio (b, c) revela el desplazamiento paralelo de la articulacién SI. Las radiografias
postoperatorias demuestran la osteosintesis combinada de la sinfisis y de la articulacion Sl con
reconstruccion anatémica del anillo pélvico (d). En la TC postoperatoria se pueden observar una buena
posicion de las placas sacroiliacas, asi como también la de los tornillos situados en el sacro (e, f).
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Cierre de la herida

El cierre de la herida es facil porque las partes blandas caen
espontdneamente en su posicion original. Se deja un redén
profundo en la fosa iliaca. Los musculos abdominales desin-
sertados deben ser suturados cuidadosamente. Los puntos
tienen buen agarre en el tejido tendinoperidstico desinserta-
do. Se utilizan puntos de sutura en U, cercanos al hueso en
direccion distal hacia el origen de los abductores. Es posible
usar puntos continuos (p. ej., PDS® 1) y sutura simple (p. €j.,
Dexon® 1). Si la fijacién es insuficiente, se debe realizar una
sutura transésea de los musculos abdominales.

Tratamiento postoperatorio

¢ Después del segundo dia de la operacidn se puede ini-
ciar carga parcial con muletas a 15 kg por 8-12 semanas.
Posteriormente iniciar carga total.

¢ Tromboprofilaxis siguiendo un protocolo de alto riesgo,
basado en las recomendaciones de la Asociacién Alemana
de Cirujanos* (p. €j., enoxaparina) (Clexane® multido-
sis) 2 veces al dia, ajustada al peso corporal, y manteni-
da hasta la movilizacién completa, por al menos 6 sema-
nas.

¢ Retirada de los puntos entre el 10°y 14° dia.

e Radiografias (pelvis completa) antes del alta (después
del inicio de la carga parcial).

¢ Radiografias (pelvis completa) después de 3 y 6 meses.

Retirada del implante

¢ Generalmente se recomienda la retirada de los im-
plantes a los 6-12 meses de la cirugia, especialmente en
gente joven, ya que la articulacién SI tiene movilidad. Si
se ha producido una anquilosis, las placas ya no se retiran,
ya que no originaran clinica.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Lesion del tronco lumbosacro dada su proximidad a la
articulacién SI: si es producida por tensidon o compresion,
es posible esperar y observar; si el nervio ha sido seccio-
nado, es necesario realizar un sutura primaria.

e Lesion del nervio obturador: ocurre en raras ocasiones
durante la diseccion subperidstica en la fosa iliaca dada su
posicién profunda intramuscular entre el musculo iliaco y
el psoas mayor. Si es causada, por compresién o tension,
es posible esperar y observar; por lo general la funcién
nerviosa se recupera.

e Lesion del nervio femorocutdneo lateral causada por
una diseccién excesivamente anterior en la creta iliaca: si es
causado por tensién o compresion, es posible esperar y ob-
servar; si el nervio ha sido seccionado, sus extremos deben
ser coagulados.

e Sangrado del plexo venoso presacro: dependiendo de
la gravedad de la hemorragia se realiza hemostasia selec-
tiva o un taponamiento temporal con cambio del mismo
después de 24-48 h.

¢ Lesion de las raices nerviosas sacras debido a coloca-
cién incorrecta (demasiado medial) del tornillo en el sa-
cro: correccién de la posicion del tornillo.

e Artrodesis de la articulacién SI: con el objetivo de evi-
tar artrodesis no planeada de la articulacion SI, esta debe
ser debridada de una manera amplia.

e Hernia abdominal por una dehiscencia de los muscu-
los abdominales: nueva fijacién de los musculos abdomi-
nales, posiblemente con suturas transdseas.

Resultados

Entre 1981 y 1996 se realiz6 una osteosintesis con placa
anterior en 27 pacientes con disrupcién de la articulacién
SI que correspondian a lesiones tipo C.

20 pacientes fueron varones y 7 fueron mujeres. El mas
joven tenia 15 afios y el mayor 54 afios, con un promedio
de edad de 29 afios. A excepcién de un paciente, la causa
del accidente fue un traumatismo de alta energia (acci-
dente de trafico, caida de gran altura). Un paciente fue le-
sionado por un bloque de cemento. Tres paciente presen-
taron lesiones aisladas de la pelvis, los otros sufrieron
politraumatismos. El promedio del ISS (Injury Severity
Score) fue de 23 puntos (9-50 puntos).

Cinco pacientes presentaron una lesion neurolégica pri-
maria del plexo lumbosacro, uno sufrié una seccién com-
pleta medular dorsal y otro una lesién del nervio cidtico
acompaiada de fractura de acetdbulo ipsilateral. En 7 pa-
cientes no se pudo realizar la exploracidon neuroldgica ini-
cial dada la gravedad de sus lesiones. En este grupo, 3 pa-
cientes murieron; otro, con una lesién completa del plexo
lumbosacro fue diagnosticado tardiamente y tres pacientes
presentaron un estado neurolégico normal en el seguimien-
to. 13 pacientes no sufrieron lesiéon neurolégica inicial.

El porcentaje de desplazamiento de la articulacién SI
afecta (mala reduccion craneocaudal y anteroposterior en
las radiografias o en la TC preoperatoria) fue de 16 mm
(8-30 mm); en promedio la estabilizacion de la hizo a los
5 dias (1-18 dias). En un paciente se presentaron compli-
caciones relacionadas con la osteosintesis. Esta consisti6
en un infeccién profunda después de la osteosintesis de
acetdbulo, que se extendio a la articulacion sacroiliaca.

Tres pacientes presentaron trombosis venosa profunda,
en uno con embolismo pulmonar concomitante. En 2 ca-
sos se presentd una lesiéon neuroldgica yatrogénica, ambos
con lesién del nervio femorocutdneo lateral. No se obser-
v6 ninguna lesién del tronco lumbosacro.
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Tres pacientes murieron por las lesiones que presenta-
ron, el promedio del ISS en estos casos fue de 39 puntos.

16 pacientes fueron seguidos radiolégicamente durante
un promedio de 63,2 meses después del accidente (1-14
afnos).

A excepcién de 3 pacientes, todas las articulaciones SI
se mantuvieron reducidas anatémicamente. En 3 casos se
observo mala reduccién de 2-4 mm. No se presentd ningtin
caso de fallo secundario del implante (aflojamiento, des-
plazamiento secundario).

En 10 pacientes se pudo realizar una TC de control. En
un caso se observé una articulaciéon SI normal. Todos los
otros pacientes presentaron cambios en dichas articulacio-
nes. En 8 casos se observaron osteofitos periarticulares, en
4 artrosis de la sacroiliaca y en uno una anquilosis. La arti-
culacién SI contralateral fue “normal” en 7 pacientes. Un
paciente de 61 afios de edad, con anquilosis, present6 puen-
tes 0seos en la articulacién SI contralateral.
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