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OBIJETIVOS

Determinar a través de la revision de Ia fiteratura médica y de estudios obtenidos en el
servicio de tomografia computada del departamento de radiologia e imagen del
American British Cowdray Medical Center ia utilidad de la tomografia computada
helicoidal con reconstrucciones 3D en Ia evaluacién del trauma de pelvis y asi
determinar la extensién precisa de la fractura, el compromiso de estructuras
adyacentes, fragmentos intraarticulares, en sospecha de lesién vascular realizar en el
misme estudio con la aplicacién de contraste intravenoso una angiotomografia con
ganancia importante de tiempo y uno de los puntos mis importantes en su utilidad en

la planeacién quinirgica y en su seguimiento postoperatorio.



INTRODUCCION

Las fracturas pélvicas son una de las lesiones mds serias y representan el 3% de todas
las fracturas. Cerca del 60% resultan por trauma de alta energia en sccidente
vehicular{autemévil, motocicleta, bicicleta), 30% por caidas v 10% por lesiones por
aplastamiento, lesiones atléticas o trauma penetrante. Las fracturas pélvicas son la
tercera causa mis comin de muerte por accidentes vehiculares.

Hemorragias que amenazan la vida, deformidad, lesién neurolégica y genitourinaria
son todas complicaciozes potenciales que deben ser tratadas tempranamente,

Pacientes hemodindmicamente inestables que ingresan a urgencias con fractura pélvica
tienen una tasa de mortalidad de 40% a 50%.

En el estudio de lesicnes pélvicas es indispensable para el diagndstico temprano y
adecuado tratamiento, una valoracién radiolégica correcta del anillo pélvico.

La anatomia radioldgica de la pelvis es compleja. Después de Ia radiografia frontal
inicial, es necesario tomar imigenes adicionales para una mejor delineacién o
visualizacién de las lesiones. L.as proyecciones oblicuas son recomendadas pars la
evaluacién del acetdbulo, donde proyecciones de entrada o de salida proveen
informacién atil del sacro y articulacién sacroiliaca(SI). En pacientes severamente
traumatizados, sin embargo, esas proyecciones adicionales son a menudo insuficientes
para una adecuada valoracién de la pelvis, llevando a ser valorados por tomografia
axial computada, que simplifica la evaluacién radiolégica de la pelvis y acetabulo. La

tomografia computada(FC) permite una mejor demostracién de la localizacién.




tamafio y desplazamicnto de la fractura, particularmente aquellas de la columna
acetabular posterior. La TC es superior para fa evaluacién de cuerpos intraarticulares
sueltos, hematomas pélvicos, fracturas sacras y diastasis de articulacion SI.

Muchas salas de emergencia tienen acceso » la TC. Con el advenimiento de la TC
helicoidal(TCH), las imagenes pueden ser cbtenidas en poco tiempo, facilitando la
evaluacion del paciente, obteniendo imagenes en segundz(2D) o tercera(3D) dimension
de gran calidad.

La imagen de TC-3D, es una técnica usada para demostrar la anatomia compleja o
patologia de la pelvis. Las dos principales técnicas de 3D utilizadas en imagen ésea son
el sombreado de superficie Y la adquisicion de volumen. Imagen en 3D es
particularmente usada para una visualizacién clara del techo acetabular y del sacro,
dreas que son dificilmente visuslizadas por radiografia convencional.

Las reconstrucciones en tercera dimensién, siempre deben ser evaluadas en conjunto
con la TC axial, principalmente en fracturas con desplazamiento minime o menos de 2

ML,




I. Aratomiz de la pelvis

A, Anztomisa peneral

El anillo pélvico incluye el sacro y dos huesos innominados . La estabilidad de la pelvis
es sostenida por estructuras ligamentosas conectando los tres elementos 6seos.

La sinfisis del pubis estd cubierta por un ligamento denso superior y anteriormente, ¢
inferiormente por el ligamento arcuato inferior. Los ligamentos posteriores incluyen
los ligamentos sacrofliaco anterior, interdseo y posterior, y los ligamentos
sacrotuberoso, sacroespinoso, iliolumbar ¥ lumbosacro lateral, gue cubren la pelvis.
Avulsiones ligamentosas de inserciones dseas pueden ser reconocidas con modalidades
de imagen y ayudan a entender la naturaleza del mecanismo de lesién y tipo de
inestabilidad,

El ligamento sacrotuberoso comecta la superficie dorsal y borde posterolateral del
sacro y la espina iliaca posterior( FIP )a la tuberosidad isquidtica v resiste
primariamente la rotzcién sagital. El ligamento s2¢roespinoso se encuentra profundo
al ligamento sacrotuberoso y conecta al borde lateral del sacro ¥ coxis a la espina
isquidtica, resistiendo la rotacién externa de Ia hemipelvis,

Dos ligamentos se insertan al proceso transverso del L5; los ligamentos iliolumbar y
lumbosacro lateral. La avulsion del proceso transverso de LS5 puede significar
inestabilidad vertical,

Un grueso disco fibrocartilaginoso une el aspecto anterior de los huesos innominados

para formar la sinfisis del pubis(figura 1).




Los ligamentos sacroiliacos { 81 ) unen el sacro y los innominados. Varios grupos de
ligamentos accesorios, como el ligamento SI anterior, el cual es el m4s fuerte del
cuerpo, da a Iz pelvis 12 fuerza y estabilidad necesaria para conectar las extremidades
inferiores al resto del cuerpo.

La anatomia del acetabulo puede ser dificil de comprender, Esencialmente la parte
superior del acetdbulo estd formado por ef ilio, Ia regién posterior por el isquién y el
aspecto anterior por el segmento mis inferior del ilio ¥ pubis.

En la figura 2 se visualizan claramente 6 lineas radiogrificas en una placa de pelvis AP
normal. Disrupcién de una o més de esas lineas radiogrificas indica una fractura
acetabular . Las 6 lineas son las siguientes:1) Borde posterior, 2) borde anterior, 3)
techo acetabular, 4) "U" radiogrifica, 5) linea ilivisquidtica, 6) tinea ileopectinea.

La cavidad englobada por la pelvis 6sea ests dividida en dos subcavidades por las
lineas arcuatas, que uner el promontorio del sacro posteriormente y las parte mds

superior del pubis anteriormente, para formar el borde de la pelvis,

La pelvis permite transferir el peso de la columna vertebral al acetabulo en posicion de
pie o a la tuberosidad isquidtica al estar sentado.

Ciertas inserciones musculares sobre Ia pelvis pueden ser sitios de fracturas por
avulsién, El masculo sartorio se inserta en Ja espina iliaca anterosuperior( EIAS); el
recto femoral en la espina iliaca anteroinferior (EIAI) y los hamstrings en la
tuberosidad isquiatica.

Dentro del anillo pélvico hay otras estructuras importantes que deben ser evaluadas.
Ramas gliteas de la arteria iliaca interna salen de la pelvis atravesando sobre el

margen superior de la tuberosidad isquiatica, con considerable riesgo de lesion,




Fracturas de la rama pubica puede lesionar el obturador y ramas pudendas internas,
al igual que raices nerviosas lumbares y sacras.
Lesién de vejiga urinaria, vagina o uretra puede ocurrir dada Ia proximidad de estas

estructuras a la pelvis anterior

lliaco:

Es el mayor hueso de Ia pelvis, es el elemento estructural primario en la transferencia
del peso corporal desde Ia columna a las extremidades inferiores en posicion erecta. La
cresta iliaca es la parte mas palpable de Ia hemipelvis, esta se extiende desde Iz espina
ilizca anterosuperior a la espina iliaca posterosuperior. Sirve para la insercion de los
musculos abdominales, la fascia transversalis y la fascia iliaca en la region interna,
posteriormente al ligamento iliclumbar, externamente a la fascia glutea,
Anteriormente, el ilizco sirve para Iz insercién de los ligamentos del sartorio e inguinal
sobre la EIAS y a las cabezas del recto femoral a la esping iliaca anteroinferior y labio
superior del acetdbulo. El borde posterior de 1a cresta es la EIPS. La superficie lateral
del iliaco sirve de insercién a los masculos gliteos.

La superficie interna estd cubiertz por ef misculo iliaco. La superficie antero lateral

del ilio debajo de la cresta iliaca es el punto de origen del tensor de la fascia lata.

Isquion:

Sirve como punto terminal en la transmision del peso al estar sentado. La parte distal,
la gran tuberosidad isquidtica, es ¢f punto de origen para los misculos hamstrings. El
isquion provee el origen de varios misculos comprometidos en el movimiento de la

articulacion de la cadera,




Pubis;

El cuerpo del pubis forma el borde anteromedial del agujerc obturador y con Iz rama
isquiopiibica es el origen de los aductores de ka extremidad inferior. Medialmente, se
une al pubis del otro fade, a través de un disco fibrocartilaginoso. La rama superior del

pubis continua lateralmente hacia la eminencia iliopubica, donde esta sc une con el ilio.

Sacro:

El sacro es una parte integral del anillo pélvico y es parte de la via de transmisién del
peso desde el tronco a Ias extremidades inferiores, Este hueso triangular estd insertado
como una piedra angular entre los dos huesos innominados. En Su parte mis superior o
base, se articula con la 5* vértebra lumbar, ¥ su punta con el coxis.

El sacro tiene seis superficies: Anterior, posterior, lateral (2), superior e inferior.

Articulaciones sacroiliacas:
Son articulaciones sinoviales, relativamente pequeiias, inmoéviles. La cavidad articular
contiene minimo liquido sinovial, haciendo dificil Ia artrocentesis, artrografia y ia

inyeccion diagnostica o terapéutica.

Apatomia neurolbgica:

Dentro de canal espinal del sacro, los elementos neurales estin limitados esencialmente
a las raices nerviosas sacras. Sin embargo, los elementos neurales rodeados por el
anillo pélvico incluye elementos tanto del plexo lumbar y sacro. Primariamente, los

nervios que nacen de esos plexos son nervios para las extremidades inferiores.(1,2,3,4).
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B. Anatomia radiolégica

La valoracion del anillo pélvico por imagen es necesario para realizar un adecuado
diagnostico y apropiado tratamiento. Las modalidades mss comianmente utilizadas
son las placas de pelvis, tomografia computada axial (TC-2D) y tomografia computada
tridimensional ( TC- 3D)(figura 3).

Aunque Ia placa simple sigue siendo la modalidad mss utilizada, se ha incrementado el
uso de las otras dos técnicas para valorar eorrecta ¥y completamente lesiones del anillo
pélvico. Un diagnostico completo de estas lesiones solamente con placa de pelvis puede
ser dificil por las superficies curviliness de la pelvis y la oblicuidad con respecto 2 los

planos transverses y longitudinal del cuerpo.

1. Radiografia de pelvis

Cinco proyecciones de la pelvis, antereposterior ( AP ) y cuatro complementarias: 2
para gnillo pélvice y 2 para acetébulo, comprenden ia serie estindar de radiografias,
La proyeccibn AYP es rutinariamente obtenida en la valoracion de! paciente
traumatizado inconciente y puede identificar muchas disrupciones del anillo pélvico.
Cuando el paciente estd en supino, la EIAS y los tubéreulos pibicos estan orientados
en el mismo plano frontal. El borde de la pelvis verdadera estd orientada a 45 grados
del plano frontal y la superficie anterior de los cuerpos de S2 y S3 estan orientados 2
45 grados contrarios a! plano frontal. Por lo tanto, el borde pélvico y el cuerpo del

sacro estan orientados a 99 grados aproximadamente uno del otro.




B. Anatomia radiolépica

La valeracién del znillo pélvico por imagen es necesario para realizar un adecuado
diagnostico y apropiado tratamiento. Las modalidades mss cominmente utilizadas
son las placas de pelvis, tomografia computada axial (TC- 2D) y tomografia computada
tridimensional ( TC- ID)figura 3).

Aunque la plzca simple sigue siendo la modalidad mas utilizade, se ha incrementado el
uso de las otras dos técnicas para valorar correcta y completamente lesiones del anillo
pélvico. Un diagnostico completo de estas lesiones solamente con placa de pelvis puede
ser dificil por las superficies curvilineas de la pelvis y 2 oblicuidad con respecte a los

planos transversos y longitedinal del cuerpo,

1. Radiografia de pelvis

Cinco proyecciones de Ia pelvis, anteroposterior ( AP ) y cuatro complementarias: 2
para anillo pélvico y 2 para acetabulo, comprenden la serie estdndar de radiografias.
La proyeccibn AP es rutinariamente obtenida en la valoracién  del paciente
traumatizado inconciente y puede identificar muchas disrupciones del anillo pélvico.
Cuando el paciente est4 en supino, ta EIAS y los tubéreulos pibicos estin orientados
en ¢l mismo plano frontal. El borde de la pelvis verdadera estd orientada a 45 grados
del plano frontal y la superficie anterior de los cuerpos de 82 y S3 estan orientados a
45 grados contrarios al plano frontal. Por lo tanto, el borde pélvico y el cuerpo del

sacro estin orientados a 90 grados aproximadamente uno del otro.
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Por lo tanto una verdadera proyeccion AP es oblicua tanto al berde pélvico y a la
superficie anterior del cuerpo del sacro ¥ puede no proveer una buena informacion
cuando hay desplazamientos anteriores, posteriores o rotatorios.

Proyeccin AP:

Es obtenida con el haz de rayos x perpendicular a la regién de In pelvis con el paciente
en plano horizontal. Permite una evaluacion de los eiementos del anillo anterior y
posterior y puede demostrar la mayoria de lesiones del anillo pélvico. Tanto la sinfisis
del pubis y 12 rama pibica en su aspecto anterior son inspeccionadas en busca de
lesiones. Ea la regién posterior, las crestss ilizcas, sacro, foramen sacro, articulaciones
sacroiliacas ( SI) y proceso transverso de L5 también son evaluadas.

Particular atencién se da a la linea sacroglatea y arcuata, pars identificar lesiones de
elementos superiores.

La linea sacroglutes es la continuacién de Iz linea iliopectinea alrededor de la
tuberosidad isquiatica mayor y sobre el cuerpo del sacro, usualmente intersectando el
cuerpo del sacro cerca del margen mas superior del foramen de S3. Una ruptura en la
continuidad de estd linea denota disrupcién  posterior usualmente a través de la
articulacién SL Elevacién del margen de la espina isquiatica mayor comparado con el
lado no lesionado es indicativo de inestabilidad vertical,

Uns fractura del sacro puede no ser directamente visible, particularmente si la lesién
es del tipo de compresion lateral, pero puede ser inferida en presencia de ruptura de la
linea arcuata o distorsién de uno o mds fordmenes sacro.

Elevacion de una cadera relativa a la otra en el plano transverso al sacro es indicativo

de discrepancia en la longitud de la pierna y es mejor evaluada en proyeccién AP.
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Figura 2: Proyecciones de la pelvis en AP
visualizando las 6 Ifneas radiograficas nor-
males.
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Figura 3: Anatomia normal de la pelvis con reconstru-
ccién 3D en proyeccién AP,
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Proyeccién de entrada:

Con el paciente en supino, el haz de rayos x esta dirigido 40 caudalmente zl eje vertical
de la pelvis media. Esta proveccion demuestra la entrada a la pelvis verdadera y es
una de las proyecciones radiograficas de Ia pelvis mas usadas.

Esta proyeccion demuestra mejor el desplazamiento AP de la hemipelvis y el
desplazamiento rotatorio horizontal. E! contorno de la entrada pélvica debe ser
cuidadosamente examinado; incluyendo Ia linea arcuata formada por ¢! borde anterior
del ilio posterior, ala sacra y cuerpo sacro. Lesiones del anillo anterior son usualmente

ficilmente identificadas; sin emba rgo.

Proyeccidn de salida:

Con el paciente en supino, el haz de rayos x es dirigido cefilicamente 40 grados al eje
vertical de la pelvis. Esta proyeccién esta orientada 90 grados a la superficie anterior
del sacro. Ei cuerpo del sacro es mejor visualizado en esta proyeccion. Los fordimenes
sacros pueden aparecer como cfrculos y las fracturas del cuerpo del sacre pueden ser
evidentes. Un desplazamiento superior de la hemipelvis puede ser identificada por
elevacién de los elementos posteriores. La rotacién en el plano sagital de la hemipélvis
es observada cuando tos elementos anteriores de esta, estin elevados sin la elevacion
correspondiente de los elementos posteriores. Es una AP verdadera de la pelvis, valora
desplazamientos en el eje vertical tanto de elementos anteriores como posteriores.

En resumen una simple proyeccién no lleva a una completa valoracion de las lesiones v
deformidades de todo el anillo pélvico. La proyeccion AP puede ser usada para
identificar la mayoria de lesiones pélvicas, pero los desplazamientos resuitantes pueden

ser dificiles de identificar(figura 4).




La proyeccién de entrada identifica deformidad del plano coronal, desplazamiento
AP y pequeiias lesiones rotacionales internas al ala v cuerpo sacro. La proyeccion de

salida identifica mejor la inestabilidad en el plano sagital y lesiones det cherpo sacro.

Proyecciones complementarias para acetabulo:

Para Ia adecuada valoracién del acetabulo pueden utilizarse 2 proyecciones
adicionales, la oblicua alar ¥ la oblicua obturatriz.

La oblicua alar nos permite valorar Ia columna posterior, la pared anterior y el ala del
iliaco.

En la oblicua obturatriz visualizamos Ia columna anterior, la pared posterior y el

agujero obturador.{ 1,3.4).

16




Figura 4: Proyecciones de entrada(A) y de salida(B) en
radiografia de pelvis.
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2.Tomografia computada:

Desde la introduccién clinica de la tomografia computada(TC) a mediados de los aios
setentas, los avances técmicos los avances técnicos mo solamente han mejorado la
calidad de la tmagen, también se ha alterado dramiticamente la forma en que dichas
imdgenes son obtenidas.. La exploracién individual era desarroliada generalmente en
un tiempo de 2 segundos separados por un retardo de 6-7 segundos entre cada
exploracién. El desarrollo revolucionario del mecanismo del gantry en anilio llevé a

una nueva tecnologia Hamada TC helicoidal(TCH),

Consideraciones técnicas de la TCH:

La tecnologia en anillo consiste de mltiples juegos de anillos paralelos ¥ componentes
eléctricos que rotan sin ser restringidos por los cables, Los dates son asimilados por
detectores fijos contactando maltiples anilios paralelos. El voltaje es dado al tubo de
rayos x por una variedad de mecanismos. La tecnologia avanzada del detector es
especialmente importante en la TCH, ya que el tiempo de adquisicién es generalmente
la mitad de un segundo(sg), limitando la cantidad total de miliamperios que pueden ser
producidos. Algunos rastreos helicoidales recientes pueden realizar una exploracion en
el rango de subsegundos. Los viejos detectores estdndar con una eficiencia del orden
del 50% al 60%, fueron reemplazados por detectores con eficiencia en el rango del
70% al 80%.

Con TC convencional, los datos eran obtenidos desde un mismo plano mientras et
gantry rotaba airededor del paciente quieto. En contraste, con a TCH, el paciente se

mueve o es trasladado a través del gantry mientras los datos son obtenidos.




Los cortes de TCH son reconstruidos de tomas hechas sobre segmentos de 360 grados
del paciente asocizdo con una rotacion completa del gantry. Desde que el paciente esta
continuamente moviéndose a través del gantry durante el rastreo, dos puntos no son
tomados exactamente en e mismo plane. Después de una interpolacion matematica, los
datos de proyeccitn helicoidal son reconstruidos. La imagen helicoidal resultante es
generalmente proyectada como una serie de imdgenes transaxiales convencionales o
proceszda tardiamente empleando un software parz imagen multiplanar o
tridimensiona),

El advenimiento de la tomografia computada( TC ) ha dado una nueva dimensién al
estadio de la disrupcién  del anillo pélvico. Esta demuestra lz pelvis en seccién
horizontal, la cual tiene 3 ventajas: Confirma los hallazgos encontrados en las placas
de pelvis; puede visualizar y delinear mejor las lesiones del anillo posterior y facilitz Ia
subclasificacién de las fracturas de acuerdo ai grado de severidad.

La manipulacién de la informacién obtenida por computadora, permite reformatearla
en una imagen tridimensional,

La técnica se basa en conceptos conocidos como procesamiento volumétrico de imagen,
que produce una imagen tridimensional segura con alta resolucion; estas imégenes
pueden ser rotadas en los ejes x,vy,02, 0 pueden ser refinadas removiendo imigenes
irrelevantes para permitir una mejor visualizacién dei punto de interés.

Este tipo de imagen, es quizds mis usado en el estudio de la patologia acetabular, la
cual requiere visualizacién en fino detalle de la disrupcién intra- articular.

Las aplicaciones de la TC helicoidal requiere un conocimiento de las técpicas de
examen y protocolos para optimizar el estudio. Areas grandes de interés como Ja pelvis,

pueden ser examinadas con colimacién mas amplia ( 3mm), un pitch de 1-2 y
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reconstrucciones cada 1-2 mm. Valores especificos para miliamperios y kilovoltios
dependen  del  explorador usado. la creacién de una imagen multiplanar
bidimensional reformateada o TC- 3D, empieza con la adquisicién y reconstruccién
de valores de imagen axial.

La TC permite unz mejor demostracion de la localizacion, tamaiio y desplazamiento
de las fracturas, principalmente aquellas de Ia columna acetabular posterior. La TC e
superior 2 las radiografias para evaluacién de cuerpos libres intra-articulares,

hematomas pélvicos, fracturas sacras ¥ diastasis de articulacion SI.

La TC helicoidal tiene la capacidad para obtener un examen 6ptimo en imégenes
axiales y reconstrucciones multiplanares lo cual minimiza el tiempo de estudio. La
revision de las radiografias es esencial para indicar un apropiado estudio. La primera
adquisicién debe ser perpendicular al drea de mayor interés.

La resolucién espacial es optimizada a través de la combinacién de colimacién delgada
Y un pequeiio campo de vista. Con la disponibilidad de TC convencionales Y
helicoidales, una colimacion de 2 y 3 mm es utilizada de rutina.

Cuando sea posible la  extremidad contralateral deberia ser simétricamente
posicionada para obtener una comparacién de imégenes si es necesario. La inclusién
del sacro y acetibulo contralateral podria demostrar patologia asociada.

Para cadera o acetabulo, una velocidad de la tabla de 3 mm / sg es requerido
rutinariamente para obtener un adecuado volumen.

Puede igualmente obtenerse una combinacién de colimacién delgada y ancha. Por
ejemplo en la evaluacién de una fractura compleja de pelvis, una colimacion delgada

(2 a 3 mm} puede ser utilizada a través del acetabulo y una de Smm, a fravés de las alas
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de iliaco, dando una evaluacién optima de toda la pelvis con reconstrucciones
multiplanares o reconstrucciones de 3D.

En pacientes agudamente traumatizados, la TC helicoidal permite disminuir el tiempo
de examen ¥ la capacidad para reconstrucciones muitiplanares de alta calidad, sin
incrementar la dosis de radiacion.

Hay métodos usados para crear reconstrucciones 3D: Adquisicién volumétrica y de
superficie.

La adquisicion de superficie presenta una visualizacion detallada de los contornos
6seos. Es un método sensible para la deteccién de fracturas con disrupcién de Iz
superficie cortical. Sin embargo, tiene dificultad en detectar fracturas no desplazadas o
no perpendiculares al plano de exploracién.

(reneralmente no se utiliza contraste intravenoso para valoracion de la pelvis, pero en
sospecha de lesiones asociadas de visceras o estruciuras vasculares puede utilizarse
para una mayor caracterizacion de la lesién, eliminando !a necesidad de estudios
adicionales

Igualmente purede utilizarse ventana tanto para estructuras dseas como para tejidos

blandos y determinar la extensién de la lesién.(2,4,5,6,7).

Sistema Vitrea:
Es una estacién de trabajo de imagenes médicas, desarrolizda para Wirdows o UNIX
con el software de adquisicién de volumen mis sofisticado en ¢l mundo.
Provee tanto imigenes en 2D o 3D, de alta calidad facilitando el diagndstico en menos

de S minutos.
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El Hospital ABC en la ciudad de México, cuenta con este sofisticado método de imagen,
facilitando el diagnéstico y el abordaje quiridrgico realizando a través de éste imagen
3D de rutina principalmente en el paciente traumatizado. Fl sistema Vitrea integra una
interfase grifica con el poder de visualizar imadgenes 2D/3D. Puede realizar los
sipuientes procedimientos: recuperar imdgenes, seleccionar imsgenes de una galeria en
2D o 3D; navegacion interactiva con un volumen en tiempo real, crear un reporte en
multimedia del paciente,

Realiza un procesamiento rapido y manipula un volumen 3D y volar 2 través o
alrededor de una drea anatémica de interés en tiempo real, produciendo una imagen
mas detallada, eptimizando y complementando perfectamente la capacidad de

adquisicién de la exploracion.
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PROTOCOLO PARA ACETABULO Y ARTICULACION DE LA CADERA

Indicacion:

Exploracién:

Contraste oral:

Fase de respiracion:

Grosor de corte:

Pitch:

Tiempo de exposicién:

Intervalo de reconstruceion:

Extension superior:

Extensidn inferior:

Contraste intravenoso:

Trauma/fractura

kVp: 120

Mas: 280

No

Inspiracién

1 mm

i.0-2.0

30 segundos

Parte media del cuerpo del iliaco

Aspecto inferior de la sinfisis de

la sinfisis del pubis

No
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Indicacion:

Exploracién:

Contraste oral:

Fase de respiracion:

PROTOCOLO PARA PELVIS

Trauma

kVp: 120

mAs: 280

Inspiracién

Grosor de corte: Jmm

Pitch: 1.0-1.5

Tiempo de exposicion: 30-40 segundos
Intervalo de reconstruccion: I mm
Extensi6n superior: Cresta iliaca

Extensién inferior:

Contraste intravenoso:

Sinfisis del pubis

Usualmente no necesario
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I - Lesiones pélvicas

Las fracturas pélvicas son de las lesiones mas serias ¥y comprende 3% de todas las
fracturas. Cerca del 60% resultan por trauma vehicular; 30% por caidas y 10% por
lesiones atléticas, trauma penetrante o golpes.

Las fracturas pélvicas son la tercera causa més frecuente de muertes por accidentes
vehiculares .

Hemorragia, deformidad, lesiones neurclbgicas y genitourinarias (GU ), son todas
complicaciores potencizles que deben ser identificadas y tratadas correctamente.
Pacientes con fractura pélvica hemodingmicamente inestable tienen una tasa de
mortalidad de 40% a 50%.

Varios esquemas de clasificacién se han propuesto para las fracturas pélvicas, las
cuales pueden clasificarse con respeto a la inestabilidad hemodinimica, GU,

neuroldgica y ortopédica.

Fracturas acetabulares:

Representan 20% de todas las fracturas pélvicas,

Hay 4 tipos de fracturas acetabulares .

Fracturas del anillo acetabular posterior es el mss frecuente Y usualmente  asociado
con luxacién posterior de cadera, Resulta por fuerza aplicada directamente a la rodilla
y cadera flexionada.

Fractura de la columna ilicisquistica, ocurre cuando la fuerza es aplicada, cuando Ia
rodilla y la cadera esta flexionada y el muslo en abduccién. La cabeza femoral esti

desplazada medialmente(figura 5 y 6),




Es la mis frecuentemente asociada a lesion del nervio cidtico.

Fractura transversa ocurre cuando una fucrza AP es aplicada en el trocdnter mayor
con la cadera en flexion. Puede provecar una lesion intrapelvica.
Fractura de la columna iliopibica ocurre cuzndo una fuerza es aplicada
lateromedialmente a una cadera rotada lateralmente.

Esto resulta en una fractura del anillo anterior del acetabulo y ocasionalmente en una
luxacién central o anterior de la cabeza femoral.,

Fracturas acetabulares pueden ser identificadas por disrupcién de una o mis de las 5

lineas radiogrificas descritas anteriormente.

Fracturas no complicadas:
Son fracturas simples, pueden resultar en rupturz iinica en el anillo pélvico, sin
inestabilidad pélvica, y no requiere reparacion pélvica externa, no asociadas

usualmente a complicaciones serias:

Fracturas avulsion: Avulsién de EIAS, ElAlL fractura avulsién de tuberosidad
isquiatica.

Fracturas del cuerpo isquiatico.

Fractura del ala iliaca.

Fractura del coxis.

Fractura ipica de la rama piibica e isquiatica y fractura unilateral doble de la rama.
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Complicacion hemorrigica :

La hemorragia es |a causa principal de muerte en paciente con fractura pélvica mavor.
De esas muertes, el 20% son por lesién de vasos femorales o iliacos.

Cryer identific6 la correlacion entre hemorragia significativa y el desplazamiento de 5
mm o mis de fractura en el anillo pélvico o acetibulo.

El desplazamiento es medido en la radiografia AP de pelvis.

En la lesién de libro abierto, causada por una fuerza compresiva anterior a través de
la EIAS, produce una separacién de la sinfisis del pubis con lesidn posterior
correspondiente, con hemorragia significativa,

Generalmente una disrupcion mayor de 2.5 cm de la sinfisis del pubis esta asociada
con lesién significativa de una o ambas articulaciones SI.

Fracturas pélvicas comunicadas directamente con laceraciones o heridas puntiformes
de la piel, vagina, intestino o recto son definidas como abiertas, con mortalidad hasta

50%.

Complicaciin genitourinaria:
Complicaciones directamente asociadas con fracturas pélvicas son ruptura de la vejiga
Y de la uretra posterior; en 5% aproximadamente, con secuelas como estenosis,

impotencia e incontinencia.

Complicaciones ortopédicas:
Todas ias fracturas pélvicas que incluyen ruptura doble del anillo caen en esta
categoria; incluyen fracturas del libro abierto, Malgaigne; asa de balde, a horcajadas u

otras fracturas desplazadas.
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Complicaciones neurolégicas:

Déficits neurolégicos pueden encontrarse en cerca del 22% de fracturas sacras. Estos
déficits incluye lesiones de cauda equina; radiculopatias o plexopatias. Las raices
sacras, nervio obturador y 5° raiz lumbar pueden lesionarse por fractura sacra,

La fractura transversa ests asociada con lesién neurolégica mis extensa(1,3,5,6,8,9).
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Figura 5: Imagen axial(A) y reconstruccién 3D(B)
de fractura acetabular en la pared medial y columna
anterior.



Figura 6:Fractura del acetdbulo en corte axial(A) y
reconstruccién 3D(B), con fractura de la columna
anterior y anillo pélvico.




II1. Mecanismos de lesién:

Las fracturas pélvicas en general pueden ser divididas en des tipos mayores, basados
en la cantidad de energia comprometida:

Fracturas de baja energia, generalmente resultando en fracturas aisladas de huesos
individuales; y fracturas de alta energia, produciendo disrupcién del anillo pélvico.
En lesiones de impacto, es tmportante notar Ia direccién de la fuerza ( frontal, oblicua,
o lateral ), o desaceleracién sitbita.

Lesiones por aplastamiento, ocurren cuando la victima es atrapada entre la fuerza
lesionadora y el pavimento o césped por ejemplo. La magnitud , velocidad y duracién

de la fuerza, es una informacion invaluable para el clinico.

Fracturas de baja energia:

Son usualmente fracturas de huesos individuales del anillo pélvico, que no lesiona la
integridad verdadera del anillo.

Incluye caidas domésticas y lesiones por avulsién de la apéfisis muscular en pacientes
con esqueleto inmaduro.

También puede ocurrir en deportes o accidente vehicular de baja velocidad.
Fracturas  avulsion tanto de EIAS y EIAl y de tuberosidad isquiatica, es
especialmente reconocida en atletas jovenes, usualmente por contraccion sibita de
musculos largos insertados en esas apéfisis en pacientes con esqueleto inmadure,
Fractura aislada del sacro, usualmente ocurre por compresion axial o trauma directo

posterior y es usualmente transverso.
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Fracturas de alta energia:

Los mecanismos para traumas de alta energia difieren de aquellos causados por baja
energia. Traumas de alta energia pueden resultar en lesiones mas severas para el anillo
pélvico asociados con lesiones de tejidos blandos y visceras, Dalal encontré que ¢l
mecanismo de lesion puede ser por vehiculo motor en el 57%, pedestre, 18%,
motocicletas, 9%, cafdas de altura en el 9%. Sin embargo mecanismos de alta energia
puede producir fracturas aisladss.

En accidentes por vehiculo a motor, los ocupantes ticnen alto riesgo para disrupcién
del anille pélvico por varias fuerzas. Un impacto directo frontal o ligeramente oblicuo
resulta en vectores de fuerza que abren el anillo pélvico, por rotacién externa de los
huesos innominados. En fuerzas aplicadas lateralmente, esta fuerza de direccién tiende
a colapsar el anillo, maaifestado por un patrén tipico de fractura anterior transversa y
un grupo de lesiones posteriores, incluyendo compresion sacra, fracturas del ala iliaca
Con  rotacibn  internz y  ocasionalmente desgarre  del ligamente  SI

posterior.(1,4,10,13,15,16).
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IV.Clasificacion:

Un sistema de clasificacién ideal puede facilitar la identificacion de la lesion, avuda a
predecir morbilidad en términos de lesiones asociadas, da la base para cl tratamiento.
Histdricamente, las fracturas de pelvis han sido clasificadas en varias formas:

La clasificacién de Young identifica cuatro tipos de disrupcién del anillo basado en la
interpretacién de la imagen radiologica: Compresién lateral ( CL); compresion
anteroposterior (CAP) y compresion vertical (CV) (todas descritas por Pennal y
asociados), y mecanismo de lesién combinado. Los tipos CL y CAP son subdivididos en

I 1L, y 111, basados en ¢l grado de severidad vistos en las radiografias.

Lesiones por compresion lateral :

Lesiones por CL son el resultado de trauma de la pelvis por fuerza aplicada
lateralmente que acorta los ligamentos SI anterijor, sacroespinoso y sacrotuberoso. Son
definidas tanto por patologia anterior o posterior. Patologia anterior, es a menudo la
mds ficilmente notada, es patognomdnica de lesién ocurriendo por fuerza aplicada
lateralmente. La apariencia tipica radiografica es mejor identificada en la proyeccién
de entrada, esta puede ocurrir en el lado del impacto, en el lado contralateral, o
bilateralmente. El patrén de fractura consiste en una fractura transversa en al menos
un sitio de la rama pubica y se puede subclasificar de acuerdo al patron especifico de

lesién posterior(figura 7).

33



CL-I: Hay una lesién de compresién del sacro; es el patrgn mas frecuente. Esta
compresién o impactacién, es mejor notada radiograficamente por una revisién
cuidadosa de los bordes de los foramenes sacros por presentar discontinuidad vy es a

menudo mejor demostrados en proyeccion de entrada.

CL-II : Una mayor fuerza de CL aplicada desde un vector diferente, causa una
fractura caracteristica del ala iliaca posterior. Esta fractura puede comprometer
porciones de la articulacién SI, extendiéndose cefilicamente a través del ala ilinca y

dejando parte del ilic firmemente unido al sacro.

CL-III : Usualmente ocurre cuando la victima es atrapada eatre un objeto, como el
pavimenteo, y una fuerza rodante sobre la victima.

Este mecanismo resulta en una lesién de CL en el sitio primario dec impacto y una
lesion rotacional externa a fa rotacién SI frontolateral, la cual desgarra los

ligamentos SI anterior, sacrotuberoso y sacroespinoso.

Lesiones por compresién anteroposterior:
Lesiones por CAP resultan por una fuerza dirigida anteriormente tanto en forma
directa a la pelvis o indirectamente via de extremidades inferiores a las tuberosidades

isquiaticas. El resultado es una rotacidn externa o tipo de libro abierto.
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CAP-I: Resultan por una fuerza de energia baja a moderada que solamente alarga los
ligamentos del anillo pélvico, especialmente los ligamentos SI, viéndose en Ia
radiografia un ensanchamiento teve ( < 2 em } de la sinfisis del pubis v a menudo una

apertura imperceptible de la articulacién SL.

CAP-1II: Son definidas por desgarro tanto de ligamento SI anterior y del piso de la
pelvis ( sacrotuberoso y sacroespinoso ). La caracteristica radiografica de esta lesion
¢n una apertura de ia articulacion SI anterior y una lesién del anillo snterior (
usualmente diastasis de sinfisis ). Es mejor vista en la proyeccién de entrada.

Las fracturas pueden ser uni o bilateral,

Son lesiones como libro abierto verdadero.

CAP - Il : Con una fuerza AP aplicada continuamente, la hemipelvis continiia su
rotacion externamente, hasta que el ala iliaca posterior contacta el sacro posterior; la
accién resultante rasga los ligamentos S} posteriores, frecuentemente desconectando Y
desplazando lateralmente la hemipelvis del sacro.

Tiene una tasa alta de lesién neurovascular asociada ¥ perdida sanguinea(figura 8).

Lesiones por compresién vertical:

Ocurren cuando la pelvis es comprimida vertical o longitudinalmente,

El mecanismo cldsico de lesién es una caida de altura, con una victima cayendo sobre
unz extremidad inferior extendida, dicho mecanismo fuerza Ia hemipelvis en direccién

vertical(cefilica), sin embargo el desplazamiento puede ser cefaloposterior,




especialmente visualizada en 12 radiografia de entrada, por la inclinacién natural de Ia
pelvis. Este desplazamiento cefaloposterior Ia diferencia de Ia lesién CAP - I11.
El desplazamiento vertical de elementos anteriores puede ser obvio en la radiografia

AP, pero es mas obvio en ia proyeccién de salida,

Lesiones combinadas :

Algunas lesiones pueden tener componente mixto siendo la combinacién m#s coman
por compresion vertical v CL. Por ejemplo, un ocupante de un vehicalo puede sufrir
una disrupcién del anillo pélvico en el impacto inicial y puede ser expulsado del

vehiculo, eI cual produce una segunda lesion pélvica.(1,3,4,6,16,17).
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Figura 7: Mecanismo de compresién

lateral(A) y vertical(B) de fractura
del anillo pélvico.
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Figura 8: Diagrama del mecanismo de lesién
por compresién anteroposterior del anillo pel-

-
visn




IV - Utilidad clinicz de !a tomografia:

La utilizacion de TC helicoidal con reconstrucciones multiplanares (RMP)y 3D, son de
gran ayuda principalmente en casos de trauma musculoesquelético. Para aplicaciones
selectas como fracturas acetabulares, se ha notado un cambio en el manejo del
paciente en un 30% aproximadamente con la revision del estudio. En general estas
modificaciones en e manejo, resulta segin el grado de trauma esquelético, el cual
aparece mas severo en las imdgenes de RMP y 3D, mds que en las imdgenes axiales.
Esto tiene como resultado un manejo quirirgico inmediato, ¢l cual inicialmente no se
sospechaba fuera una emergencia.

Imdgenes de RMP bidimensional, generalmente da un detaile anatémico superior, pero
los cirujanos tienden a preferir imagen 3D para planificacién quiridrgica.

Una relacién espacial compleja de los fragmentos de la fractura son bien delineados en
imfigenes 3D, y la generaci6n de esas imigenes puede facilitar la comunicacién de esta

nformacién anatémica por parte del radiélogo al cirujano.

La presencia de artefactos en el sembreado de superficie y la falla para demostrar
lesiones por debajo de la superficie 6ses hacen de la adquisicion de volumen el
algoritmo preferido para todas las aplicaciones en 3D.

Las dos mayores aplicaciones de TC helicoidal(TCH) son para detectar o excluir una
fractura no visualizada en la radiografia Y para determinar la verdadera extensién de

una fractura diagnosticada previamente. A menudo la serie de radiografias
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convencionales son dificiles para obtener, ya que los pacientes pueden ser incapaces de
colaborar con la posicion para ta toma de placas radiograficas.

En comparacién con las radiografias 2 menudo de mala calidad, la TCH con 3D
presenta un avance significativo en la imagen de trauma, asi como una disminucién
importante en ¢l tiempo de espera en el drea radiolégica.

La realizacién de l1a exploracién por trauma puede ser combinado con la evaluacion a
6rganos viscerales Y con angiotomografia.

Para estas evaluaciones debe utilizarse contraste intravenoso, en fase arterial o dual.

El uso de TCH, en oposicion a fa tradicional serie de cinco radiografias, para
clasificacion de fracturas pélvicas utiliza una dosis de radiacién menor para el
paciente,

La TC de Ia pelvis se ha visto que es de mayor valor para detectar fracturas
acetabulares sutiles, las cuales pueden estar ocultas en las radiografias, Si una fractura
acetabular es detectada, cortes mds finos pueden ser obtenidos si son requeridos para
planeacion quirirgica.

Para la pelvis y acetibulo, imagenes de RMP son tipicamente realizadas en planos
coronal, sagital y oblicuas seleccionadas. Imdgenes 3D son particularmente usadas
para la planificacion quirGrgica, especialmente para determinar el abordaje
quirirgico y la colocacién de tornillos, igualmente permite una visualizacién entera de
la pelvis a través de cualquier plano o perspectiva(figura 9 y 10).

Lesiones vasculares asociadas pueden ser identificadas o excluidas, eliminando Ia
necesidad de estudios adicionales para evaluar esas estructuras. Cuando se compara
con la angiografia la TCH, mostré ser tanto sensible(84%) y especifica(85%) para la

deteccién de sangrado pélvico activo.
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" CADERA

Figura 9: Reconstruccién 3D en lateral y oblicua
izquierda visualizando fractura de la rama
iliopubica.
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C
MG LUMBAR-PELVIS

Figura 10: Reconstruccién 3D con sistema vitrea,
demostrando fractura de rama ilio e isquioptbica.
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Buckley y Burkus recomiendan T¢ para las siguientes indicaciones:

Ruptura simple del anillo pélvico en el cual una lesion significativa del aniilo posterior
es sospechado, pero no puede ser confirmado por radiografias.

Fractura vertical doble de Ia pelvis en la cual la radiografia no puede

demostrar definitivamente la lesién,

Evaluacion de [a extension dentro de la porcidn articular del acetdbulo.

Lesion de I‘a pelvis en consideracién para reduccion abierta o fijacién

interna.

Evaluacion de lesiones en tejidos blandos intrapelvicos.

La TC es segura para detectar las fracturas orientas verticalmente a!  sacro.

Por la complejidad inherente de Ia anatomia de la pelvis y cadera, las radiografias son
frecuentemente inadecuadas Para el seguimiento de fijacion quirdrgica. Para la
evaluacién del seguimiento de una reduccién abierta o fijacién interna, la TC tiene
ventajas sobre la radiografia convencional, en donde la anatomia completa es
visualizada en imagen bi o tridimensional, eliminando Ia sobreposicion de estructuras.
Una imagen del postoperatorio con TC puede proveer una informacién de ia posicién
exacta del material de osteosintesis, alineacién de fragmentos éseos y el estado de las
superficies articulares,

El infpacto de la imagen tridimensional es especialmente atil en las aplicaciones
ortopédicas donde la decisién clinica Y el tratamiento depende en gran medida de ia
imagen radiologica(figura 11).

En la mayoria de los casos no es necesario el contraste intravenoso, aunque hay casos

en que éste es extremadamente importante si una lesign vascular es sospechada en
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donde utilizamos Ia angiotonografia. En éste proceso evaluamos Ia acrta, arterias

tlizcas ¥y femorales  al igual  que la  pelvis  en una  sola

exploracién.(3,4,6,7,8,1 1,12,14,16,17).
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Figura 11: Reconstrucciéon 3D con sistema vitrea
aprecidndose en proyeccién oblicua y vista supe-
rior de la pelvis fractura de rama iliopubica.



DISCUSION

En la revision de Ia literatura, son ntiltiples los estudios en que se ha evaluado |a
utilidad de la TCH en el trauma de pelvis, determinando la mayoria de ellos que la
TCH es una herramienta indispensable en ésta evaluacion, permitiendo determinar of
tipo de fractura, su extension, lesién de otras estructuras, planeacién quirdrgica vy
seguimiento postratamiento. A continuacién se exponen unos pocos ejemplos de

estudios realizados al respecto,

En una evaluacién un total de 16 pacientes con fracturas acetabulares, fueron
evaluadas por RL Guy et al con radiografias, TC axial y TC-3D. Fue posible clasificar
el tipo de cada fractura en base a la radiografia solamente. La TC axial dio un detalle
adicional en ciertas #reas, principalmente en el agujero obturador y el techo
acetabular, igualmente fragmentos intra-articulares e impactados y lesiones de tejidos
blandos fueron demostrados, La TC- 3D permitio una mejor y m4s facil interpretacion

de las fracturas.(20){figura 12).

CR Martinez et al, sobre un total de 1060 pacientes, aplicaron el sistema radiogrifico de
clasificacién de fracturas acetabulares con TC axial ¥ reconstrucciones 3-D. En e}
sistema de clasificacion, las fracturas son analizadas segan la extensitén del
compromiso de las dos columnas acetabulares(anterior Y posterior). Ellos demostraron
las fracturas mds comunes, con radiografias, TC axial y TC-3D, ayudando ésta idltima
a entender el plano preciso de lIa fractura, el grado de disrupeién de la superficie

articular y la relacion espacial de los fragmentos.(19).
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adquirido Ia TCH en ¢l mancjo del trauma de pelvis y sus complicaciones, sin olvidar

la primera evaluacién radiolégica con las proyecciones convencionales de radiografias

de la pelvis(figura 14).
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Figura 13: Reconstruccién 3D con vitrea,
de la pelvis en lateral con fractura
acetabular y rama ilio-pubica.




Figura 14: Reconstrucciones en 3D en AP
de la pelvis y fémur donde se logra
visualizar claramente la adecuada posicion
del material de osteosintesis.
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CONCLUSIONES

Como ¢l trauma de pelvis, con sus fractaras acetabulares ¥ del anillo péivico, es una de
tas lesiones con mayor tasa de morbilidad y mortalidad dadoe el aumento en el nimero
de accidentes en vehiculos automotores Y en menor proporcién por caidas de altura,
lesiones deportivas y por aplastamiento, es necesario realizar una adecuada valoracion
de éstas lesiones y sus posibles complicaciones.

Ademds de una apropiada historia clinica y un exhaustivo examen fisico, es muy
importante tratar de conocer el mecanismo del trauma y asi entender el tipo de lesién
que puede estar implicado.

En ésta valoracién, es indispensable una visualizacién radiolégica precisa del anillo
pélvico para conocer el tipo de lesién producido y realizar un abordaje quirirgico en
caso de ser necesario.

Generalmente el primer método de evaluacion es la radiografia de pelvis AP, Ia cual en
muchas ocasiones no proporciona una informacién precisa, siendo necesario la
realizacién de proyecciones adicionales como las oblicuas y proyecciones de entrada y
de salida de la pelvis, pero al igual que la proyeccién AP, ciertas lesiones del anillo
pélvico, desplazamientos de las fracturas ¥ lesiones asociadas de los tejidos blandos,
estructuras vasculares y visceras no son diagnosticadas en forma apropiada.

Con el advenimiento de la TC axial inicialmente ¥ posteriormente de la TCH con
reconstrucciones 2D y 3D, las cuales nos permiten una adquisicién de imagenes en
forma més ripida y de gran calidad, disminuyendo el tiempo de espera en el servicio

de radiologia.
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En caso de sospechar una complicacién vascular, es posible realizar en ¢l mismo
estudio, con la administracion de medio de contraste una angiotomogafiz v valorar
lesiones a vasos importantes que atraviesan la pelvis.

De igual forma es mas ficil valorar complicaciones potenciales al aparato
genitourinario y tracto pastrointestinal.

La TCH permite realizar un abordaje quirdrgico con mgs detalle Y en muchas
ocasiones cambiar el procedimiento a realizar de uno previamente planeado.

Otra de las grandes ventajas de Ia TCH, es en el seguimiento ¥ control del paciente, en
donde se valora Ia colocacién de material de osteosintesis, la correcta alineacion de los
segmentos dsecs, al igual que las complicaciones producidas durante la intervencién
quirirgica.

Aunque la radiografia de pelvis continia siendo el método de imagen inicialmente
utilizado, se recomienda en muchas ocasiones complementar con la TCH y
reconstrucciones en 2D y 3D principalmente en lesiones complejas del anillo pélvico y

obtener una imagen adecuada de Ig compleja anatomia pélvica.
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