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Resumen:

Objetivo: Analizar los pacientes tratados por fractura osteoporoética de ramas pélvicas en nuestro hospital.
Métodos: Analizamos retrospectivamente pacientes con fracturas de ramas pélvicas atendidos en el
Servicio de Urgencias de nuestro hospital. Los parametros analizados incluyen datos demogréficos,
diagndsticos, lesiones asociadas, comorbilidades, autonomia previa, complicaciones y mortalidad al afio.
Resultados: 60 pacientes (51 mujeres) con una edad media de 83,5 afios (rango, 65,1-99) presentaron
fractura osteopordética de ramas pélvicas. 6 pacientes presentaban antecedentes de fractura de ramas
pélvicas y 23 de fractura osteoporética de otra localizacion. En 27 casos se asociaban a lesiones en otras
localizaciones de la pelvis. 3 pacientes asociaban fracturas extrapélvicas y 6 traumatismos
craneoencefélicos. 41 pacientes experimentaron complicaciones de algun tipo. Se requirié ingreso
hospitalario en 8 casos, con una estancia media de 18 dias. La mortalidad al afio fue de 13,3%.
Conclusiones: Las fracturas osteoporéticas de ramas pélvicas afectan predominantemente a mujeres con
numerosas comorbilidades. Muchas son las complicaciones descritas en estos pacientes con una
mortalidad anual elevada. Es recomendable un adecuado tratamiento analgésico que permita una
movilizacién precoz del paciente tras descartar lesiones asociadas en la pelvis.
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Abstract:

Objective: We analized patients treated for osteoporotic rami fractures in our hospital.

Methods: We examined the records of patients presenting to the emergency department with osteoporotic
low-impact rami fractures. We describe demographic, previously ambulatory ability, diagnosis, associated
injuries, comorbility, complications and 1 year mortality.

Results: 60 patients (51 women) with a mean age of 83,5 (range, 65,1-99) years had osteoporotic rami
fracture. Six patients had previously a rami fracture and 23 a osteoporotic fracture. 27 patients associated
other pelvic fracture. Three pacientes had other extrapelvic fracture and six a craneoencephalic trauma. 41
patients had any complication at follow up. Eigth patients (13,3%) were admitted to hospital with a median
length of stay in the hospital of 18 days. Eight (13,3%) patients died within 1 year of injury.

Conclusions: Low-impact rami fractures affect predominantly elderly women with pre-existing
comorbidities. A substantial amount of complications are described in this fractures with a high 1 year
mortality. Early rehabilitation therapy with adequate analgesic therapy should be recommended.
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FRACTURAS OSTEOPOROTICAS DE RAMAS PELVICAS.

Introduccion

Las fracturas de pelvis representan entre el 3 y el 8% de las lesiones esqueléticas traumaticas ™. Las
fracturas osteoporética de ramas (FOR) tras traumatismo de baja energia son frecuentes en ancianos.
Su incidencia en la poblacién general es de 37/100000 pacientes. Esta incidencia aumenta con la edad y
alcanza su pico maximo en mujeres mayores de 85 afios (450/100000 pacientes/afio) 2.

Debido al envejecimiento de la poblacién es una patologia en aumento ®#, atendida con cada vez mas
frecuencia en los servicios de urgencias. La mayoria de fracturas de pelvis en los ancianos son tratadas
de manera conservadora con analgésicos y reposo en descarga suponiendo una alta carga socio-
econémica y perdida de autonomia para el paciente y familiares'®.

Es bien conocida la epidemiologia y pronostico de otras fracturas osteoporéticas del anciano, como las
fracturas de cadera ®, pero existen pocos datos sobre las caracteristicas y los resultados funcionales de
los pacientes con FOR. Aunque las fracturas osteoporoticas de cadera son tres veces mas frecuentes
que las de ramas pélvicas, el incremento de la mortalidad en ambos tipos es similar, aumentando entre el
2,0 a2,5 veces .

A pesar de tratarse de fracturas de baja energia en ocasiones puede poner en peligro la vida del paciente
por hipovolemia por sangrado, lesiones de estructuras pélvicas, complicaciones sistémicas,... Ademas
del riesgo que la inmovilizacion puede suponer en este grupo de pacientes de edad avanzada con
multiples comorbilidades asociadas.

El objetivo de este estudio es conocer las morbilidad y mortalidad al afio de este tipo de fractura.

Pacientes y Métodos

Este estudio se ha realizado en el Hospital Universitario Miguel Servet, hospital de referencia del Sector 2
de Zaragoza (Espafia). EI ndmero de habitantes que dependen de nuestro hospital es de
aproximadamente 400.000 habitantes.

En nuestra ciudad la proporcion de poblacibn mayor de 65 afios se ha visto incrementada durante los
dltimos afios, alcanzando ya el 17,7 % de la poblacién de la ciudad de Zaragoza (119.353 habitantes) .
Se registraron de manera retrospectiva los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias con el
diagnostico de esguince de pelvis, fractura de pelvis, fractura de sacro y fractura de ramas entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre de 2012.

Los criterios de inclusion fueron pacientes de 65 afios 0 mas con diagnostico de fractura de ramas
pélvicas tras traumatismo de baja energia, definida como caida desde una altura menor de un metro o en
ausencia de traumatismo conocido . Se excluyeron del estudio las fracturas debidas a traumatismos de
alta energia como accidentes de tréfico, caidas desde mas de un metro de altura y fracturas patoldgicas.
Se realizd una revision de la historia clinica electronica de los pacientes, base de datos donde se
registran la informacion de atencion primaria, especializada y hospitalaria de todos los hospitales de la
Comunidad Autonoma de Aragén, para obtener informacién demografica, comorbilidades, autonomia
previa, tratamientos habituales, tiempo de estancia en urgencias, pruebas diagnosticas realizadas,
lesiones asociadas, tratamiento y recomendaciones al alta, ingresos (urgencias u hospitalarios),
complicaciones y mortalidad al afio.

Se utilizé estadistica descriptiva para analizar los datos con el programa SPSS en su Versién 20.0 para
Mac.

Resultados

Durante el periodo de estudio un total de 184 pacientes fueron diagnosticados de fractura pélvica. Se
excluyeron 124 pacientes del estudio por ser menores de 65 afios o presentar lesiones de alta energia u
otras fracturas pélvicas. Los 60 casos restantes cumplian la definicion de FOR. Los grupos de fracturas
por traumatismo de alta y baja energia se diferenciaron en términos demograficos. El grupo de alta
energia fue predominantemente masculino (73%) y con pacientes mas jovenes, con una edad media de
37,3 (rango, 16 - 78) afios, mientras que el grupo de baja energia fue predominantemente femenino
(85%) con una edad media de 83,5 (rango, 65,1 - 99) afios.

Las caracteristicas de los pacientes con FOR se reflejan en la Tabla 1. La caida fue el mecanismo de
lesion principal en 58 (96,7%) pacientes y no se asocio a traumatismo conocido en 2 (3,3%) casos. El
lugar mas frecuente el traumatismo fue la casa o residencia habitual en 35 (58,3%) de los casos.
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Tabla 1: Caracteristicas de los 60 pacientes con FOR.

Caracteristicas Numer‘o (%)
de pacientes
Sexo
Mujer 51 (85)
Varén 9 (15)
Edad media (rango) 83,5 (65,1-99)
Estado ambulatorio previo
Auténoma 25 (41,7)
Apoyo unilateral 20 (33,3)
Apoyo Bilateral 1(1,7)
Andador 5(8,3)
Silla de ruedas 2(3,3)
No especifica 7(11,7)
Mecanismo de fractura
Caida 58 (96,7)
No traumatismo conocido 2 (3,3)
Lugar de la caida
Casa - Residencia 35(58,3)
Calle 9 (15)
No registrado 16 (26,7)
Tiempo desde la caida a llegada al SU
Menor de 8 horas 35 (58,3)
8 - 24 horas 11(18,4)
24 horas - 7 dias 10 (16,7)
Mayor de 7 dias 4(6,7)
Lateralidad pelvis
Derecho 32 (53,3)
Izquierdo 27 (45)
Bilateral 1(1,7)
Lesiones pélvicas asociadas 27 (45)
Acetabulo 22 (36,7)
Sacroiliaca 3(5)
Ala sacra 1(1,7)
Ilion 1(1,7)
Lesiones asociadas en la caida
TCE 6 (10)
Fractura de radio distal 2(3,3)
Fractura de humero proximal 1(1,7)
Fracturas Costales 1(1,7)

TCE (Traumatismo craneo-encefalico)

Las comorbilidades y tratamientos se reflejan en la Tabla 2. Solo un paciente no tenia comorbilidades ni
tratamientos asociados. Entre los antecedentes traumatolégicos de los pacientes encontramos que 6
(10%) habian sufrido una FOR previamente y 23 (38,3%) algun otro tipo de fractura osteoporotica
(fractura de radio distal, fémur proximal, humero proximal o vertebral). Respecto a tratamientos
habituales destacar que 30 (50%) pacientes tomaban de manera habitual algun tratamiento que favorecia
el sangrado y solo 20 (33,3%) estaban en tratamiento para la osteoporosis en el momento de la nueva
fractura.

Tabla 2: Comorbilidades y tratamientos de los 60 pacientes con fractura osteoporoética de ramas pélvicas.

Caracteristicas Numer_o (%) de
pacientes
Comorbilidades asociadas 59 (98,3)
Hipertension arterial 42 (70)
Fractura osteopordtica previa 29 (48,3)
Enf. cardiovascular o arritmia 18 (30)
Enf. neuroldgica 17 (28,3)
Artrosis 17 (28,3)
Depresion — Ansiedad 16 (26,7)
Dislipemia 15 (25)
Diabetes 14 (23,3)
Osteoporosis 14 (23,3)
Enfermedad respiratoria 12 (20)
Enfermedad endocrina 10 (16,6)
Demencia 8 (13,4)
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Enfermedad Hematoldgica 4(6,7)
Insuficiencia Renal 4(6,7)
Sin comorbilidades 1(1,7)
Tratamiento antiagregante/anticoagulante 30 (50)
Antiagregantes 19 (31,7)iske!
Acenocumarol 7 (11,7)iske.
HBPM 2 (3,3)istn:
Doble antiagregacion 1 (1,7)iske!
Antiagregante + anticoagulante 1(1,7)
Tratamiento Osteoporosis 20 (33,3)
Calcio y Vitamina D 11 (18,3)
Bifosfonatos 7(11,7)
SERM 1(1,7)
Estroncio 1(1,7)

La fractura mas frecuente fue la que implicaba a ambas ramas ilio e isquiopubiana en 50 (83,3%) casos.
La afectacion de una rama aislada se objetivé en 9 (15%) casos y de ellos, la méas frecuentemente
fracturada fue la isquiopubiana en 6 (10%) casos. Un caso fue diagnosticado de FOR bilaterales. 27
(45%) pacientes tenian lesiones asociadas en otras localizaciones de la pelvis, siendo la afectacién del
acetabulo la mas frecuente en 22 (36,7%) de ellos, menos frecuentemente, se observaron las lesiones de
la articulacion sacroiliaca, fracturas del ala sacra o del ilion (3 (5%), 1 (1,7%) y 1 (1,7%)
respectivamente). De manera asociada a la caida se objetivaron fracturas extrapelvicas en 4 (6,6%)
casos y traumatismo craneoencefalico en 6 (10%).

En 58 (96,7%) pacientes fue necesario estudio radioldgico de la pelvis para el diagnostico. En 9 (15%)
casos el estudio inicial se completo con una tomografia computarizada (TC) por dudas radiolégicas o
sospecha de lesiones pélvicas asociadas. En 18 (30%) pacientes se realizo analitica de sangre con unos
valores medios de hemoglobina y hematocrito de 12,6 (rango, 9,6-14,5) g/dl y 37,5 (rango, 31,1-45,2) %
respectivamente. Estas determinaciones se repitieron tras el periodo de observacién en urgencias en 5
(8,3%) casos, observando un descenso de la hemoglobina y del hematocrito a 10,3 (rango, 7,6-12,5) g/dl
y 30,6 (rango, 22,8-35) % respectivamente.

Fue necesaria la administraciéon de analgésicos por via parenteral en el Servicio de Urgencias a 25
(41,7%) pacientes. En 15 (25%) casos se emplearon anti-inflamatorios no esteroideos y en otros 9 (15%)
pacientes opioides menores asociados o no al primer escalén de la OMS.

La estancia media en el Servicio de Urgencias fue de 390 (rango, 40-3270) minutos. Permanecieron en
observacion en urgencias 10 (16,7%) pacientes como paso previo al alta o al ingreso. Durante este
periodo 2 (3,3%) pacientes precisaron de la transfusion de concentrados de hematies por el sangrado.
Fueron hospitalizados 8 (13,3%) pacientes a cargo del Servicio de Traumatologia con una estancia
media de 18 (rango, 7-28) dias. Una de las pacientes ingresadas fue intervenida quirargicamente
realizandose un atornillado percutaneo retrogrado de la rama ilio-pubiana permitiendo carga precoz,
menor demanda de analgésicos y sin presentar complicaciones asociadas.

La salida del Servicio de Urgencias fue en ambulancia convencional en 47 (90,4%) de los 52 pacientes
dados de alta desde dicho servicio. Entre las recomendaciones al alta se encontraban la necesidad de
reposo en descarga y diferentes escalones analgésicos en todos los casos. Se indicd profilaxis con
heparinas de bajo peso molecular en 46 (76,6%) casos. El nimero medio de recetas para cada paciente
fue de 3,2 (rango, 0-5). Entre los analgésicos pautados se encontraban en 56 recetas de farmacos del
primer escalon de la OMS (paracetamol, metamizol o AINES), 11 del segundo escal6n (opioides
menores) y 4 del tercer escalon (opioides mayores).

De los 60 pacientes diagnosticados de FOR se registraron complicaciones en 41 (68,3%) casos, muchas
de ellas solventadas desde los centros de atencién primaria o durante la revision en la consulta de
traumatologia sin requerir nueva asistencia en urgencias. La principal complicacién fue el mal control del
dolor en 23 (38,3%) casos. Sin embargo, 14 (23,3%) pacientes regresaron al Servicio de Urgencias por
segunda vez dentro del mes siguiente a la fractura requiriendo ingreso 5 de ellos por complicaciones
directamente atribuibles a la fractura. 7 pacientes requirieron una tercera asistencia de urgencias por lo
gue fueron hospitalizados 5 de ellos. En la Tabla 3 se detallan las complicaciones encontradas y su
frecuencia.

Tabla 3: Complicaciones y frecuencia de los pacientes con FOR.

Complicaciones Numero (%) pacientes

Mal control del dolor 23 (38,3)
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Alteraciones analiticas 10 (16,7)
Infeccion de Orina 5 (8,3)
Delirium 5 (8,3)
Neumonia 4(6,7)
Episodio trombotico (TEP - TVP) 2(3,3)
ileo paralitico 1(1,7)

Durante la estancia hospitalaria una paciente fallecié debido a una infeccion respiratoria. Tras la revision
de la historia clinica electronica se recogieron 7 (11,7%) casos mas de pacientes que fallecieron tras el
primer afio de la fractura, lo que supone una mortalidad al afio de la fractura del 13,3% (8 casos).

Discusion

Las fracturas osteoporoéticas son cada vez mas frecuentes en los Servicios de Urgencias debido al
envejecimiento de la poblacién. Son muy estudiadas las fracturas relacionadas con la fragilidad 6sea a
nivel de fémur proximal o columna vertebral, sin embargo pocos son los trabajos que analicen la
morbimortalidad de las fracturas de ramas pélvicas.

Las fracturas de ramas, lesidbn dsea mas frecuente de la pelvis, han sido consideradas clasicamente
como una fractura benigna, tratada mediante reposo y analgésicos habituales . Sin embargo, en los
ltimos afios su estudio estan ganando importancia debido a su aumento de frecuencia en los Servicios
de Urgencias. El seguimiento en la mayoria de los centros hospitalarios de estas fracturas se realiza
desde los Servicios de Traumatologia pero varios trabajos proponen, al igual que en las fracturas
osteoporéticas de fémur proximal, el manejo conjunto con los Servicios de Geriatria en unidades
multidisciplinares®®**°,

A pesar de tratarse de fracturas de baja energia y clasicamente clasificarse como estables (fracturas Tipo
A segln la clasificacién de la AO/ASIF) ™ las fracturas osteopordticas de ramas pélvicas, se
acompafan en un alto porcentaje de casos de lesiones en la articulacion sacroiliaca, fracturas de ilion o
fracturas por compresion en el sacro ™. Lau y Leung ** realizaron una tomografia axial computarizada
a 37 pacientes con fractura osteoporéticas de ramas pélvicas con una edad media de 85 afios,
observaron que en 22 casos (59%) se asociaban fracturas en los elementos posteriores de la pelvis, con
lo que proponen la realizacion del TAC de manera rutinaria para el diagnostico de este tipo de fracturas.
Cosker et al.' realizaron una RMN a 50 fracturas osteoporéticas de ramas pélvicas tras una
traumatismo de baja energia, observando 45 fracturas de sacro. En estos trabajos destacan también la
alta correlacion del dolor posterior durante la exploracion fisica con la presencia de lesiones asociadas a
este nivel y atribuyen la persistencia de la clinica dolorosa mas alla de la consolidacion de la fractura de
ramas a esta lesion, la mayoria de las veces inadvertida e infratratada.

En nuestro caso los 5 pacientes con afectacion de los elementos posteriores fueron diagnosticados
mediante TC, realizado por la sospecha clinica de lesiones asociadas. Creemos que en nuestra revision
esta lesion puede estar infradiagnosticada ya que mas de dos terceras partes de las fracturas sacras o
lesiones sacroiliacas no son visibles en la radiografia simple ..

También muy es frecuente la afectacién acetabular. Dodge y Brison™” estudiaron 77 fracturas de baja
energia con una edad media de 81 afios encontrando un 22% de fracturas de cotilo. En nuestra revision
se observé que en el 36.7% de las fracturas el trazo comprometia el cotilo. Este diagnéstico en varios
casos se realizo por las sucesivas radiografias de control en la consulta, observandose artrosis
postraumatica coxofemoral en dos de los pacientes.

Muchas son las posibles complicaciones asociadas descritas en estas lesiones. Por un lado observamos
las relacionadas directamente con la fractura, como la anemia por sangrado, las lesiones de estructuras
viscerales o vasculares vecinas y la pseudoartrosis entre otras, pero en otros casos es consecuencia de
su tratamiento mediante inmovilizacibn y analgesia, que para los pacientes con numerosas
comorbilidades puede representar un serio peligro.

Las complicaciones hemorragicas debidas a la lesiobn de la arteria corona mortis (conexién entre el
sistema iliaco externo y el obturador que pasa sobre la rama iliopubiana *®) son las mas estudiadas en la
bibliografia y su tratamiento pasa por la embolizacién del vaso sangrante 9!, Esta lesién esta descrita
en fracturas desplazadas y no desplazadas e indistintamente del mecanismo de lesién (alta o baja
energia). El tiempo hasta la aparicion de los primeros sintomas de shock hipovolémico descritos en la
bibliografia varia desde los 30 minutos a las 6 horas tras la fractura ™. Se ha propuesto este plazo de
tiempo como periodo minimo de observacion, especialmente en casos con alto riesgo hemorragico como
son los pacientes de edad avanzada, en tratamiento antiagregante o anticoagulante y con enfermedades
con coagulopatias asociadas ™. En una revisién de los casos descritos en la literatura, la Gnica
caracteristica comun de todos los pacientes con esta complicacion es la lesion de la rama superior 0
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iliopubiana, pudiendo ser la tnica rama fracturada™. Aunque el diagnostico de certeza es mediante la
arteriografia se han descrito signos indirectos de hemorragia en las radiografias simples de pelvis que
pueden hacer sospechar la lesién®?l. En nuestro estudio el 41,7% de los pacientes acudieron a urgencias
transcurridas mas de 8 horas del traumatismo habiendo ya cumplido el periodo minimo de vigilancia
recomendado. En 2 casos que permanecieron en observacion con factores de riesgo de sangrado fue
necesaria la transfusion de concentrados de hematies por la hemorragia de la fractura asociada a valores
bajos de hemoglobina y hematocrito previos, ambos cuadros se resolvieron sin complicaciones.

El tratamiento de estas fracturas se debe orientar a la movilizacion temprana y el control del dolor, que es
la principal complicacion. EI manejo por lo general es conservador con descarga, analgesia y
tromboprofilaxis durante las primeras semanas. Algunos autores, para evitar las complicaciones debidas
a la inmovilizacién, proponen una alta dosis analgésica que permita la carga y la deambulacién casi
inmediata®?. Otros optan por el tratamiento quirrgico mediante el atornillado percutaneo de la rama
iliopubiana, que en nuestra revision se realizo a una paciente permitiendo el inicio inmediato de la
movilizacién y mejorando el control del dolor?®. La “ramoplastia”, tratamiento mas novedoso, consiste en
la inyeccion percutanea de cemento poli-metil-metacrilato que logra una mejoria inmediata del dolor 4%
al igual que se hace en fracturas osteoporoticas de otras localizaciones, como las vertebrales.

A pesar de ser producidas por un trauma menor y su concepto de benignidad, la mortalidad de las
fracturas osteoporéticas de ramas pélvicas no es despreciable. En nuestra revisibn encontramos una
mortalidad al afio del 13,3%, misma cifra que Hill et al.”! y similar a Taillandier et al.®, 14,3%. Otros
estudios de caracteristicas similares observan datos muy variables. Morris et al.? registraron una
mortalidad al afio del 27%, Dodge & Brison*”! del 17% y Koval et al.”! del 9,5%. Estos son datos muy
similares a la mortalidad anual observada en las fracturas de cadera, cuyas cifras son del 14 al 36% (28],
Para el adecuado manejo de este tipo de fracturas en urgencias creemos que es necesaria la
elaboracion de un protocolo en el que se plantee un periodo minimo de observacion de las fracturas de
6-8 horas en casos de aumento del riesgo de sangrado con controles analiticos durante este periodo y
las pruebas diagnosticas a realizar ante un paciente con fractura de ramas para confirmar la fractura,
determinar su desplazamiento o descartar lesiones asociadas de otros elementos de la pelvis. Pueden
ser de utilidad en estos casos, previo a la realizacion del TAC, diferentes proyecciones de la pelvis
ademas de la AP, como son la proyeccién inlet y oulet®”.
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