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Resumen

La osteosintesis percutanea de la disrupcion posterior inestable del anillo pélvico con-
trolada con tomografia computarizada (TC) es una alternativa al procedimiento guiado
por fluoroscopia y a la técnica de reduccion abierta y fijacion interna (RAFI); esta Ulti-
ma es la técnica de eleccion en esta patologia. La técnica consiste en la colocacion de
la aguja de guia bajo control de TC en el interior del cuerpo sacro a través de la super-
ficie externa de la pala iliaca y de la linea de fractura o diastasis sacroiliaca. El proce-
dimiento TC-guiado presenta menor tasa de complicaciones postoperatorias, infeccio-
sas y pérdida hematica que la RAFI, que tiene una alta morbilidad y mortalidad.
Comunicamos 3 casos, 2 disrrupciones articulares sacroiliacas y 1 fractura de ala sa-
cra, tratados bajo control de TC.

© 2007 SERAM. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Percutaneous fixation of unstable pelvic ring disruption under CT
guidance

Abstract

CT-guided percutaneous osteosynthesis of posterior disruption of an unstable pelvic
ring is an alternative to the fluoroscopically guided procedure or to open reduction
and internal fixation (ORIF), which is the technique of choice for unstable pelvic
fracture with disruption of the sacroiliac joint or fracture of the sacral wing. However,
ORIF has a high rate of morbidity and mortality, and the CT-guided procedure involves
less blood loss and has a lower rate of infectious and postoperative complications. CT
guidance of the percutaneous technique also has significant advantages over
fluoroscopic guidance. The critical point is the placement of the guidewire inside the
sacral body through the external surface of the iliac wing and of the fracture line or
sacroiliac diastasis. We describe and illustrate the procedure through three cases, two
sacroiliac articular disruptions and a fracture of the sacral wing.
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Introduccién

La osteosintesis percutanea de la disrupcion poste-
rior del anillo pélvico inestable bajo control de to-
mografia computarizada (TC) es una alternativa al
procedimiento fluoroscopico y a la reduccion abier-
ta y fijacion interna (RAFI) esta ultima técnica se
considera de eleccion en esta patologia.

Material y métodos

Se utiliz6 un escaner Somaton Plus 4 (Siemens, Er-
langen, Alemania), con marcaje laser tradicional.
Nuestros casos son secundarios a accidentes de tra-
fico. En todos se realizd anestesia epidural. En la
sala de TC se realizo estudio topografico previo con
cortes de 8 mm de grosor para la eleccion del plano
de trabajo y del punto de abordaje idoneos. Me-
diante marcas metalicas externas se determinoé el
punto de acceso y el angulo del trayecto. Posterior-
mente se esterilizo la zona y se creé un campo qui-
rargico reglado en cada ocasion. El centraje con
laser se realizo sin cubrir el gantry. Para mantener
la esterilidad del extremo proximal de la aguja de

Tabla 1
de Tile!

Tipo A. Estable
A1. Fracturas de pelvis que no afectan
al anillo
A2. Estable, fracturas del anillo
minimamente desplazadas

Clasificacion de las fracturas de pelvis

Tipo B. Rotacionalmente inestable, verticalmente
estable
B1. Fractura en libro abierto
B2. Compresion lateral ipsolateral
B3. Compresion lateral contralateral

Tipo C. Rotacional y verticalmente inestable
C1. Unilateral
C2. Bilateral
C3. Asociado con fractura acetabular

Tabla 2 Criterios de inestabilidad

Diastasis sacroiliaca > 1 cm
Hemipelvis desplazamiento cefalico

o posterior > 0,5 cm
Diastasis de sinfisis pubica > 2,5 cm
Fractura-arrancamiento 6seo espina ciatica
Fractura-arrancamiento borde sacro
Fractura-arrancamiento apofisis transversa LIV-LV
Deslizamiento interlinea posterior

de hemipelvis > 1 cm

Kirshner se protegio con fundas estériles desecha-
bles en cada paso. En las situaciones en que ésta
pudiese contactar con el gantry se procedié a su
acortamiento por seccion con cortafrios.

Para seleccionar s los pacientes se utilizo la cla-
sificacion dinamica de Tile para fracturas de pelvis.
Todos nuestros casos se consideraron grado C de la
clasificacion de Tile (tabla 1), basandose en los
criterios de inestabilidad incluidos en la tabla 2. En
nuestro centro las actuaciones que desempena el
radiologo son la eleccion de la posicion del pacien-
te en la mesa, el plano de trabajo, el marcaje ex-
terno del punto de entrada y la ejecucion de la in-
sercion de la aguja de Kirshner. Las actuaciones del
cirujano ortopédico son el ensanchamiento del ca-
nal de trabajo en partes blandas y 6seas, la inser-
cion del tornillo, la aproximacion de fragmentos y
el grado de reduccion de la fractura o diastasis, la
retirada de material y el cierre de planos cuta-
neos.

Caso 1

Paciente vardén de 39 anos de edad, presentaba
fractura de ramas ileopubica, isquiopubica y ala sa-
cra izquierdas, con inestabilidad rotacional y verti-
cal (tipo C de la clasificacion de Tile) (fig. 1A). EL
paciente fue situado en la mesa de TC en decUbito
lateral derecho, realizandose una leve reduccion
compresiva manual y gravitacional de la fractura en
plano horizontal. Se insert6 aguja guia tipo Kirshner
a través de la linea de fractura en el cuerpo de
S1 hasta situar su punta anterior al agujero sacro de
la raiz S1 contralateral (fig. 1B), evitando durante
la realizacion del trayecto la penetracion en los
agujeros sacros. Posteriormente, se procedio a la
medicion de la longitud del avance de la aguja des-
de la cortical de la pala iliaca a la punta en cuerpo
de S1, para la eleccion de la longitud del tornillo.
Tras la ampliacion del trayecto 6seo con broca
(fig. 1C), se paso un tornillo canulado de esponjosa
de 6,5 mm siguiendo la guia hasta ubicar su punta
en hueso esponjoso del cuerpo de S1, anterior a
agujeros sacros de raices S1 (fig. 1D). Se dejo un
espacio de seguridad entre superficies de aproxi-
macion de ambos fragmentos de 0,6 cm, como pre-
caucion para evitar compresion inadvertida de es-
tructuras nobles que potencialmente estuvieran
incluidas en linea de fractura. El procedimiento
curso sin complicaciones hemodinamicas o neurolo-
gicas inmediatas. En quiréfano se realizo una fija-
cion externa de la fractura anterior del anillo pélvi-
co en segundo tiempo. No se observaron
complicaciones durante el postoperatorio. El tiem-
po de ocupacion de la sala fue de 120 min. El pa-
ciente quedo con un acortamiento de 1 cm.
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20 cm

Figura 1 A) Fractura de ala sacra (caso 1). B) Fractura
de pelvis con diastasis de articulacion Sacroiliaca dere-
cha de 2 cm (caso 2). C) Tornillo en posicion definitiva de
Sacroiliaca izquierda (caso 3). D) Ubicacion definitiva del
tornillo en la esponjosa de cuerpo de S1 (caso 1).

Caso 2

Paciente varon de 26 anos de edad, que tras acci-
dente de circulacion presenta politraumatismo con
fracturas en extremidades derechas con diastasis
de sinfisis pubica y de ambas sacroiliacas, siendo
considerada inestable en el lado izquierdo con dias-
tasis de 2 cm y con fractura de apofisis costotrans-
versa izquierda de L5 (tipo C de la clasificacion de
Tile) (fig. 2A). A los 18 dias de ingreso se procedio a
la fijacidn anterior en quiréfano con doble placay

Figura 2 A) Colocacion de la aguja de guia en el interior
del cuerpo sacro en el nivel 51, a través de la linea de
fractura (caso 1). B) Tornillo en posicion definitiva diasta-
sis de 0,5 cm (caso 2).

traslado al servicio de radiologia para colocacion en
sala de TC de tornillo canulado de 6,5 mm en la ar-
ticulacion sacroiliaca izquierda tras paso de aguja
de Kirshner y ensanchamiento de trayecto con fre-
sa, obteniéndose una aproximacion de superficies
articulares de 0,5 cm (fig. 2B). El tiempo de ocupa-
cion de la sala fue de 90 min.

Caso 3

Paciente mujer de 28 anos de edad, politraumatiza-
da que presenta lesiones esplénica, diafragmatica y
renal izquierdas, asi como fractura de ramas ileopu-
bica, isquiopubica y ala iliaca derechas con despla-
zamiento medial y diastasis de articulacion sa-
croiliaca izquierda con desinsercion de ligamentos
sacroiliacos posteriores (tipo C de la clasificacion
de Tile). Las lesiones toracoabdominales obligaron
a su intervencion inmediata y posterior ingreso en
la unidad de cuidados intensivos. Una vez estabili-
zada respiratoria y hemodinamicamente se realizo
fijacion anterior de pelvis en quiréfano y osteosin-
tesis percutanea bajo control TC de la diastasis de
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Figura 3 Dilatacion de trayecto sobre la guia con una
broca (caso 1).

articulacion sacroiliaca, la paciente se coloco6 en
decubito oblicuo derecho para permitir un angulo
de incidencia adecuado sobre articulacion sacroilia-
ca, se insertd aguja de Kishner en cuerpo de 51,
ensanchamiento de trayecto con broca y colocacion
de tornillo canulado de esponjosa de 6,5 mm en in-
terior de ala sacra de S1, con una aproximacion de
superficies articulares de 6,1 mm (fig. 3). El tiempo
de ocupacion de la sala fue de 115 min.

El seguimiento clinico de todos los pacientes fue
satisfactorio, no hubo complicaciones infecciosas y
se acortaron los tiempos de estancia hospitalaria.

Discusién

El procedimiento TC-guiado fue propuesto por Ebra-
heim et al? en 1987, presentando una comunicacion
con los resultados de 21 pacientes en 19943, RAFI es
la técnica de eleccion para el tratamiento de las
fracturas de pelvis inestables con disrupcion de la
articulacion sacroiliaca o fractura de ala sacra, tipo
C de la clasificacion de Tile. Los principales incon-
venientes de la RAFI son una importante pérdida de
sangre debido al manejo abierto del hematoma de
la fractura, una tasa significativa de complicaciones
infecciosas (6-10%)“, que obliga a la retirada del
material de osteosintesis en un nimero importante
de casos, y complicaciones neurologicas, especial-
mente lesion de raices lumbosacras. El amplio cam-
po quirdrgico provoca una cicatriz antiestética y
posible desinsercion de la fascia del gluteo mayor.
Otros inconvenientes de la técnica abierta son se-
cundarios a la reduccion de la fractura y la coloca-
cion del tornillo sin visualizacién directa. La morta-
lidad media es del 10%>. En un estudio reciente, en
nuestro medio alcanza el 16%, y se eleva al 30% en
casos de fractura cerrada con inestabilidad hemodi-

namica®, y una morbilidad del 52 %°. Estudios pre-
vios indican que la osteosintensis percutanea de la
disrupcion posterior del anillo pélvico controlada
con TC tiene un bajo indice de pérdida hematica
(25 ml)3, una nula tasa de complicaciones infeccio-
sas y escasas complicaciones neurologicas. También
mejora los resultados estéticos sobre la cicatriz cu-
tanea, evitando la aparicion de dehiscencias y re-
duccion del tiempo de intervencion.

La colocacion percutanea de tornillos sacroiliacos
con control fluoroscopico exige una imagen fluoros-
copica de alta calidad y la combinacion de proyeccio-
nes inlet/outlet, y son contraindicaciones relativas
la presencia de dismorfismo pélvico y obesidad, que
distorsionan la imagen fluoroscdpica, situaciones me-
jor controladas con el uso del TC’. El uso del TC per-
mite controlar la direccién de la colocacion del torni-
llo en el plano axial con mayor seguridad y confianza,
reduce la lesion iatrogénica neuroldgica por penetra-
cion de las raices intervertebrales o del canal verte-
bral y la excesiva compresion de la linea de fractura.
Otras complicaciones descritas en el procedimiento
fluoroscopico son los fallos de fijacion por pobre com-
presion de la pelvis posterior y la infeccion?®.

La realizacion del procedimiento bajo control de
TC exige una colaboracion estrecha entre los servi-
cios de anestesia, radiodiagnostico y traumatologia.
La instalacion de un campo quirlrgico estéril reglado
en la sala de TC obliga a la adecuacion del personal
de radiodiagnostico a las condiciones de esterilidad y
al personal de quirofano y anestesia a las condiciones
de la sala de TC, en especial referencia a la movili-
dad de la mesa de TC, que afectan al campo quirirgi-
co estéril y a la instrumentacion de anestesia. Aun-
que la posicion habitual recomendada del paciente
es en decubito prono, en nuestro centro se indico el
declbito lateral en 2 casos para ubicar la fractura 'y
su miembro en situacion apical, y en el tercer caso en
oblicuo derecho condicionado por presentar fractura
de pala iliaca contralateral. Siguiendo los criterios de
Nelson y Dwelius* (tabla 3), se considera excelente la
aproximacion de fragmentos en el plano axial en los
casos 1y 2 y buena en el caso 3. No hay unanimidad
entre autores en el orden de reduccion de las lesio-
nes del anillo pélvico. Blake-Toker realiza primero
reduccion manual del complejo posterior mediante
maniobras manuales, gravitacionales o tracciones®°.
Otros autores, como Taller et al'", realizan cirugia del
segmento pélvico anterior previo a la fijacion poste-
rior, y otros como Sciulli et al? la realizan antes o
después de otras intervenciones sobre la pelvis en
quirdfano. En el caso 1 de nuestra casuistica la reali-
zacion de la fijacion del ala sacra en un primer tiem-
po dificulto la posterior osteosintesis por via anterior
de ramas pubianas, quedando el paciente con un
acortamiento de 1 cm (se estima como aceptable un
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Tabla 3 Valoracion de la reduccion axial de la
fractura o diastasis sacroiliaca y desplazamiento
cefalico?

1. Excelente aproximacion, 0 < 0,5 cm
2. Buena aproximacion, 0,5 <1 cm
3. Aceptable aproximacion, 1 < 1,5 cm

acortamiento de 1 a 1,5 cm) (fig. 3). Por este motivo
se considerd mejor opcion en los casos 2 y 3 la reali-
zacion en un primer tiempo de la osteosintesis de sin-
fisis pubiana en quirofano previa a estabilizacion en
sala de TC de los elementos posteriores. Asimismo, la
TC previa permite determinar si hay fragmentos li-
bres en el interior de la linea de fractura antes de la
intervencion. Taller et al'" comunican la realizacion
de fijacion percutanea bajo control TC de 19 casos de
fracturas acetabulares. Se consideran contraindica-
ciones a la insercion percutanea de tornillos sacros
bajo control de TC los mismos que para la cirugia
abierta: inestabilidad cardiopulmonar severa o he-
modinamica, infeccion local, fractura abierta y daio
severo en la region de insercion'2.

La utilizacion del sistema de medicion de la esta-
cion de trabajo de la TC permite una eleccion ade-
cuada de la longitud del tornillo. Nelson y Dwelius*
comunican un caso de migracion del tornillo de
7 mm, pese a ello el paciente permanecio6 estable.
La Unica complicacion comunicada con esta técnica
fue la rotura y desplazamiento de un tornillo en un
paciente no colaborador que comenzd a deambular
inmediatamente®.

El tiempo de ocupacion de la sala es menor en los
casos publicados en el procedimiento guiado por TC
que en la técnica abierta, con una media de 1 h
20 min®. En nuestros casos el tiempo medio de ocupa-
cion de la sala fue de 1 h 48 min. Un estudio compara-
tivo de costes determiné que el procedimiento TC
guiado tiene un menor tiempo de ocupacion de la sala
y una reduccion de costes economicos del 50% con
respecto al procedimiento abierto'. Ebraheim y Biya-
ni" proponen la ampliacion de la indicacion del pro-
cedimiento TC-guiada a las metastasis dolorosas de la
region sacroiliaca, con buenos resultados en relacion
con la disminucion del dolor, y permitir una deambu-
lacion auténoma aceptable por parte del paciente. El
postoperatorio inmediato asi como el seguimiento cli-
nico de nuestros pacientes ha sido satisfactorio, per-
mitiendo estabilidad mecanica y ausencia de compli-
caciones neuroldgicas o infecciosas.

La osteosintesis percutanea bajo control de TC
permite una mayor seguridad en la colocacién de
tornillos en el interior del hueso esponjoso del sa-
cro, con menor riesgo de complicaciones vasculares
y neurologicas, y es una alternativa frente a las
otras técnicas en los casos de disrupcion posterior

de anillo pélvico con inestabilidad tipo C. Es una
alternativa potencial en los casos de pacientes
traumatoldgicos con dificil manejo quirirgico y
fracturas seleccionadas de acetabulo.
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