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INTRODUCCION 

Con el ritmo vertiginoso de los tiempos aotuales, la urbani7.ación de las 

pcqucftas ciudades, se incrementa el numero de aocidcntcs donde l!IC 

libera una gran cantidad de encrgta, responsables de una gran gama de 

lesiones que incluyen las de la pelvis y son responsables de una gran 

mortalidad cerca del 20 %. por lo que en los últimos aflos el cirujano 

ortopedista preocupado por la mortalidad, evolución y secuelas 

importantes de estas lesiones, ha realizado innovaciones en el campo de 

la biomecánica, técnicas quirúrgicas, llevando tccnologfa de punta al 

tratamiento de tan severas lesiones. Actualmente es posible el 

tratamiento de estos pacientes por medios quirúrgicos, presentando 

buenos resultados, sin dejar secuelas importantes que permiten una 

adecuada rehabilitación. 



ANTECEDENTES 

En 1847 Joscph Francois Malgaigne publica su "Traite des fractures 

el des Luxationes", Siendo el mas tino y completo trabajo de su 

tiempo describiendo la lesión de la pelvis que lleva su nombre (1, 2). 

Tratandosc estas lesiones en forma conservadora hasta los últimos 

decenios. Holdsworth en 1948 reporto que 15 pacientes con luxación 

sacroillaca que regresaron a su trabajo regular y continuaron con su 

incapacidad; pero 23 pacientes con fractura ilhwa o sacras tuvieron 

mejores resultados. En 1958 estudio• de Pcnnal con 359 casos en wi 

reporte de la asociación ortopédica Canadiense (no publicado) en que 

los piwicntes con fracturas por con inestabilidad vertical, los reporta 

con mas complicaciones tardías incluyendo la no unión. R4f 1966 

reporto que después de las fracturas pélvicas algunos pacientes 

padecían de molestias de dolor moderado a severo en un 33%, pero de 

estos, los que: sufrieron fracturas sacras o luxaciones sacroiliacas 

presentaron síntomas severos 52%. Sltuis y Huittincn (1972) y 

Monahan y Taylor (1974-5) también encontraron Wl porcentaje 

significativo de problemas tardíos músculo-esquel6ticos en pacientes 

después de lesiones inestables en la pelvis. En 101 últimos decenios en 

los que: los ortopedistas preocupados por las secuelas del tratamiento 

conservador comieman a desarrollar múltiples tratamientos 

quirúrgicos asf como reportes de estos donde se deduce que: las 

fracturas de pelvis se producen por traumatismos de alta energla 

donde se pone en peligro la vida del paciente (3), asociado con una 

mortalidad de mas del 9 al 20% o (4, 5) y con lesiones asociadas se 

acerca al SO % (5) , siendo estas las lesiones uretrales, de la vejiga. 
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laceraciones de colon, vagina, lesiones de las raíces nerviosas, 

hemorragia, fraoturas expuestas (6, 7) EStc el motivo por lo que pasa a 

segundo termino la lesión músculo-esquelético sin dejar de ser esta 

importante por que en caso de salvar la vida deja \Ul 46% secuelas 

tardías importantes (8,9,10) como vasculaciones inaceptables o dolor 

lumbar crónico por mencionar algunas . En el ultimo decenio se ha 

puesto mas énfasis en el tratamiento inmediato o en cuanto las 

condiciones del paciente, lo permitan mejorando asl la rehabilitación 

y reduciendo las secuelas de las fraoturas de pelvis. 
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ANATOMIA 

La pelvis esta constituida por dos huesos coxales o iliacos (os caxae, 

PNA}, articulados atrás con el sacro y unidos entre si adelante por la 

sínfisis pubiana : 

A) HUESO COXAL 

Es un hueso par articulado por atrás y adentro con el sacro, adelante y 

en la línea media con su homólogo, abajo y afuera con el fémur. 

Primitivamente constituido por tres piezas óseas distintas; el pubis 

adelante, el ilion arriba y afuera, el isquion abajo y atrás, forma en el 

adulto un hueso único, en el cual se describe dos caras 4 bordes y 4 

ángulos. 

1.- Descripción. 

Cara ei:terna : en su parte media presenta un amplia cavidad 

articular, la cavidad cotiloidea (acetaóulum, PNA) o cotilo. Es una 
cavidad redondeada, muy profunda, circunscripta por un reborde circular 

saliente, la ceja cotilotdea. Está intem.unpida en su parte inferior por la 

escotadura tsquiopuóica, mientras los otros puntos de soldadura de las 

piezas óseas primitivas están apenas marcados; escotaduras ilopubiana e 

ilioisquiática. La cavidad cotiloidea presenta dos partes distintas, una no 

articular, elfondo del cotilo o fossa acetaóult, de forma cuadrilátera. uno 

de sus bordes, el inferior, corresponde a la escotadura isquiopubiana. La 

otra es articular y rodea la presedente en forma de media luna lisa, 
regular, cuyas extremidades vienen a terminar en la escotadura 

isquiopubiana. Estas dos astas se distinguen en anterior y posterior. La 

anterior se atenúa gradualmente y termina en la parte más elevada de la 

escotadura. La posterior termina en una eminencia marcada debajo de la 
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cual existe un verdadero canal. Por encima de la cavidad cotiloidea se 

expande la fosa i/iaca externa, recorrida por dos lineas rugosas : 

La lfnea semicircular anterior que empieza en la escotadura ciática 

mayor y se dirige hacia arriba y adelante para terminar en el borde 

anterosuperior del hueso coxal. 

La lfnea semicircular posterior se origina a dos centlmetro por detrás 

de la precedente, en la escotadura ciática mayor, sigue lUl trayecto 

ascendente y termina en el borde superior del hueso. 

Estas líneas dividen la fosa ilíaca externa en tres zonas : 

- Posterior, en cuya parte superior se inserta el glúteo mayor. 

- Media, más extensa, donde se inserta el glúteo medio. 

-Anterior, mucho más extensa, destinada al glúteo menor. 

La fosa ilíaca externa está separada de la ceja cotiloidea por = 
depresión rugosa, el canal supracotiloideo, para la inserción del tendón 

·reflejo del recto anterior, por delante de la línea semicircular anterior, 

presenta el agujero nutricio del hueso, dirigido oblicuamente hacia abajo 

y atrás. 

Debajo de la cavidad cotiloidea se observa el agujero obturador o 

isquiopubiano. Está formado por dos semicircunferencias anterior y 

posterior, que se lUlen abajo pero divergen arriba para delimitar el canal 

subpubiano, dirigido oblicuamente de arriba hacia abajo, de afuera hacia 

adentro y de atrás hacia adelante. Da paso al nervio y a los vasos 

obturadores. En la semicircllllferencia externa, debajo de la escotadura 

isquiopubiana de la cavidad cotiloidea, se observa el tubérculo 

cotilotdeo o isqutopubiano extemo; en la semicircllllferencia interna se 

observa lllla eminencia similar : el tubérculo isquiopubiano interno, 

situado por delante del precedente. En estado fresco el agujero obturador 
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está cerrado por la membrana obturatriz, algunos cuyos manojos se 

insertan en estos tubérculos. 

B) CARA INTERNA : Wl8 cresta dirigida de arriba hacia abajo y de 

atrás hacia adelante, la linea innominada, divide esta cara en dos : 

·Por arriba y qfuera, se encuentra la fosa i/{aca interna. muy lisa a 

pesar de las inserciones amplias y firmes del músculo ilíaco; en su parte 

posterior se ve uno de los agujeros nutricios del hueso, dirigido hacia 

abajo y afuera; 

• Por debajo y atrás, se en~tra sucesivamente, de arriba hacia abajo 
: la tuberwtdad illaca, rugosidad destinada a la imcrción de los 

ligamentos sacroillacos posteriores; la faceta auricular, superficie 

articular que se aplica a una similar en el sacro, de forma de escuadra o 

de pabellón auricular; una superficie cuadrilátera, orientada hacia 

adentro y algo hacia arriba, lisa y plana, que corresponde por aiUcra al 

fondo del cotilo. En su parte superior se inserta el músculo obturador 

interno; debajo, una superficie menos extensa. orientada hacia adentro y 

un poco hacia abajo, al unirse con la prcccdcnte forma una saliente que 

con su homóloga opuesta constituyen el estrecho medio de la pelvis; por 

último, delante y debajo de las superficies descritas, el agujero 

obturador. 

C) BORDES : se distinguen : 

1. .t4ntertor : orientado hacia abajo (porción vertical), cambia 

bruscamente de dirección hacia . adentro y hacia adelante (porción 

horiz.ontal); entre ambas se forma un éngulo obtuso ampliamente abierto. 

Presenta de arriba hacia abajo : 
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- Una primera eminencia : la espina ilfaca anterosuperior de interés 

topográfico; en ella se insertan los músculos anchos del abdomen, 

sartorio y tensor de la fascia lata; 

- Una escotadura sin nombre, conocida como escotadura innominada, 

da paso al nervio fcmorocutáneo; 

- Una segunda eminencia, la espina iliaca antcroinferior, en la que se 

inserta el tendón directo del músculo recto anterior; 

- Una depresión o escotadura amplia por la cual de desliza el músculo 

psoasiliaco; 

- Una tercera eminencia, redondeada y obtusa, la eminencia 

iliopectlnea en donde se inserta la cintilla del mismo nombre; 

- Una superficie triangular, que corresponde al músculo pcctlneo, la 

superficie pectfnea, limita atrás por una cresta cortante, la cresta 

pectfnea (continuación de la linea innominada de la cara interna); en su 

extremidad externa puede encontrarse un tubérculo : el tubérculo del 

psoas menor; 

- En el vértice del triángulo pectlnco, un tubérculo saliente, la espina 

del pubis donde se inserta la arcada femoral; 

- Por dentro de ella, una superficie rugosa para las inserciones del 

músculo recto anterior del abdomen y del piramidal; por dentro del 

ángulo anterior del coxal o éngulo del pubis. 

2. Posterior : tiene una dirección casi vertical; presenta de arriba hacia 

abajo: 

- Una primera eminencia, redondeada y obtusa, la espina ilfaca 

posterosuperior, da inserciones musculares y ligamentosas; 

- Una escotadura sin nombre; 
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- Una segunda eminencia, la espina illaca posterior e inferior, donde 

se insertan ligamentos y músculos; 

- Una escotadura ancha y profunda, la escotadura ciática mayor por la 

que pasan : el músculo piramidal de la pelvis, los vasos y nervios glúteos 

superiores, los nervios ciáticos mayor y menor, los vasos isquiáticos y 

los vasos y nervios pudendos internos que se distribuyen unos en el 

muslo, otros por el perineo y otros en la región glútea; 

- Una eminencia triangular fuerte, aplanada transversalmente, la espina 

ciática, en cuyo vértice se inserta el ligamento sacrociático menor, en la 
cara cxtcma el g6mino superior y por su cara interna los fascfculos más 

posteriores del músculo elevador del ano; 

- Por debajo de la espina ciática, una csootadura más pcqucfla, la 
escotadura ciática menor por la cual pasan el músculo obturador interno 

y los vasos y nervios pudendos intcmos, los que salidos de la pelvis por 
la escotadura ciática mayor, onu.an la espina ciática, la rodean y entran 

de nuevo en la pelvis por la csootaduta ciática menor; 

- Por debajo de esta última escotadura, una eminencia voluminosa : el 

cuerpo del Isquion que forma el éngulo inferior del hueso. 

3. Superior : es la cresta iliaca configurada en S itálica; cóncava 

adentro en su mitad anterior, es cóncava afuera en su mitad posterior. 

Muy grueso adelante y atrás, en su parte media es más delgado. PRscnta 

dos labios o bordes separados por un intersticio en los que se insertan los 

músculos oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso del abdomen. En el 

labio cxtcmo, por detrás de la espina iliaoa anterior, puede observarse 

un tubérculo que se proyecta hacia la fosa iliaca cxtcma : el tub,rculo 

del glúteo mediano producido por la inserción de este músculo. 
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4. Inferior : se extiende del ángulo del pubis al cuerpo del isquion; 

está formado por la rama descendente del pubis y la rama ascendente del 

isquion. Se inclina hacia bajo y hacia atrás, en relación con la línea 

media; luego se inclina bruscamente hacia afuera separándose cada vez 

más de la línea media Por su dirección presenta : arriba, una faceta 

articular ovalada para el pubis del lado opuesto : faceta pubiana; abajo, 

numerosas rugosidades donde se insertan : la aponeurosis perineal 

media, los cuerpos cavernosos del pene del clítoris (aparato eréctil), los 

músculos correspondientes así como los músculos del muslo, recto 

interno y aductor mayor. 

D) ANGULOS : se distinguen : 

1. Angulo anterosuperior : espina ilíaca anterosuperior. 

2. Angulo posterosuperior: espina ilíaca posterosuperior. 

3. Angulo tntemo : formado por la superficie angular del pubis. 

4. Angulo posterotnferior : formado por el cuerpo del isquion o 

tuberosidad tsqutáttca, representa una de las partes más espesas del 

hueso coxal. En su parte interna se insertan los músculos 

isquiocavemoso y transverso del perineo; en su parte externa el aductor 

mayor del muslo; su parte posterior, convexa y ancha, da inserción al 

cuadrado crural y algo más abajo a los músculos de la región posterior 

del muslo : semitendinoso, semimembranoso y bíceps crural. 

2. Estractarm. El hueso coxal está constituido a la manera de Wl hueso 

plano formado por dos láminas compactas que interceptan Wl tejido 

esponjoso de espesor variable : 

• Las regiones más delgadas son : la pared situada entre las dos fosas 

ilíacas así como el fondo del cotilo; 
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• Las regiones más espesas corresponden a la cresta ilíaca, a la 
tuberosidad isquiática, al pubis, que son zonas de inserciones musculares 

firmes. Especialmente entre la faceta auricular y la cara superior del 

cotilo, existe una verdadera columna de tejido esponjoso espeso, 

orientado en el sentido de las lineas de fuerza que van del sacro al fmur, 

pasando por el coxal, las que traducen la resistencia al peso del cuerpo 

en la estación de pie. La tcrminiwión de ese verdadero pilar es la cara 

superior de la cavidad cotiloidca y de la ceja cotiloidca que, en este 

punto, se denominan techo del cotilo. 

3. Anatomla de superficie. Hundido en las masas musculares que lo 

rodean, situado tanto en la parte baja del abdomen como en la parte 

superior del miembro inferior, el hueso coxal es un hueso profundo, que 

está cerca sin embargo de los planos subcutáneos en ciertos puntos : 

- La cresta tlfaca con las dos espinas ilíacas que la limitan atrás y 

adelante. Superficial y espesa, la cresta iliiwa constituye una de las 

zonas de elección para la extirpación quirúrgica de hueso esponjoso para 

realizar injertos óseos; 

- Adelante, arriba y afuera, la espina t/faca anterosuperior; adentro y 

abajo, la espina del pubis, fácilmente perceptibles en la palpación; entre 

ellas se tiende una formación que marca el límite entre la pared 

abdominal arriba y la raíz del muslo abajo. Esta formación corresponde a 

la arcada crura1 subyacente; 

- Atrás, la tuberosidad isquiática aunque tapizada por el espesor del 

músculo glúteo mayor, se puede palpar. Sobre ella reposa el cuerpo en la 

posición sentada; 

- Adentro, por último, la superficie interna que corresponde al fondo 

del cotilo eventualmente se puede explorar por tacto rectal o vaginal. 

10 



4. Desmrrollo. Tres pwitos de osificación primarios corresponden 

respectivamente a ilion. al isquion y al pubis. Se desaJTollan 

excéntricamente para converger hacia el fondo del cotilo donde en el 

nacimiento éstos se hallan separados por tres lllminas oartilaginosas, 

dispuestas en Y ( cartilago en Y). Ese cartilago desaparece poco a poco 

entre los 12 y 15 aflos. Igualmente se describen varios puntos 

complementarios variables, los más constantes son : para las espinas 

ilfacas anterior e inferior; para la cresta ilíaca; para la tuberosidad 

isquiática; para la espina ciática (estos pwitos aparecen entre los 14 y los 

16 atlos); para la espina del pubis; para el ángulo del pubis (para estos 

últimos aparecen entre los 18 y los 20 aflos); y tres puntos 

complementarios cotiloideos. Entre las alteraciones del desarrollo del 

hueso coxal se seflala el crecimiento incompleto de la ceja cotiloidea que 

deja un cotilo muy abierto arriba y afuera, lo que favorece la luxación 

congénita de la cadera que se manifiesta al dar los primeros pasos. 

B. Pelvis ea geaeral. 

Constituida por la unión de los dos huesos coxales y del sacro, la 

pelvis está situada en la parte más baja del tronco y responde, en el 

adulto de talla ordinaria, a la parte media del cuerpo, y puede aceptarse 

que es algo más alta en el hombre que en la mujer. En su conjunto se 

presenta como un cono truncado, cuya base es superior y el vértice 

inferior. 
1. Superficie enema o e:iopelvieu. Se puede dividir en cuatro 

regiones : anterior, laterales (derecha e iz.quierda) y posterior. 

11 



a) llEGION ANTEIUOll : está orientada hacia abajo y adelante; 

c:omprendc la slnfisis pubiana, en el plano sagital medio y a cada lado el 

cuerpo del pubis con sus ramas y el agujero obturador, con las porciones 

que lo delimitan. 

b) llEGIONES LA TEllALES : c:omprcndcn de cada lado : 

- Arriba, la fosa ilfaca externa; 

- En el centro, la cavidad cotiloidca con su ceja y la escotadura 
isquiopubiana; 

- Abajo. el isquion y en la parte posterior la escotadura sacrociética 

que pertenece a las regiones posterior y lateral de la pelvis; adelante del 

isquion la parte posterior del agujero obturador. 

c) llEGION POSTERIOR.: está formada por la cara posterior del 

sacro y del ~ por la articulación sacroillaca y la parte 

postcrointcma de la fosa ilfaca cxtcma. 

Abajo, las partes laterales y posteriores están scparadu por un amplio 

espacio, las ucotadurm ctáttca.s, ocupadas en estado &esco y en parte 

solamente por los lipncntos ucrociáticos. 

2. S•perfkte latena o elldopelrillu. Lo que llama primero la 
atención es la cxi.stcncia de un estrangulamiento circular, el estrecho 
superior, que divide la cavidad pelviana en dos regiones distintas : una 

región superior o pelvis mayor y otra región inferior o pelvis 111enor. 
a) ESTRECllO StJRlllOll : configurado como un óvalo o un 

corazón de naipe ftan• está formado : 
- Atrás, por el éngulo de unión del sacro con la Sa vtrtcbra lumbar o 

promontorio; 
- Lateralmente. por el alerón del sacro, luego por la linea innominada y 

cresta pcctfnca; 
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- Más adelante, por el borde superior del pubis y de la sfnfisis pubiana 
Debemos resaltar que estas diferentes formaciones no están situadas 

en el mismo nivel : un plano extendido entre el promontorio y el borde 

superior del pubis queda por encima de las líneas innominadas, 

interesando la parte inferior de las fosas iliacas internas y las espinas 
ilíacas antcroinferiores. 

Los diámetros del estrecho superior interesan directamente a los 

tocólogos, pues la cabeza fetal debe atravesar el estrecho superior en el 

curso del parto. 



1. - Espina illoca llll<roluperior 
2.- c..ota illoca 
3.-'l'ubmculo de la c:roola illKa 
4.- LiDM l<lllicircular antarior 
5.- LiDMllOlllic:in:ula posterior 
6.-Elpma illaca ~or 
7. - Espina ilJacll pol1eroinl\irio 
8. - ElcoladlJla ci&tica may<ir i. .· 
9.-Cuoq>0delilion 1 1 . '. 
10.-l!lpina a.tiea -
11.-ElcoCadura ci4lica - ;-. 
12.-CllllJ>O del isquion 
13.-Tuhornoidad ~ 
14.-Agujero obtlnlb 
IS.-IWDa del isquion 
16.-Union de lS y 17 
17.-Rama inlWior del pubis 
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BIOMECANICA 

La pelvis presenta una estructura anular que se comporta como 

cualquier anillo que cuando se rompe en una porción de este se mantiene 

su estabilidad gracias a que su demás estructura esta intacta, y para que 

exista un desplazamiento tiene que haber ruptura en otro sitio del anillo, 

que en el caso de la pelvis se trate de una fractura o luxación en dos 

porciones distintas del anillo. 

La lesión anterior de la pelvis puede ocwrir a través de la sfnjists del 

pubis o de las ramas pubtcas en uno o ambos lados. También puede 

ocurrir ruptura sinftsarta con fracturas de ramas pubtcas. La lesión 

posterior puede ser una fractura del tllaco, una luxaoión o fractura 

luxación de la articulación sacrotlfaca o una fractura a través del sacro. 

La lesión más común es una fractura sacra combinada con úaotura 

luxación sacrotlfaca. Esto puede ser evidenciado por una radiografla de 

entrada pelviana donde se observa el desplazamiento o confumarsc con 

una tomografla computada ya que puede tratarse: de una lesión no 

desplazada que puede pasar dcsapcrcibida en las radiograflas simples. 

La estabilidad de la pelvis puede definirse como la capacidad de esta 

para soportar las fuCl7.88 fisiológicas sin ningún dcspluamiento 

importante, y esto dcpcndc no solo de las estructuras óseas si no también 

de las fUcrtcs estrvcturas ltgamentarlas que sujetan los dos c<»Ulles y el 

sacro. La estabilidad principal del anillo pelviano depende del complejo 

sacrotliaco de sustentación -·posterior que son los ligamentos: 

sacrotlfacos anteriores y posteriores, los sacrotuberosos y los 

sacroesptnosos. 
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El complejo sacroiliaco posterior es la estructura biomccánica que 

transfiere las fuerzas de sustentación de la columna a las extremidades 

inferiores. Los ligamentos sacroiliacos interóseos posteriores han sido 

descritos como los más fuertes del cuerpo. Ademas los ligamentos 
il;olumhares unen a las apófisis transversas de LS con la cresta illaca y 

las fibras intermedias de los ligamentos sacroillacos interóseos 
reforzando aun más el mecanismo suspensor, que presenta el aspecto 

funcional de un puente colgante. 

El fuerte ligamento sacroespinoso, cuyas fibras cOITCil 

transversalmente desde el borde lateral del sacro hasta la espina 

isquiática, que resisten las fuerzas de rotación externa del anillo 

pelviano. El complejo ligamentario sacrotuheroso se origina en la mayor 

parte del complejo sacroilfaco detrás del ligamento sacroespinoso y 

corre hasta la tuberosidad isquiática, situandosc en un plano vertical 

resistiendo las fuerzas de corte verticales. De esta manera el ligamento 

sacroespinoso y sacrotuberoso que estan dispuestos en ángulo recto 

entre si, resisten las dos fuetzas principales que actúan sobre la pelvis 

suplementando a los ligamentos sacroilfacos posteriores. 

Los ligamentos sacroilfacos anteriores son planos y fuertes, 

resistiendo las fuerzas de rotación externa y ci7.allamiento, sin ser tan 

fuertes como los ligamentos posteriores. 

La mayorfa de las fucr7.llS que actúan sobre la pelvis son : rotación 

externa, rotación interna, faerza de corte vertical o ciza/lamiento. 

Las fuerzas de rotación externa ocurren por un impacto directo en 

las espinas posterosuperiores o a una. rotación ulema forz.ada de las 

caderas de un lado o ambos. Estas fuerzas producen lesiones en libro 

abierto; es decir, se separa la sfnflsis del pubis y si se aplican más fuerzas 
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pueden romperse los ligamentos sacrotliacos anteriores y los ligamentos 

sacroesplnosos. 

La tucraa de rotación interna o compresión lateral puede 

transmitirse por un golpe directo en la cresta iliaca que a menudo causa 

rotación interna y desplazamiento de las ramas pubicas hacia arriba de 

la otra, con fractura compresión del sacro por delante llamada fractura 

en asa de balde, o una fucrm transmitida a través de la cabc:za femoral 

que a menudo produce una fractura ipsilatcral de las rama.11 publcas oon 

fractura compresión del sacro anterior ipsilatcral. 

Las fuerzas de corte en plano vertical cruz.an el complejo sacrotllaco 

posterior, en tanto que las fuerzas compresivas laterales causan 

impactación del hueso esponjoso y por lo general permiten que persista 

la integridad ligamentaria. Las fuerzas de corte ocasionan pronunciado 

desplazamiento óseo y gran disrrupción de tejidos blandos. ocasionando 

un anillo pelviano inestable rotacional como vertical. 
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V ALORACION RADIOLOGICA 

Con el antecedente de un accidente de alta energía y con los datos 

que aporta el interrogatorio y la exploración tlsica indicando dolor 

pelvico, indicios de traumatismo pclvico, inestabilidad rotacional o 

vertical de la pelvis se procede a estabilizar al paciente 

hcmodinamicamentc mientras se toman estudios radiologicos solicitando 

unaAP. de pelvis que nos puede sugerir datos de lesión del anillo pelvico 

aunque esta no sea la proyección adecuada para valorarle, ya que la 

pelvis corre oblicua al eje del tronco. 

Para obtener mayor información de desplazamientos anteriores y 

posteriores del anillo pelvico se solicitan otras proyecciones radiológioas 

que son la proyección de entrada de la pelvis, la proyección de salida de 

la pelvis o proyección tangencial. 

Estas proyecciones fueron descritas por Pcnnal y Suthcrland como 

sigue: 

1.- Proyeecióa Anteropoaterior: 

Con el paciente en posición supina el rayo se dirige 

perpendicularmente a la pelvis en la mitad de esta y la placa radiológica. 

l.- Proyección de Entrada de la Pelvis: 
Con el paciente en posición supina el rayo es dirigido de la cabeza 

hacia la mitad de la pelvis en un ángulo de aproximadamente 40" a la 

placa de rayos X. 

3.- Proyección Tangencial o de Salida de la Pelvis: 
Con el paciente en posición supina, el rayo es dirigido de los pies a la 

slnfisis del pubis en Wl ángulo de 40" a la placa de rayos X. 
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Las proyecciones 2 y 3 son aproximadamente en tmgulo recto una de 

otra que satisface en parte los requisitos para un adecuado examen 

radiológico. 

La proyección lateral es de poco valor. 

La proyección de entrada es la que más nos ayuda para dilucidar 

verdaderos desplazamientos posteriores de la hcmipelvis y para las 

rotaciones de la parte anterior de la pelvis hacia adentro o hacia afuera. 

La Tomografia Axial Computari7.ada esta indicada en toda duda 

diagnostica de luxación sacroillaca, fracturas acctabularcs asociadas. Y 

dentro de estas esta la tomografia tridimensional que es de gran ayuda 

para la plancación prcopcratoria. 
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ABORDAJE QUIRURGICO 

Para realizar el abordaje de la sínfisis del pubis se pueden utilizar dos 

tipos de incisiones, una vertical o una transversa tipo Pfannenstiel. La 

insición vertical es usada cuando la fijación de la sínfisis es combinada con 

una laparotomía o si existe la sospecha de otra lesión intrapélvica. La 

incisión horizontal es más aceptable estéticamente y puede ser utilizada para 

una lesión en libro abierto aislada, o también si esta asociada a una fractura 

de rama superior. Con cualquiera de las incisiones la disección profunda es la 

misma, separando la linea alba entre las dos cabezas de los rectos 

abdominales, estos son incompletamente desinsertados del pubis en su parte 

interna dejando insertada la porción cxtcma. 

Las luxaciones sacro-ilíacas, las fracturas luxaciones de sacro-ilíacas y 

las fracturas del sacro pueden ser abordadas a trav~s de una tnslctón 

posterior. Se trata de una incisión vertical locali7.ada dos centímetro hacia 

lateral de la espina postcrosuperior, disecando tejido subcutáneo entrando en 

la porción de los músculos glúteos que son reflejados hacia la parte posterior 

del ala del ilíaco. El origen del glúteo mayor es reflejado hacia el sacro. La 

escotadura ciática mayor es expuesta para valorar la reducción, y en el caso 

la fractura del sacro es visualizada en la lamina posterior del sacro por la 

elevación de los músculos multifidos. 

La fractura del ala del ilíaco es expuesta con una insición a lo largo de la 

cresta ilíaca que expone la parte interna o externa del ala. 

El abordaje iltotngutnal puede darnos acceso simultaneo a la porción 

anterior y posterior del anillo pelvico. La porción medial de este abordaje nos 

da acceso a la sínfisis del pubis, a la rama pubica superior. Hay que tener 

presente que la exposición de las ramas pubicas nos dejan medialmentc a la 

arteria y vena femorales siendo necesario identificar y aislar el cordónzt 



espermático. La posición más proximal del abordaje expone por completo la 

fosa ilíaca interna y la articulación sacro-ilíaca anterior. Para la reducción de 

cualquier luxación o para la fijación de cualquier fractura del ala del iliaco, 

usualmente no es necesario completar en toda su extensión el abordaje. 

No se recomiendan los abordajes posteriores por el alto riesgo de necrosis 

cutánea que producen 

Fig .4 y 5. Acceso llioioguinal con A)"""""° a iliaco y B) acceso a ramas 
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Fig .7. Expooición final del"""""° tipo i'fmmtiel 
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Fig.8. AC<e90 por vla posterior pata la articulación Socroilllca 

1 '· 

( 
I 

Fig. 9. Expoaici6n final del acceso posterior 
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CLASIFICACION "AO" 

Las fracturas de la pelvis se asigna el numero 6 y se divide en 3 

grupos: Las tipo "A" de desplazamiento minino y estables, las tipo "B" 

con mas relevancia clínica las que muestran inestabilidad rotatoria, o en 

asociación con inestabilidad vertical las tipo •e•. El hueso de la pelvis 

intacto soporta fuerzas fisiológica sin deformación pero esto debe de ser 

comprendido mas bien en términos relativos que en absolutos y todas las 
lesiones pélvica deben ser colocadas en una escala de estabilidad. Tales 

desplazamientos en el plano vertical con una migración cefálica y 

posterior solo son posibles si el complejo sacroiliaco posterior es roto. 

Una lesión la cual no es estable verticalmente, por definición debe 

desplazarse verticalmente, pudiendo despl117.8r'SC roúu:ionalmentc 

tambim. 

Las tipo "A" 

El anillo pclvico es estable y la cantidad de despluamicnto es 

insignificante, la estabilidad del complejo posterior del anillo pclvico se 

encuentra conservada, existe simctrla del anillo pélvico. En las tipo Al 

son fracturas marginales donde el anillo no esta involucrado por 1Uer2as 
indirectas estas incluyen fracturas avulsiones de las espinas iliacas, de la 

tuberosidad isquiática y fracturas aisladas del ala del iliaco son incluidas 

en este grupo tipo Al .1. En las tipo A2 el anillo pclvico es fracturado en 

su segmento anterior, pudiendose fracturarse a trav~s del agujero 

obturador verticalmente, fracturandosc el CUC!J>O osco del pubis 

verticalmente o existiendo una ruptura del pubis tipo A2.l. Puede 
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tratarse de una doble o múltiple fractura del segmento anterior del anillo 

pélvico tipo A2.2. Puede tratarse de una fractwa del acetábulo sola o 

asociada a lils tipo A2.1 o a las tipo A2.2. 

Lastipo"B" 

Se trata de lesiones que afectan el segmento anterior con pérdida de la 

estabilidad del complejo posterior rotacionalmente y asimetría del anillo 

pélvico. 

Las tipo libro cerrado por compresión lateral. La hem.ipelvis es 

inestable en rotación interna y puede ser rotada hacia adentro hasta 
impactarse con el lado opuesto de la hem.ipelvis, el sacro es comumnente 

fractwado impactandose sin inestabilidad vertical,-coexistiendo sin 

lesión del segmento anterior del anillo, con fractura vertical a través del 

agujero obturador, con fractura vertical a través del cuerpo oseo del 

pubis se trata del tipo Bl.l. Cuando se trata de una fractura por 

compresión anterior del Slla'o con doble o múltiple ruptura del segmento 

anterior del anillo pélvico se trata de un lesión tipo Bl .2. O cuando se 

asocia con fractura del acetábulo sola o en combinación con las tipo .1 o 

las tipo .2 antes mencionadas se trata de una lesión tipo Bl .3. 

Las tipo en libro abierto son el resultado de fuenas rotacionales 

externas con una disrrupcion de la slnfisis del pubis pero con estabilidad 

vertical, La hem.ipelvis es inestable en rotación externa pero puede ser 

estable en rotación interna tipo B2. Son reconocidos 3 Estadios de esta 

lesión: En el estadio 1 la diSlTUpcion de la s!nfisis del pubis es menor de 

2.S cm y no hay lesión posterior. En el estadio 2 la separación de la 
slnfisis del pubis es mayor que 2.S cm. En el estadio 3 la separación de la 
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sínfisis del pubis se asocia a una herida perineal. En los estadios 2 y 3 en 

donde existe separación de mas de 2.S cm implica la disrrupcion del 

ligamento sacrocspinoso y el ligamento sacroiliaco anterior. 

Las fracturas por compresión bilateral del sacro. las fracturas con 

ruptura parcial bilateral del complejo ligamentario sacroiliaco anterior 

bilatcral. o una combinación de fractura por compresión y lesión 

ligamentaria anterior del complejo sacroiliaco anterior se trata de una 

lesión tipo B3. 

En las tipo de fracturas de ramas ipsilatcrales son comumnente 

fracturadas por compresión anteriormente el complejo posterior. Otras 

variedades incluyen esto con un traslapado ccmmdo las slnfisis con una 

rama superior fracturada rotada a1rcdcdor de la disrrupcion de la sínfisis. 

En el ultimo caso un fragmento puede estar protruido dentro del perineo 

lo que Tile llama una fractura inclinada ("tilt" fracture). En las fracturas 

contralaterales tipo asa de balde la causa es usualmente un golpe directo 

sobre la cresta ilíaca. La fractura mayor anterior es en el lado opuesto de 

la lesión posterior, pero todas las 4 ramas pueden estar fracturadas 

anteriormente. 

Llls tipo "C". 

Hay una ruptura del piso pclvico incluyendo el complejo sacroiliaoo 

posterior así como de los ligamentos sacrocspinoso y sacrotubcroso, oon 

la oonsiguiente inestabilidad del segmento posterior con desplazamiento 

vertical, rotación de la hcmipclvis, así como asimetría del anillo pclvioo 

siendo esta lesión unilateral o bilateral. Puede existir una asociación 

con fractma acctabular. 
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En las fracturas tipo CI el trazo de fractura puede correr en la parte 
posterior a través de una ruptura del la articulación sacroillaca, a través 

de una fractura vertical del ilíaco, a través de una fractura vertical del 

sacro, o de una fractura luxación del iliaco y articulación sacroilíaca y en 

la parte anterior sin lesión del segmento anterior, con fractura vertical a 

través del agujero obturador, con fractura vertical a través del cuerpo 

oseo del pubis o a través de una ruptura de la slnfisis del pubis subgrupo 

CI. ! .Si se trata de una ruptura doble o múltiple del segmento anterior se 

trata de una del subgrupo Cl .2. Si se asocia a fractura del acetábulo sola 

en combinación con los subgrupos .1 o .2 se trata de una lesión del 

subgrupo CI .3. 

Si se trata de una lesión tipo CI de un lado y una lesión tipo BI o B2 

del otro lado se clasifica como del grupo C2, sin lesión del segmento 

anterior, con fractura vertical a través del agujero obturador, con fractura 

vertical a través del cuero oseo del pubis, o a través de la slnfisis del 

pubis se trata de una lesión del subgrupo C2. l .Si se asocia a una fractura 

doble o múltiple del segmento anterior del anillo se trata de una del 

subgrupo C2.2. O si se asocia a una fractura de acetábulo sola o en 

combinación con las .1 y .2 se trata de una lesión del subgrupo C2.3. Si 

se trata de una lesión del grupo C 1 bilateral se clasifica como una lesión 

tipo C3. sin lesión del segmento anterior, con fractura vertical a trav6s 

del agujero obturador. con fractura vertical a través del cuerpo oseo de la 

slnfisis del pubis. o a través de la slnfisis del pubis se trata de una lesión 

del subgrupo C3.I. Si se asocia a una doble o múltiple fractura del 

segmento anterior se trata de una lesión del subgrupo C3 .2. Si se asocia a 

una fractura de acetábulo sola o en combinación con los subgrupos .1 y 

.2 mencionados se trata de una lesión del subgrupo C3.3. 
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Al FRACTURAS MARGINALES 

Al .1 Avulsión por fuenas indirectas 
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Al FRACTURAS MARGINALES 

Al .2 Fractura avulsión por fractura directa 
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Al FRACTURAS MARGINALES 

Al .3 Fracturas de la porción perineal del sacro 
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A2 LESIONES AISLADAS DEL SEGMENTO 
ANTERIOR DEL ANILLO 

A2.1 Sin lesión del segmento anterior 
Fractura vertical a través del agujero obturador 

Fractura vertical a través del cuerpo óseo del pubis 
Ruptura de la sínfisis 
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Al LESIONES AISLADAS DEL SEGMENTO 
ANTElllOR DEL ANILLO 

A2.2 Doble o múltiple del segmento anterior 
del anillo 
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A2 LESIONES AISLADAS DEL SEGMENTO 
ANTERIOR DEL ANILLO 

A2.3 Fractura sola del acetábulo o en combinación con .1 o .2 
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A3 LESIONES MINIMAS DEL SEGMENTO POSTERIOR. DEL 
ANILLO SIN PERDIDA DE LA SIMETlllA PELVICA 

- FRACTURAS POR COMPRESION ANTERIOR DEL SACRO 
UNILATERAL O BILATERAL 

- RUPTURA DEL LIGAMENTO SACROILIACO ANTERIOR 
UNILATERAL O BILATERAL 

-COMBINACION DE COMPRESION ANTERIOR Y RUPTURA DEL 
LIGAMENTO 

A3. l Sin lesión del segmento anterior del anillo 
Fractura vertical a través del_agujero obturador 

Fractura vertical a través del cuerpo óseo del pubis 
Ruptura de la sínfisis 
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AJ LESIONES MINIMAS DEL SEGMENTO POSTERIOR DEL 
ANILLO SIN PERDIDA DE LA SIMETRIA PELVICA 

- FRACTURAS POR COMPRESION ANTERIOR DEL SACRO 
UNILATERAL O BILATERAL 

- RUPTURA DEL LIGAMENTO SACROIUACO ANTERIOR 
UNILATERAL O BILATERAL 

-COMBINACION DE COMPRESION ANTERIOR Y RUPTURA DEL 
LIGAMENTO 

A3.2 Doble o múltiple ruptura dc:l segmento anterior del anillo· 
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AJ LESIONES MINIMAS DEL SEGMENTO POSTERIOR DEL 
ANILLO SIN PERDIDA DE LA SIMETKIA PELVICA 

- FRACTURAS POR COMPRESION ANTERIOR DEL SACRO 
UNILATERAL O BILATERAL 

- RUPTURA DEL LIGAMENTO SACROILIACO ANTERIOR 
UNILATERAL O BILATERAL 

-COMBINACION DE COMPRESION ANTERIOR Y RUPTURA DEL 
LIGAMENTO 

A3.3 Fractura del acetábulo sola o en combinación con .1 o .2 
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Bl l'ltAC11JRA POR COMPRESION ANTERIOR 
DEL SACRO 

B 1.1 Sin lesión del segmento anterior del anillo 
fractura vertical a través del agujero obturador 

Fractura vertical a través del cuerpo óseo del pubis 
Ruptura de la sínfisis del pubis 



BI FRACTURA POR COMPRESION ANTERIOR 
DEL SACRO 

B 1.2 Doble o múltiple ruptura del segmento anterior del anillo 
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Bl FRACTURA POK COMPRESION ANTERIOR 
DEL SACRO 

B 1.3 Fractura del acetábulo sola o en combinación con .1 o .2 
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B2 llUPTUllA PARCIAL DE LA AllTICULACION 
SACllOILIACA (LIBllO ABIEllTO) 
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83 FRACTURA POR. COMPR.ESION BILATERAL 
DEL SACRO (Bl/B2) 

RUPTURA PARCIAL BILATERAL DE LA ARTICULACION 
SACROILIACA (LIBRO ABIERTO) 

COMBINACION DE FRACTURA POR COMPRESION/RUPTURA 
PARCIAL DE LA ARTICULACION (Bl/B2) 

Continua... 42 
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Ct INESTABILIDAD ROTACIONAL Y VERTICAL 
DE LA PELVIS 

RUPTURA DE LA ARTICULACION SACROILIACA 
FRACTURA VERTICAL DEL ILIACO 
FRACTURA VERTICAL DEL SACRO 

FRACTURA LUXACION DEL ILIACO/ARTICULACION 
SACROILIACA 

C 1.1 Sin lesión del segmento anterior del anillo 
Fractura vertical a través del agujero obturador 

Fractura vertical a través del cuerpo óseo del pubis 
Ruptura de la sínfisis del pubis 
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Cl INESTABILIDAD ROTACIONAL Y VERTICAL 
DE LA PELVIS 

RUPTURA DE LA ARTICULACION SACROILIACA 
FRACTURA VERTICAL DEL ILIACO 
FRACTURA VERTICAL DEL SACRO 

FRACTURA LUXACION DEL ILIACO/ARTICULACION 
SACROILIACA 

C 1.2 Doble o múltiple ruptura del segmento anterior del anillo 
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Cl INESTABILIDAD ROTACIONAL Y VERTICAL 
DE LA PELVIS 

RUPTURA DE LA ARTICULACION SACROD.,IACA 
FRACTURA VERTICAL DEL ll,JACO 
FRACTURA VERTICAL DEL SACRO 

FRACTURA LUXACION DEL Il,IACO/ARTICULACION 
SACROD.,IACA 

Cl .3 Fraotura del aoetábulo sola o en combinación oon .1 o .2 
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C2 LESION TIPO Cl DE UN LADO I Bl O Bl 
DEL OTRO LADO 

C2. l Sin lesión del segmento anterior del anillo 
Fractura vertical a través del agujero obturador 

Fraotura vertical a través del cuerpo óseo del pubis 
Ruptura de la sínfisis del pubis 
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C2 LESION TIPO Cl DE UN LADO I B1 O B2 
DEL OTRO LADO 

C2.2 Doble o múltiple ruptura del segmento anterior del anillo 
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C2 LESION TIPO Ct DE UN LADO I Bl O B2 
DEL OTKO LADO 

C2.3 Fractura del acetábulo sola o en combinación con. 1 o .2 
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C3 LESION TIPO Cl DILA TERAL 

C3. I Sin lesión del segmento anterior del anillo 
Fractura vertical a través del agujero obturador 

Fractura vertical a través del cuerpo óseo del pubis 
Ruptura de la sínfisis del pubis 
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CJ LESION TIPO Cl Bll..ATERAL 

C3 .2 Doble o múltiple ruptura del segmento anterior del anillo 
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C3 LESION TIPO Cl BILATERAL 

C3.3 Fractura del acetábulo sola o en combinación con .1 o .2 
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TRATAMIENTO 

lndicacioDes de Eatabilizaci6a • 
Lesiones tipo "A" 

El anillo pélvico es estable y el dcplaz.amiento es mfnimo el 

tratamiento es solamente sintomático y reposo en cama por 4 a 6 

semanas. 
Las festones tipo "B" en libro abierto. 

Cuando la sínfisis del pubis esta abierta menos que 2.S cm (estadio 1). 

no se requiere estabilización espc<:ifica. Unos buenos resultados son de 

esperarse aunque en algunos casos el dolor de la sínfisis pubica persiste 

por meses o permanentemente. Cuando la sínfisis es abierta mas de 2.S 

cm (en el estadio 2 o 3) el anillo pelvico puede ser cerrado colocando al 

paciente en posición lateral. Esta reducción puede ser mantenida por un 

fijador cxtcmo o por una placa que cruce la slnftsis. Ambos métodos son 
biomecánicamentc buenos y permiten al paciente pararse a caminar. Si 

el paciente necesita de una laparotomía y no se observa contaminación 

fecal o urinaria nosotros colocamos una placa, en otros casos preferimos 

la fijación cxtcma. 

Las Lesiones tipo "B" por compresi6n lateral. 

Estas son el grupo mas común de fracturas del anillo pelvico . Se 

produce una fractura a través de las ramas ipsilatcrales y posterior una 

fractura por compresión del sacro, la elasticidad restaura la pelvis cerca 

de su anatomía normal y no es requerida ninguna forma de 

estabilización en algunas ocasiones. Si se requiere de fijación interna se 

utili7.an placas de reconstrucción de 6 orificios sobre la rama illopubica. 
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Lesiones tipo "B" en asa de balde. 

El complejo posterior esta comwunentc comprimido dando estabilidad 

al anillo. Es muy posible reducir el desplazamiento por manipulación 

cerrada bajo anestesia general y en muchos casos, no se requiere 

estabilización. Cuando se utiliza la fijación W1 marco cxtcmo o fijación 

interna con placa de reconstrucción a rama ilfopubica. 

Si la discrepancia de la longitud de las piernas es mayor que 1.5 cm o 

si la deformidad pclvica es excesiva. Esta indicado un manejo mas 

agresivo, pero solo cuando el paciente o su familiar han sido informados 

de los riesgos beneficios. La reducción puede ser realizada por clavos en 

las crestas ilíacas (Tite 1984). Cuando la reducción ha sido lograda el 

marco anterior es completado a la necesaria rotación cxtcma. En el caso 

donde el la rama esta protruycndo dentro del perineo se requiere de 

reducción abierta y fijación interna. 

Las Lesiones tipo "C" Rotacional y verticalmente Inestables. 

El relativo alto rango de complicaciones de las tipo C hacen que la 

reducción y fijación interna sean deseables, se pueda restaurarse la 

estabilidad cx:cclentcmentc y permitir la temprana dcambulacion, una 

ventaja en los casos de lesiones múltiples. Las largas superficies 

esponjosas de la pelvis son tratables con compresión intcrfragmentaria 

esta ayuda previene las mal uniones y no uniones. 

Abrir la pelvis puede causar perdida de taponamiento e incrementar 

el sangrado. Esto puede empeorar si la transfusión masiva interfiere con 

los métodos de coagulación del paciente. Los riesgos son potencial 

devastación, en algunos centros se recomienda una angiografla 
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prcoperatória y una cmboliz.ación selectiva para los paciente con 

plancación de ítjación interna temprana (Goldstcin et al. 1986). 

Las heridas pelvis posteriores son especialmente propensas a la 

necrosis , Kellman et al (1987), reporto una incidencia de 25% de 

heridas nccrosadas después de lesiones por machacamiento tratadas por 

una reducción posterior y fijación interna reportando un alto grado de 

infecciones Goldstein et al (1986). Las causas del alto rango de heridas 

nccrosadas posteriores, incluyen machacamiento de la piel al momento 

de la lesión, avulsión de la fascia del glúteo mayor de su origen, dejando 

la piel con una inadecuada irrigación sanguinca. Como la piel nccrosada 

puede ocurrir sin cirugía los riesgos quirúrgico son muy altos. El dailo 

neurológico es un riesgo mayor especialmente en los abordajes 

posteriores donde una mala colocación del tomillo puede penetrar el 

foramen del nervio sacro o el canal espinal dailando la cauda equina. 

Estos riesgos mayores en algunos pacientes, pueden ser mayores que 

los beneficios. 

Tipos de Fijaeióa 

La.fijación interna anterior de una disrrupcion inestable de la slnfisis 

del pubis con manejo simplificado del paciente . Pruebas biomccánicas 

(Mcars y Fu 1980; Tile y Mcbroom 1982; Tile 1984) muestran que la 

adecuada estabilidad puede rcaliz.arsc con una placa de ítjación a la 

sinfisis soportada por una fijación externa anterior. La completa 

estabilidad puede ser restaurada si se asocia con una fijación interna 

posterior. La técnica para la fijación anterior es rápida y relativamente 

segura como la disección que usualmente se realiza para la lesión. 

Cuando la cirugía abdominal o p6lvica ha sido necesaria para las 
lesiones asociadas la sinfisis puede ser fijada al mismo tiempo, probando 
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que la herida no es contaminada y no esta contemplado un drenaje 

suprapubico de larga instancia Otras indicaciones incluyen cuando el 

hueso protruye dentro del perineo y casos en los cuales una asociación 

de fracturas acetabulares anteriores requieren de una reducción abierta y 

fijación interna La fijación de las fracturas de las ramas pubicas es 

mucho mas dificil y requieren de un abordaje ilioinguinal (Letournel 

1980). 

La fijación interna posterior esta indicada por una reducción 

inadecuada del complejo sacroiliaco posterior especialmente en una 

luxación sacroilíaca no reducida o un desplazamiento de mas de un cm_ 

entre los fragmentos. 

Las heridas en el perineo contraindica la fijación. Una fractura 
pclvica expuesta normalmente debe ser tratada por aseo y lavado de la 

herida cuidadosa seguido por una estabilización con un marco 

esquelético externo. Intestinos y vejiga deben ser apartados por la 
necesidad de reducir la sépsis. 

El 1111!1/lrtenlo antolor. 

Para las disnupciones de la sínfisis del pubis y verticalmente estables 

en libro abierto, una placa de 2 a 4 orificios puede ser colocada en la 

superficie superior y fijada con tomillos esponjosos de rosca completa. 

Para las inestables tipo C no se planea fijación posterior, dos placas a 90" 

una de la otra se pueden usar. Si la fijación posterior es planeada una 

simple placa puede ser suficiente. 

El complejo poaterior. 
El abordaje puede ser anterior o posterior. Un abordaje anterior puede 

tener la ventaja de una buena covertura de tejidos blandos, se coloca una 

placa de compresión dinámica de 3 orificios o mas segunda el caso lo 
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requiera, en numero de una o dos placas suficientes para estabilizar el 

complejo posterior. 

El método usado preciso depende de los patrones de la fractura 
luxación. 

Para las fracturas sacras 2 barras sacras una posterior a la espina iliaca 

a la otra provee una buena estabilidad y compresión de la fractura sacra 

sin riesgo a estructuras nerviosas. Mucho cuidado debe de tomarse para 

evitar sobre compresión. Esta técnica es solo posible cuando ambas 

espinas iliacas posteriores estan intactas. 

Para las luxaciones sacroiliacas con o sin fractura iliaca, nosotros 

preferimos un abordaje anterior para la articulación con placas a través 

de la articulación sacroiliaca y cualquier fractura iliaca. Mucho cuidado 

debe tomarse para evitar el tronco lumbosacro que cruza el ala pelvica. 

La fijación por tornillos posteriores puede proveer buena estabilidad, 

pero esto adiciona riesgos de necrosis de la piel por el abordaje 

posterior. Este método es seguro cuando los tomillos penetran solo la 

masa lateral del sacro, pero la técnica es usada en pacientes con fractura 

sacra y los tomillos pueden entrar al cuerpo del sacro y hay riesgo de 

daftar la cauda quina o los nervios sacrales. 

Las fracblras illacas. 

Deben ser fijadas con placas usando las técnicas convencionales de 

compresión interfragmentarias. Las placas de reconstrucción pelvica son 

mas maleables y permiten moldearse fácilmente. Un abordaje anterior es 

preferible, especialmente si la luxación sacroiliaca esta presente. 

Colocar al paciente en una posición lateral permite un abordaje 

simultaneo de las estructuras anteriores y posteriores. De otra manera el 

paciente es colocado en posición supina para abordajes anteriores y en 
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posición prona para abordajes posteriores. La tcdUC(lión puede ser 

extremadamente dificil y una pinzas especiales son esenciales . Un dedo 
localizado en la escotadura ciática mayor permite al cirujano valorar la 

reducción. 
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JUSTIFICACION 

En los últimos decenios han cambiado las perspectivas de tratamientos 

en fracturas de pelvis, debido a los avances en el conocimiento de la 

biomccánica y fisiopatología de las fracturas de la pelvis, a la 

introducción nuevos implantes y a los reportes de nuevas técnicas 

quirúrgicas con buenos resultados, permitiendo la reducción anatómica, 

la pronta rehabilitación, reduciendo la hospitali7.ación del paciente y las 

complicaciones que con lleva una estancia prologada en cama, 

mejorando su pronostico y reintegrandose a sus labores cotidianas en un 

menor periodo de tiempo, reduciendo el tiempo de incapacidad. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las fracturas de pelvis son un problema de salud publioa , ya que 

con el desarrollo de el país y de sus oiudades inorementa los aooidentes 

de alta energía, que produoen lesiones de la pelvis. En los últimos 

decenios se ha incrementado la preocupación por este tipo de lesiones, 

la neoesidad de realizar un tratamiento anatomo-funoional a base de 

una reduooión abierta y fijación interna. 
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OBJETIVO 

1) Evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico de las fracturas 
inestables de la pelvis. 
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IUPOTESIS 

Las fracturas inestables de la pelvis son suceptibles de tratamiento 

quirúrgico, presentando una rehabilitación anatomo-funcional del 100%. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 1 O pacientes con diagnostico de fractura de pelvis 

inestable tipo "B" y tipo "C", en el Hospital de Traumatología y 

Ortopedia "Lomas Verdes" que ingresaron al servicio de cadera y pelvis 

en el período comprendido entre el 1 marzo de 1991 al 15 de febrero de 

1994. Con una edad mayor de 15 aflos, sin tratamiento previo en otra 

unidad, de cualquier sexo, con o sin lesiones asociadas. Se excluyeron 

los pacientes asociados con fracturas de acetábulo, con fracturas en 

terreno patológico, con fracturas expuestas o con tratamiento quirúrgico 

previo en otra unidad o servicio del propio hospital, tambim a los que 

abandonaron su seguimiento, o los que fallecieron a causa de sus 

lesiones a su ingreso al servicio de urgencias. 

Se revisaron los expedientes de 9 pacientes recolectando infirmación 

personal acerca de la edad, estado civil, ocupación, así como su 

dirección. Con respecto al mecanismo de lesión se recolecto fecha del 

accidente, si se trato de W1 accidente automovilistico, de una caída. si el 

paciente fue atropellado, si se trato de wi accidente deportivo o algwia 

otra causa. Se comprobo que el diagnostico de la lesión se encontrara 

acorde al que se maneja en el hospital según la clasificación de la "AO" 

para fracturas inestables. Se revisaron las lesiones asociadas como 

fracturas cxp~. lesiones de uretra, vejiga, recto, útero, vascular o 

nerviosa. La asociación con otro tipo de fracturas. Se investigo por cual 

servicio ingreso: servicio de urgencias, unidad de choque, terapia 

intensiva o si se trato de un traslado de otra Unidad. Se investigo el 

tiempo entre su ingreso al servicio y su estabiliz.ación, quirúrgica. Los 

tipos de implantes utilizados para la fijación del complejo posterior y el 
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segmento anterior. Se valoro su postopcratorio; sus complicaciones 
postquirúrgica y su evolución. 

Se exploro al paciente investigando inestabilidad rotacional o vertical, 
dolor en reposo, dolor a la deambulacion, retardo de consolidación o 
pseudoartrosis, datos de infección aguda o crónica, acortamiento de la 
extremidad califícandose según la escala de evawación (fig. ). 

Se pregunto al paciente como calificarla los resultados de su 
tratamiento dando una escala de excelente. bueno, regular o malo. 
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HOJA DE EVALUACION 

Inestabilidad vertical o rotacional ................................... 2 puntos 
Dolor en reposo o deambualcion ..................................... 2 puntos 
Aoortamíento de miembro pelvíco .................................. 2 puntos 
Pseudoartrosis .................................................................. 2 puntos 
Infección eguda o cronica. ................................................ 2 puntos 

Total ................... lOpuntos 

Valoración de resultados 

Excelentes ....................................................... o puntos 

Buenos ............................................................ 2 a 4 puntos 

Regulares ....................................................... 6 a 8 puntos 

Malos ............................................................. 1 O puntos 
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RESULTADOS 

De todos los paciente ingresados al Hospital de Traumatología y 

ortopedia "Lomas Verdes" servicio de cadera y pelvis, en el periodo 

comprendido entre 1 Marro de 1991 y IS Febrero de 1994, se revisaron 

todos los que presentaron fracturas inestables de la pelvis tipo "B" y "C" 

que se les realizo tratamiento quirugico en este servicio con menos de 1 S 

días de evolución, Sin tratamiento previo, mayores de IS aflos. 

Se encontraron un total de 9 pacientes con distribución por sexo de 6 

masculinos con un porcentaje del 67"/o y 3 femeninos con un porcentaje 

del 33%. Sus edades presentan un rango de 19 a 31 aftos, con un 

promedio de 25 aftos, moda de 30 aftos, mediana de 24 aftos. 

Su estado civil fue de 6 casados con un porcentaje de 67"/o, y 3 

Solteros con un porcentaje de 33%. 

El mecanismo lesión mas frecuente fue el automovilístico 

caracterizado por choque de dos vehículos automotores donde 

encontramos 6 pacientes con un porcentaje de 67"/o, un caso de 

atropellamiento de un peatón con un porcentaje del 11%, otro mas por 

caída de altura con un porcentaje del 11 %, y el ultimo por un accidente 

laboral al caerle WJa loza con un porcentaje del 11 %. 

Estos pacientes presentaron fracturas inestables de la pelvis siendo la 

mas frecuente la tipo Cl.I a través de la articulación sacroilíaca con 4 

pacientes con un porcentaje de 44%, las segundas en frecuencia fueron 

las tipo Cl .3 a trav~s del sacro con dos pacientes con un por"'1taje de 

22%, un tipo BI con un porcentaje del 11%, otra del tipo B2.2 con un 

porcentaje del 11% y por ultimo una lesión tipo Cl.2 con un porcentaje 

del 11%. 
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El ingreso de la mayoría de los pacientes se realizó por medio del 

servicio de urgencias sumando un total de 8 pacientes con un porcentaje 

del 89% y uno por parte de la terapia intensiva con un porcentaje del 

11%. 

A su ingreso todos los pacientes fueron valorados por cirugía general, 

siendo necesaria laparotomía exploradora en tres pacientes con un 

porcentaje del 33%. 

El tiempo entre su ingreso y su tratamiento quirugico fue un rango 

entre S y 9 días, con una moda de S y 7 días, una mediana de 7 días, 

promedio de 6.33 días de estancia intrahospitalaria 

Para la estabiliz.ación del complejo sacroiliaco posterior se utiliz.aron 

placas de compresión dinámica de 3 orificios en 7 casos con un 

porcentaje del 86%, y una placa de compresión dinámica de 4 orificios 

con un porcentaje del 14%. 

Para cstabiliz.ación de la slnfisis o ramas pubicas se utilizaron en S 

casos p!IU:aS de rccons1nlcCión de S orificios en todas y un caso requirió 

de otra de 6 orificios con un porcentaje del S6o/o.En dos caso se 

utiliz.aron fijadores externos con un porcentaje del 22"/o de todos los 

casos. y en otros dos casos no se utilizaron implantes 22%. 

El tiempo de evolución postoperatorio fue entre 4 y 7 dias, con una 
moda de S días, mediana de S días, un porcentaje de S.22 días de 

estancia 

Enlrc las complicaciones postquitúgicas se encuentra el desanclaje de 

una placa de rcconstrucción de S orificios a ramas pubicas, con un 

porcentaje del 11. %. 

Durante se evolución postoperatoria tardfa en control por la consulta 

externa se capto dos pacientes con dolor leve en pelvis ·a la 
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deambulación con un porcentaje de 22%. y el paciente con desanclaje de 

la placa presento dolor importante y una discrepancia en la longitud de 

las extremidades de mas de 2 cm. con un porcentaje del 11 %. 

El paciente pondero su tratamiento entre los parámetros de excelente, 

bueno, regular y malo, encontrando que cuatro lo calificaron de 

excelente con un porcentaje del 44%, otro cuatro lo calificaron de bueno 

con un porcentaje del 44% y uno lo califico de malo con un porcentaje 

del 11%. 

Con la escala de valoración encontramos que 6 pacientes no 

presentaron ninguna complicación calificandose como excelentes con un 
porcentaje del 66 %, dos con dolor calificandose como buenos con un 

porcentaje del 22%, y uno con acortamiento de mas de 2 cm 

calificandose como bueno con un porcentaje del 11 %. 

Entre las lesiones asociadas se observaron Traumatismo 

Craneoencefálico, amputaciones de los dedos 3 y 4, fractura de 

olécranon, laceración hcpMica, estallamiento de baro, dcrmoahrasiones 

múltiples. 
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DISCUSION 

Las fracturas inestables de la pelvis son lesiones serias produóidas por 

accidentes de alta energía con una mortalidad entre el 1 O y 20"/a 

(3,4,6,9,11,12,14,15,17), que requieren de manejo inmediato que 

preserve la vida y concomitante tratamiento de la lesión músculo

esquelética (11,15,17). Las lesiones que requieren fijación son las 

fracturas inestables de la pelvis que son las tipo "B" y "C" de la "AO" que 

muestran inestabilidad rotacional en caso de las B por ruptura de la 

sínfisis del pubis o ruptura de ramas con integridad del potente complejo 

ligamentario posterior que permite la excursión rotacional y no así la 

vertical (11, 12,15,16). Las tipo •e• de la clasificación de la "AO" son 

fracturas con inestabilidad rotacional y vertical donde el complejo 

ligamentario posterior esta roto o presenta fractura/luxación a travts del 

sacro, ilíaco, o articulación sacroiliaca y con la obvia ruptura de la 

sínfisis del pubis o fractura a travts de las ramas por lo que, sin 

contención la pelvis tiende a migar ccfálicamentc y rotarse 

(9,11,12,13,14,15.17,22). 

La rápida aplicación de fijadores cxtcmos cuando el paciente llega la 
servicio de urgencias es de utilidad para el manejo del paciente, 

estabilizando la pelvis y reduciendo el sangrado, pudiendo ser 

tratamiento definitivo de las fracturas tipo •a• y provisional de las tipo 

•e• (14,15,17). 

La fijación interna esta indicada en las fracturas tipo •a• y •e• 
rcaliz.andose una vez que se estabiliza al paciente hcmodinamicamente e 

ingresa a hospitalización en un rango de entre S y 9 dlas. Acorde con 

reportes de otros autores que mencionan entre 3 a 7 dlas (15,17). 
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Se recomienda la fijación interna de la sínfisis pubica cuando se realiza 

una laparotomía aprovechando el proceso quirugico (14,15,17). Se 

utifü.an placas de 2 orificios de compresión dinámica a la parte superior 

de la sínfisis y otra anterior de reconstrucción de 4 orificios en ángulo 

recto (15,17). 

Se utilizaron placas de reconstrucción de 5 y 6 orificios para la 

estabilización de fracturas de ramas con tomillos de 4.0 'por medio de un 

abordaje anterior, acorde a los reportes de otros autores 

(11,12,14,15,17). 

Para la estabilización del complejo sacroiliaco posterior se utilizaron 

placas de compresión dinámica a la articulación sacroiliaca de 3 y 4 

orificios con tornillos de 3.5 y 4.0 para la reducción con UD abordaje 

anterior (11,12,14,15,17). 

Se obtuvieron buenos resultados con estas técnicas acorde a los 

resultados obtenidos por Bucholz, Tile, Matta, Müller, Pcnnal, et al. 

Estas lesiones complejas requieren de tratamiento especializado en UD 

tercer nivel de atención donde se encuentran los recursos tecnológico 

que hacen posible su tratamiento. 

En este estudio se valoraron únicamente los pacientes del servicios de 

cadera, que para su ingreso a este servicio no deben-tener otra fractura, 

en un miembro o columna porque ingrcsarian al servicio de 

polifracturados. 
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CONCLUSIONES 

1) Las fracturas inestables de la pelvis se producen por triuunatismo de 

alta energía, siendo el principal los aocidentes automovilistioo. 

2) El tratamiento quirugioo de las frlwturas inestables de la pelvis 

presentan buenos resultados. 

3) Reduce el tiempo de hospitalizaoión. 

4) Evita las oomplioaoiones de una estancia prolongada en oama 

5) Evita la oomolidación vioiosa que se presenta oon el tratamiento 

oonservador. 
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FRACTURAS INESTABLES DE LA PELVIS 
MECANISMO DE LESION 

AUTOMOVILI STI CO 
67% 

ATROPELLADO 
11% 

CAIDA 
11% 
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FRACTURAS INESTABLES DE LA PELVIS 
COMPLICACIONES TARDIAS 

DOLOR 
22% 

ATAMIENTO 
11% 
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RECOLECCION DE DATOS 

Nombre_· ------------,.,,:-c:::-:-::------::-:---.,.----
NOm. de liliación: ________ Sm 11( }F( }Edad ___ Edo. civil_~ 
Ocupación__Dimción· 
Estado Delegació Tel. __ ~ 

Fecha de lesión: Causa: Accidente Automovillstico ( )Atropellado ( l Por terceros 
( } Calda ( l Deportes ( l Otro ( }. Especiíique ___________________ _ 

INESTABIUDAD ROTACIONAL: Libro abierto BJ ( ). Compresión Lateral con lesión ipsilateral 82.f 
( ). compresión lateral con lesión contralateral 82.2 ( ). 
INESTABIUDAD ROTACIONAL Y VERTICAL: con disrupción de la Slnfisis o ramas y atraves del lliaco 
CU ( ). de la art. Sacroiliaca Cl.2( ).Del Sacro Cl.3 ( ). Bilateral C2 ( }. Asociada con 
fractura de acet6bulo C3 ( ). 

Con lesiones asociadas: Expuesta ( ).Vejiga ( ). Uretra ( ).Vascular ( ). Nernosa ( ). Vagina 
( ). Recio ( ). Ulero ( ). 
otras fractura~-----------------~ 

Ingreso a: Choque ( l urgencias ( ) traslado de otra unidad( )Terapia Intensiva ( ). 

A su ingreso se realizo: Fijación Externa ( }. Laparolom!a ( }. Craniectomia evacuadora ( ). 
Reparación de vejiga ( ),Uretra ( )Vascular ( }. Fijación interna ( ). 

Tiempo entre su in¡¡reso y la fijación inlema· __ dlas. 

Implantes usados en lliaco-sacro: DCP ( ) Placa de reconducción ( ). liúm. de orificios_ 
Hum de orificios __ tomillos 3.5 ( }. Tornillos 4.5 ( ). Tornillos 4.0 ( ) Tomillos 6.0 ( }. 

ri -· a:iii ms 
Implantes usados en S\nfisis-ramas: DCP( )Placa de reconstrucción( )Numero de orificios 1# :tÍ 
.Tomillos 4.0 ( ) Tornillos B.5 ( ). m I 
Tornillos canulados ( ). Barra inlemcra ( }. 

Complicaciones quirOrgica: _______________ ~ f1ii 

Tiempo de f!ospitalizaclón postquirOgico __ dlas. 

Evolución postoperatoria: Buena ( }. Tórpida ( ). Mala ( }. 

A la E.F.: Inestabilidad rotacional ( ). Inestabilidad vertical ( )Dolor a la deambulacion ( ). 
Dolor en reposo ( ). Infección de la herida qx( ). Retardo en la consolidación( }. Falla del 
implante( ). 

El paciente considera el tratamiento: Excelente ( ), Bueno ( }. Regular ( }. Malo ( ). 79 
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