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Resumen
Obijetivo

Reduccién y estabilizacién con un tornillo transpubico de
una fractura inestable o severamente desplazada de la rama
pubica superior con un riesgo asociado de lesion de los
o6rganos pélvicos. Reestablecimiento de la formay funcién
de la pelvis.

Indicaciones

Lesion del anillo pélvico con fractura desplazada
o inestable de la rama pubica superior.

Estabilizacion de la columna anterior del acetabulo
en fracturas aisladas de la columna anterior.

Fijacion interna adicional como parte del tratamiento
de una fractura acetabular con componentes transversos,
combinada con estabilizacion de la columna posterior.

Contraindicaciones
Mal estado general. Lesion local de partes blandas.

Técnica quirudrgica

Incision de Pfannenstiel para obtener una reduccion
abierta y fijacion con tornillo de la rama pubica bajo control
con intensificador de imagenes.

aUnfallchirurgische Klinik, Medizinischen Hochschule Hannover.
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Manejo postoperatorio

Dependiendo del estado general del paciente y de
la inestabilidad del anillo pélvico, se puede realizar carga
parcial (un quinto del peso del cuerpo) con muletas del lado
con lesién de la parte posterior de la pelvis.

Resultados

La fijacion transpubica con tornillos fue realizada en
16 pacientes con fractura desplazada de la rama pubica
superior como parte de las lesiones del anillo pélvico
(2 veces tipo A, 6 veces tipo B, 8 veces tipo C). No se
observaron complicaciones intraoperatorias. Ocurrieron
2 complicaciones postoperatorias (una hernia del musculo
recto, una migracién del tornillo con manifestaciones de
osteomielitis cronica de la rama pubica). Todas las otras
fracturas consolidaron en el lapso de 3 meses.

Palabras clave
Fractura inestable de la rama pubica superior.
Lesion pélvica. Fijacion con tornillo.
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Notas preliminares

Las fracturas de la rama pubica son las fracturas maés
frecuentes en el contexto de lesiones del anillo pélvico!”.
Rara vez se necesita la estabilizacién quirtrgica de estas
fracturas. Las ramas piibicas e isquidticas estdn completa-
mente recubiertas de musculos (obturador interno y ex-
terno, adductores) y estdn adicionalmente estabilizadas
por una gruesa capa de periosteo y ligamentos de soporte.
Por su amplia cobertura de tejidos blandos siempre se es-
pera una consolidacion répida, de tal manera que la for-
macién de callo 6seo con capacidad de carga se puede
producir en la parte anterior del anillo pélvico después de
3-4 semanas?2.

La fijacion interna sélo estd indicada en casos con des-
plazamiento severo, en inestabilidades “transpubicas” de
la parte anterior del anillo pélvico o cuando hay riesgos de
complicaciones secundarias relacionadas con las fracturas,
tales como la llamada “fractura inclinada” (tilt fracture),
conocida de otra manera como pubis en punta®2’ (pubic
spike). El procedimiento mds usado es la fijacién exter-
nal>7:812.17 1 as alternativas pueden ser una fijacion tras-

Principios quirirgicos y objetivos

Reduccién y estabilizacion con fijaciéon transpubica
con tornillo de fracturas inestables o severamente
desplazadas de la rama pubica superior con un riesgo

Ventajas

e Reduccién anatémica de las fracturas desplazadas.

e Estabilizacién segura de la fractura.

e Evita la lesién de 6rganos pélvicos por fragmentos
0seos.

¢ Es posible la movilizacién temprana y la carga parcial.

Desventajas
¢ Riesgos quirtirgicos.
¢ Riesgos de penetracion articular.
¢ Irradiacién.

pubica con tornillo retrégrado!®:1819 o reduccién abierta y
fijacién con placa.

La estabilizacién con placas de las fracturas transpubi-
cas se realiza por un abordaje ileoinguinal o ileoinguinal
modificado>*61321 Sin embargo, la complejidad y los
riesgos deben ser tenidos en cuenta.

El desarrollo de la fijacién transpibica con tornillo re-
trégrado puede ser atribuido a Lambotte. El propuso la fi-
jacién con tornillo de las ramas pubicas en 1913, pero el
procedimiento se dejé de usarl®. Rout et al describieron la
técnica percutdnea de la colocacién del tornillo en 199518,
Actualmente la fijacion transpubica con tornillo percuté-
nea o abierta tiene més aceptacion!®1819 La mejoria con-
tinua de las técnicas de imagen ha hecho que también se
puedan usar los tornillos canulados!®.

La fijacion transpubica con tornillos no sélo se usa para
las fracturas de la rama ascendente del pubis en el contex-
to de lesiones del anillo pélvico, también se utiliza como
un “tornillo de columna anterior” para estabilizar fractu-

ras acetabulares!!.

asociado de lesion de los 6rganos pélvicos. Restableci-
miento de la forma y funcién de la pelvis.

Indicaciones

* Lesiones de la pelvis tipo B! con inestabilidad trans-
pubica.

e Inestabilidad transptbica anterior en el contexto de
estabilizacién de una lesién tipo C combinado con otro
procedimiento de fijacién interna.

e Lesiones desplazadas tipo A (fracturas de la rama pu-
bica superior) con trauma inminente de un érgano.

e Fracturas aisladas de la columna anterior del acetdbulo.

¢ Fracturas con un componente acetabular transverso
para estabilizar la columna anterior en combinacién con
una fijacién interna de la columna posterior.
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Contraindicaciones
e Mal estado general.
¢ Lesion local de partes blandas.

Informacién al paciente

¢ Complicaciones tromboembodlicas.

e Infeccion de la herida.

¢ Lesion de la vejiga urinaria.

¢ Sangrado paravesical, posibilidad de necesitar transfu-
sién sanguinea.

e Posicion incorrecta del tornillo.

¢ L esion de la articulacidn con la colocacién del implan-
te intraarticular en la cadera.

e Lesion de la arteria o vena iliaca externa o de la “co-
rona mortis”.

e Lesion del nervio femoral.

e Lesion del corddn testicular.

Planificacion preoperatoria

¢ Radiografia antero-posterior de pelvis y tomografia
axial computarizada (TC).

¢ Profilaxis antibidtica preoperatoria con dosis tnica de
cefalosporina de segunda generacion.

¢ Preparacion del intensificador de imégenes.

e Examen uroldgico si hay sospecha de lesiéon de vejiga
o de uretra.

¢ Sonda vesical.

® Reserva de sangre del banco de sangre.
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Figura1
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¢ Consideraciones anatOmicas: se debe tener en cuenta
la proximidad de la rama pubica a las estructuras neuro-
vasculares (fig. 1). Radiol6gicamente se pueden ver en las
imdgenes de la TC la cavidad medular muy estrecha de la
rama pubica ascendente y la proximidad medial de la arti-
culacion de la cadera (fig. 2).

Instrumental quirirgico e implantes

¢ Set completo de instrumental de pelvis.

e Tornillos corticales de 3,5 mm (implante de pequefios
fragmentos) hasta 150 mm de longitud (Synthes Co., Bet-
tlach, Suiza).

* Motor.

Anestesia y posicion

® Anestesia general.

¢ Posicion supina estdndar

¢ Cobertura de la extremidad en el lado afecto de la pel-
vis para permitir asf la movilidad intraoperatoria. Se debe
dar atencioén al cubrimiento del drea genital.

¢ Posicién para facilitar una adecuada visualizacién in-
traoperatoria:

— Radiografia anteroposterior de la pelvis.

— Imagen oblicua tomada en un dngulo de rotacién de
40° en el plano transverso: proyecciones de la pelvis Inlet
y Outlet.

— Imagen oblicua tomada en un 4ngulo de 30° de rota-
cién en el plano sagital: proyeccién alar y obturatriz.

Figura 2
Tomografia computada que demuestra la ubicacion
medial de la articulacién de la cadera.
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Técnica quirargica
Figuras3ay

Técnica de fijacion interna

Figura3

El paciente esta en posicion supina. Las posibilidades

de movimiento del intensificador de imagen se chequean
preoperatoriamente. Deben ser posibles las imagenes oblicuas
para asegurar que se evitan lesiones de los vasos y que

se descarte la posicién intraarticular del tornillo.

Incisién de Pfannestiel hacia el lado de la lesion. Generalmente
se hace la incision transversa 1 cm proximal a los facilmente
palpables tubérculos del pubis. La incisién no necesita
extenderse lateralmente mas lejos del tubérculo pubico.

Por lo tanto la incisién es de 7-10 cm de longitud. En el caso

de trauma abdominal concomitante con laparotomia, nosotros
prolongamos distalmente la herida de laparotomia media

para juntarla con el procedimiento intraabdominal.

Las fracturas acetabulares se estabilizan por la tercera (medial)
ventana del abordaje ilioinguinal™.

Musculo
recto abdominal

Figurag

Después de la incision del tejido subcutaneo, se identifica y se
divide longitudinalmente la linea alba en su parte media. En el
lado afecto el musculo recto abdominal se levanta hacia arriba.
Para evitar la formacién de una hernia posterior, si es posible, el
musculo no debe ser cortado en su insercién en la region del
tubérculo pubico.
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Figuras
Se realiza una diseccién roma con el dedo en la region

posterior a la sinfisis. Esto evita lesionar la vejiga. )
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Figura 6

El sitio de insercién del tornillo es en la inclinacion distal y
anterior del tubérculo pubico. El sitio de insercion debe ser
colocado tan lateralmente como el trazo de fractura lo permita
con el objetivo de obtener un angulo mas favorable en direccién
al acetabulo. Se introduce el tornillo paralelo a la linea pectinea
continuando hacia la linea terminalis.

La seccion transversal del hueso en la region de la eminencia
ileopectinea es un triangulo cuyos lados son alrededor de

10 mm. Sélo se puede evitar la perforacion de la articulacién
con el ajuste y control exacto del intensificador de imagenes y
con una técnica precisa de brocado. El procedimiento de brocado
es “guiado” por palpacién a lo largo de la linea terminalis.

Es importante estar atentos en que el plano de inlet (entrada)
de la pelvis se inclina dorsalmente y en que la arteria y vena
descansan casi completamente sobre la rama ascendente
pubica. Nosotros usamos una broca larga de 2,5 mm con motor
oscilante. La punta de la broca debe avanzar entre las paredes
corticales. Después de chequear la posicién de la broca, se debe
realizar un sobre brocado del fragmento medial para que actiie
como orificio de deslizamiento en hueso duro. Esto no es
necesario en hueso blando, aunque en ciertos casos se puede
usar una arandela para evitar hundimiento de la cabeza del
tornillo. La longitud del tornillo puede ser de entre 50 y 120 mm
dependiendo de la localizacién de la fractura.
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Eminencia ileopectinea

Tubércu(o pubico

Figuras7ay7b

Vision de la posicion 6ptima del tornillo mirando directamente a la pelvis (a) y en el plano horizontal a través de la rama ascendente

pubica (b).

Cierre de la herida

El cierre de la herida comienza con la fijacion de la por-
cioén desinsertada del musculo recto abdominal. Se obtie-
ne fijacién adicional con la sutura cuidadora del vientre
muscular a la linea alba.

En la mayoria de los casos no es necesario dejar drena-
je de aspiracién subcutdneo. El procedimiento contintda
con la sutura del subcutaneo y la piel con puntos de Do-
nati invertidos.

Se realiza una radiografia anteroposterior para verificar
la posicién de implante. Se necesitan proyecciones adicio-
nales (inlet, outlet, alar y obturatriz) para excluir la posi-
cién intrarticular o la penetracion en la pelvis verdadera.

Tratamiento postoperatorio

e Carga parcial del lado lesionado con dos muletas des-
de el segundo dia del postoperatorio con 15 kg por 3-6 se-
manas (lesiones tipo B) y 8-12 semanas (lesiones tipo C),
posteriormente apoyo progresivo hasta carga completa.

e Profilaxis de tombosis de acuerdo a un protocolo de
alto riesgo y siguiendo las recomendaciones de la “Deuts-
che Gessellschaft fiir Chirurgie” (Sociedad Alemana de
Cirugia) con heparina de bajo peso molecular dos veces al
dia adaptado al peso corporal.

* Movilizacién de los drenajes de la herida en el primer
dia del postoperatorio. Retirada de los drenajes en el se-
gundo dia dependiendo de la cantidad de drenado.

¢ Retirada de sonda vesical lo més rdapido posible (pri-
mero/segundo dia postoperatorio).

e Retirada del material de sutura entre el 10.° a 14.° dia.

e Estudio radioldgico (radiografia anteroposterior de
pelvis) antes del alta (después del inicio de la carga).

e Estudio radioldgico (radiografia anteroposterior de
pelvis) a los 3 meses.

e Extraccién del implante: no es necesario retirar ruti-
nariamente el tornillo.

Errores, riesgos y complicaciones

e Lesion de la vejiga secundaria a diseccién incorrecta:
sutura abierta de la vejiga.

e Perforacion de la cortical y lesion del paquete vascu-
lo-nervioso de la vena iliaca externa, arteria iliaca externa
o nervio femoral: recolocacién del tornillo (tornillo mas
corto) y reconstruccion de los vasos.

e Perforacion de la articulacién con riesgo de destruc-
cién del cartilago: recolocacién del tornillo.

¢ Imposibilidad para colocar el tornillo, inseguridad de
la posicion del tornillo con control fluroscopico: cambio
de tratamiento, por ejemplo a un fijador externo supraa-
cetabular.

e Indicacién incorrecta (lesién tipo C) con estabilidad
inadecuada de la pelvis y pérdida postoperatoria de re-
duccion: estabilizacién adicional, cambio de tratamiento,
en algunos casos extraccion de implante.
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Figuras 8a a 8c

Lesion del anillo pélvico tipo A con una fractura desplazada de la rama pubica superior derecha y una fractura transversa del acetabulo
izquierdo secundaria a un accidente de trafico (a). Para la rama pubica superior izquierda, parte de la fractura transversa de acetabulo,
se escogid un sitio de insercion mas lateral (b). Consolidacion anatémica después de 3 meses (3).

¢ Posicion incorrecta del tornillo, por ejemplo, en la sin-
fisis: extraccién del implante, cambio a una nueva posi-
cién, cambio de tratamiento en algunos casos.

¢ Pérdida de reduccién/inestabilidad por un tornillo de-
masiado corto: repetir reduccién, cambiar a una nueva po-
sicién, cambio de tratamiento en algunos casos.

e Hernias del musculo recto debido a una reinsercién
inadecuada del musculo recto abdominal: reinsercién del
miusculo recto abdominal avulsionado a la rama ascen-
dente del pubis.

Resultados

Desde 1989 a 2003 se realizaron fijaciones transptbicas
con tornillos en 16 pacientes para fijar una inestabilidad
transpubica. La edad promedio de los 11 hombres y 5 mu-
jeres fue de 33 afios (14-61 afos).

Dos pacientes presentaron una lesion tipo A del anillo
pélvico. En un caso se estabiliz6 la fractura desplazada de
la rama pbica superior después de una reparacion prima-
ria de una ruptura concomitante de uretra. En otro caso se
fij6 la fractura desplazada de la rama piibica contralateral
después de colocar un tornillo para la columna anterior ip-
silateral para estabilizar una fractura transversa de aceta-
bulo (fig. 8).

Se diagnosticaron fracturas transpuibicas desplazadas en
6 pacientes con lesiones de tipo B y en 8 pacientes con le-
siones de tipo C del anillo pélvico. En 10 pacientes se rea-
lizaron, en la misma operacién, una fijacién con placas de
la sinfisis pubica, en un paciente después de una laparoto-
mia, y en otro paciente después de una cirugia por una
ruptura de vejiga concomitante.

No se produjeron complicaciones intraoperatorias tales
como lesion de estructuras adyacentes, sangrado o coloca-
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cién incorrecta del tornillo. En un paciente desarrollo una
hernia del recto abdominal después de un abordaje de
Pfannestiel para la cual fue necesaria una revisiéon quirtr-
gica. En un caso con trauma abdominal complejo (perfo-
racion extensa de la vagina) se produjo una migracién del
tornillo con el desarrollo de una osteomielitis crénica mas
formacién recurrente de fistulas en la regién de la rama
pubica. Fue necesaria una revisién quirtrgica en la que se
retir6 el implante y se recoloco un tornillo transpubico
aunque la fractura no consolidé. Todas las otras fracturas
se unieron en un periodo de 3 meses.
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