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Prefacio 

Las fracturas pélvicas y acetabulares aunque localizadas en la misma región anatómica presentan carac­
terísticas diferenciales importantes. Mientras que las primeras pueden llegan a afectar a la vida en los casos 
graves, las segundas solo suelen afectar a la [unción pero hasta en los casos leves. La gravedad de las fracturas 
pélvicas puede ser tan extrema que requiera tratamiento quirúrgico inmediato con la necesidad de descartar 
la transferencia urgente del paciente a otro centro especializado; por el contrario, las fracturas acetabulares 
suelen requerir la demora de unos días hasta su tratamiento quirúrgico. En fin, las secuelas de las fracturas 
pélvicas suelen ser de difícil corrección, mientras que en las acetabulares la artroplastia total generalmente 
soluciona el problema. 

La pelvis se concibe como un anillo constituido por el sacro articulado posteriormente con los huesos ilía­
cos y, estos, a su vez, por delante confluyendo en la sínfisis púbica. El ensanchamiento del anillo a expensas 
de una fractura o una luxación se suele asociar a una lesión vascular de diversa naturaleza, lo que provoca 
una hemorragia importante que establece la base fisiopatológica de la gravedad y necesidad de tratamiento 
inmediato. Parece lógico que se requiera el cierre del anillo como paso previo a cualquier otro planteamien­
to para tratar la hemorragia, acompañándose del tratamiento urgente de las lesiones concomitantes que ponen 
en peligro la vida, sean viscerales o de los huesos largos, especialmente del fémur. Este proceder, conocido 
como «control de daños», es universalmente aceptado y precisamente pretende atajar de forma urgente los 
fenómenos humorales que, además de la hemorragia, acontecen en cualquier poli traumatizado sin añadir un 
nuevo traumatismo, el quirúrgico, excepto el dirigido a salvar la vida. A ello se consagran los dos primeros 
capítulos de esta monografía; a la evaluación inicial y preoperatoria, que debe ser rápida y certera, y al trata­
miento urgente de la hemorragia retroperitoneal asociada a las fracturas del anillo pélvico. En estos capítulos 
se entiende que el diagnóstico y tratamiento precisos y sin demora, en los casos graves, es capital para salvar 
la vida del paciente. 

Sin embargo, pasado el momento agudo estas lesiones deben reconstruirse meticulosamente ya que pueden 
desarrollar una consolidación en mala posición o incluso no consolidar provocando, con ello, unas secuelas 
muy incapacitantes de difícil corrección. En el tercer capítulo, sobre consideraciones para el tratamiento qui­
rúrgico y conservador de las lesiones de la cintura pelviana se establecen claramente las indicaciones para 
elegir cada tipo de tratamiento y el momento de la cirugía, a fin de evitar estos problemas. 

El objetivo del tratamiento secundario, evitar las secuelas, suele ser también el problema fundamental de 
las fracturas acetabulares al comprometer gravemente la articulación de la cadera. Las consideraciones para 
el tratamiento quirúrgico y conservador de las fracturas acetabulares establecen claramente las indicaciones 
de tratamiento, el momento de la cirugía, lo antes posible tras los 3-4 días postfractura y no más allá de la 
tercera semana, y la planificación de la indicación con la vía de acceso quirúrgico. 
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FRACTURAS DE PELVIS Y ACETÁBULO 

A pesar de todos los argumentos para el diagnóstico y tratamiento de las fracturas pélvicas y acetabu­
lares, las asociaciones complejas de fracturas de pelvis y acetábulo, fracturas simultáneas de pelvis, acetábulo, 
raquis y extremidades condicionan todo el planteamiento terapéutico general y también el pronóstico. En 
este capítulo se presta especial atención al concepto de control de daños en el momento agudo y los cam­
bios que este propio concepto ha tenido en los últimos años. Inicialmente, el control de daños fue de exclu­
siva aplicación a las fracturas del fémur para incluir ulteriormente y priorizar a la pelvis y, más recientemente, 
al raquis. Conviene enfatizar que la naturaleza de las diversas localizaciones politraumáticas modifica la secuen­
cia de qué debe controlarse primero, las estrategias de indicación y la propia técnica quirúrgica. 

No cabe duda de que el tratamiento de los politraumatizados, y en ellos, el de las fracturas pélvico-acetabu­
lares es el espacio más complejo de la traumatología del aparato locomotor ya que requiere una alta demanda 
de conocimientos y capacitación técnica; a pesar de ello, los resultados obtenidos no son siempre los deseados, 
apareciendo unas complicaciones importantes, muchas veces iatrogénicas, que pueden resultar graves de 
forma inmediata y también permanente. En el capítulo sobre complicaciones de las fracturas del anillo pél­
vico y del acetábulo se pone de manifiesto este hecho. 

La base de esta monografía la constituye el curso, que celebrado en Barcelona en junio de 2009 conjunta­
mente entre la American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) y la Sociedad Española de Cirugía Orto­
pédica y Traumatología (SECOT), fue patrocinado por la Fundación SECOT. La gran aceptación y evaluación 
final de los asistentes, junto con el compromiso de la propia SECOT, animó a los autores a redactar este texto. 
Esperemos que tenga la misma acogida y, sobre todo, sea de utilidad en la práctica diaria de los cirujanos 
ortopédicos traumatólogos de habla hispana. Merecen nuestro agradecimiento los cirujanos españoles y nor­
teamericanos que hicieron posible el curso y esta monografía, así como la SECOT por el apoyo institucional 
a ambas iniciativas. 

Enrique Guerado Parra 
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Evaluación Inicial y preoperatorla 

s. A. Olson y M. C. Reilly 

ANATOMrA 

PELVIS 
La pelvis consiste en un anillo óseo compuesto por el sacro 

y los dos huesos coxales.1.2 El hueso coxal está formado por la 
fusión de tres centros de osificación: el ilion, el isquion y el pubis. 
Estos tres centros de osificación se unen en el cartílago trirradia­
do del acetábulo y, cuando se fusionan, forman un hueso coxal 
completo o hemipelvis. Los centros que forman el pubis se 
encuentran por delante en la sínfisis pubiana, donde están uni­
dos por un disco interpubiano fibrocartilaginoso reforzado por 
arriba por el ligamento superior del pubis y por abajo por el liga­
mento arqueado subpubianoY La pared abdominal anterior 
suministra sostén adicional. El ligamento inguinal (la porción 
refleja de la aponeurosis del oblicuo externo), que se extiende de 
la cresta ilíaca y la espina ilíaca anterosuperior al tubérculo del 
pubis, también ofrece sostén de partes blandas a la pelvis. 

En la parte posterior de la cintura pelviana, los coxales se arti­
culan con el sacro. El sacro tiene una forma aproximadamente 
triangular, cuando se lo observa en el plano frontal; y trapezoi­
dal, cuando se lo observa en proyección axia1.1•2 La configuración 
del sacro refleja su papel mecánico en la transmisión de la fuer­
za del esqueleto axial a los miembros. La configuración del sacro 
refleja su función mecánica, que es transmitir carga del esquele­
to axial a los miembros inferiores. Tile1 comparó el sacro con la 
piedra angular de un arco en el que la carga axial aplicada aumen­
ta la estabilidad de la articulación entre las hemipelvis, el sacro y 
la columna lumbar. El sacro está formado por la fusión de cinco 
segmentos sacros.2 Se puede observar la incorporación ocasio­
nal, unilateral o bilateral, de seis segmentos al sacro (sacraliza­
ción de L5). 

La articulación sacroilíaca es la principal articulación entre el 
sacro y los coxales. Tiene una cavidad sinovial relativamente 
pequeña entre dos grandes superficies articulares. El cartílago 
sacro se describe como de carácter hialino, pero en los adultos la 
superficie articular ilíaca suele ser fibrocartilaginosa.2 La super­
ficie articular de la articulación sacroilíaca tiene una forma irre­
gular, lo que contribuye a su estabilidad intrínseca. El resistente 
complejo ligamentoso posterior confiere la mayor parte de la 
estabilidad mecánica a la pelvis. Se considera que los ligamen­
tos interóseos, que se originan en la superficie interna del ala ilía­
ca por detrás de la articulación sacroilíaca y transcurren hasta la 
superficie dorsal del sacro, son los principales ligamentos esta­
bilizadores de la articulación sacroilíaca.1.3 Por detrás de los liga­
mentos interóseos hay una serie de ligamentos de conexión que 
unen diversas porciones de la cintura pelviana, como los liga­
mentos sacroilíacos posteriores cortos y largos (Fig. 1). Los liga­
mentos sacroilíacos posteriores cortos tienen una orientación 

horizontal y pasan entre la tuberosidad posterior del ilion y las 
apófisis espinosas posteriores del sacro. Los ligamentos sacroi­
líacos posteriores largos tiene orientación longitudinal y se unen 
con las fibras del ligamento sacrotuberoso.2 Los ligamentos sacroi­
líacos anteriores representan la parte anterior de la cápsula fibro­
sa de la articulación sacroilíaca. Esta membrana fibrosa es del­
gada y relativamente débiJ.2.4 

El suelo de la pelvis está sostenido por los ligamentos sacro­
tuberoso y sacroespinoso, que contribuyen a la estabilidad pos­
terior, superior y rotatoria de la cintura pelviana.1-3 El ligamento 
sacrotuberoso se origina en tres lugares: la cara dorsal de las tres 
vértebras sacras inferiores, una porción posterior de la cresta ilía­
ca en la región ubicada entre las espinas ilíacas posterosuperior 
y posteroinferior, y los ligamentos sacroilíacos posteriores largos. 
A partir de estos orígenes, las fibras transcurren en dirección late­
ral e inferior y terminan en una inserción ligamentosa resisten­
te en el borde medial de la tuberosidad isquiática. La porción 

Espina ilíaca posterosuperior 

Ligamentos interóseos 
sacroilíacos 

Figura l. La ilustración muestra la anatomía de la parte posterior de la cin­
tura pelviana. Los ligamentos interóseos localizados entre la cara posterior 
del sacro y los huesos coxales confieren la estabilización primaria a la parte 
posterior de la cintura pelviana. Otros ligamentos posteriores y los ligamen­
tos sacrotuberoso y sacroespinoso ofrecen sostén secundario a la parte pos­
terior de la cintura pelviana. 
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medial de esta inserción en la tuberosidad se une con la mem­
brana del obturador interno para formar el proceso falcifornw. El 
ligamento sacro espinoso es más delgado y más angosto que el 
ligamento sacrotuberoso. Es de forma triangular, se origina en el 
borde lateral del sacro y el cóccix, y transcurre transversalmente 
hasta insertarse en la espina ciática. El ligamento sacroespi­
noso divide la parte posterior de la pelvis en el agujero sacrociá­
tico mayor y el agujero sacrociático menor. 2 El nervio pudendo 
transcurre en dirección posterior sobre el ligamento sacroespi­
noso después de salir de la escotadura ciática mayor para ingre­
sar en la escotadura ciática menor, donde transcurre a lo largo de 
la rama inferior del pubis antes de salir hacia el periné. La super­
ficie anterior del ligamento sacroespinoso se une con el múscu­
lo isquiococcígeo, y se ha sugerido que representa la parte pos­
terior degenerada del propio vientre muscular.2 

En el plano superior, el ligamento iliolumbar nace de la apó­
fisis transversa de la quinta vértebra lumbar y se inserta en la 
superficie interna del ilion justo por delante de la articulación 
sacroilíaca, donde se une con los ligamentos sacroilíacos ante­
riores.1 En caso de desplazamiento superior o lateral de la hemi­
pelvis, la tensión sobre este ligamento suele provocar fracturas 
por avulsión de las apófisis transversas de la quinta lumbar. Estas 
fracturas sirven como marcadores radiográficos de la gravedad 
de la lesión. 

Las estructuras vasculonerviosas intrapelvianas y peripelvia­
nas son bien conocidas. La bifurcación de los vasos ilíacos primi­
tivos da origen a los vasos ilíacos internos que se continúan hacia 
la pelvis menor; los vasos ilíacos externos atraviesan la pelvis mayor 
y salen por debajo del ligamento inguinal, donde reciben el nom­
bre de vasos femorales. 2 Los principales troncos nerviosos que 
salen de la pelvis son los nervios crural, obturador y ciático. 

ACETÁBULO 
El acetábulo es una porción del hueso coxal. Es útil que los 

cirujanos se refieran a las divisiones quirúrgicas del acetábulo y el 
hueso coxal, incluidas las columnas anterior y posterior (Fig. 2). 
LetourneP describió el acetábulo como contenido en las ramas 
de una «y» ósea invertida formadas por estas dos columnas del 
hueso coxal. La columna anterior comprende el borde anterior 
del ala ilíaca, todo el estrecho superior de la pelvis y la pared ante­
rior del acetábulo, así como la rama superior del pubis. La colum-
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figura 2. Ilustración que muestra las divisiones quirúrgicas del acetábulo. 
Letournel describió las divisiones quirúrgicos del coxal en términos de una 
columna anterior y una columna posterior. La columna anterior comprende el 
borde anterior del ala ilíaca y la mitad anterior del acetábulo hasta la sínfi­
sis pubiana. La columna posterior comienza en la escotadura ciático mayor 
y comprende la mayor parte de la lámina cuadrilátera, la superficie retroa­
cetabular y la mitad posterior del acetábulo y el isquion 

na posterior comprende la porción isquiática del hueso, inclui­
das las escotaduras ciáticas mayor y menor, la pared posterior del 
acetábulo, la mayor parte de la lámina cuadrilátera y la tubero­
sidad isquiática. Los cirujanos traumatólogos han desarrollado 
una terminología específica referida a la anatomía del hueso coxal 
y el acetábulo. La figura 3 ilustra varios de estos términos anató­
micos. 

El cirujano debe estar familiarizado con la anatomía y los 
diversos relieves y contornos óseos del coxal. Conocer cómo estos 
aspectos anatómicos del coxal y el acetábulo se traducen en líneas 
y contornos en las radiografías es una de las habilidades funda­
mentales que el cirujano debe estudiar continuamente en el tra­
tamiento de las fracturas del acetábulo.5 

Ellabrum acetabular (rodete cotiloideo) reviste el reborde del 
acetábulo. h,7 Por lo general, ellabrum es una extensión casi con­
tinua de la superficie articular del acetábulo. Consiste en un mate­
rial fibrocartilaginoso similar al tejido meniscal. El centro del 
labrum está vascularizado, mientras que su periferia consiste en 
un fibrocartí1ago avascular.h,7 La cápsula de la articulación de la 

B 

Extensión inferior de la 

figura 3. A. Vista interna del coxal que muestra los relieves anatómicos de la pelvis, incluidas superficies anchas como la fosa ilíaca interna, la lámina cua­
drilátera y el refuerzo ciático. Otros relieves importantes son el estrecho superior de la pelvis, la eminencia i/iopectínea, la espina isquiático, la espina ilíaca 
anterosuperior y la espina ilíaca anteroinferior. B. Vista externa del coxal que muestra la superficie retroacetabular, la parte anterior del ala ilíaca y la escota­
dura ciática mayor, entre otros relieves. 
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figura 4. A. Fotografío clínica de un paciente que sufrió una lesión significativa de la cintura pelviana con contusión de la pelvis, equimosis y cambio de colo­
ración. B. Foto intraoperatoria después del desbridamiento de una lesión por despegamiento peritrocantérea (lesión de Morel-LavolléeJ. Se observa en primer 
plano el teiido adiposo necrótico después de ser desbridado. (Reproducido con autorización de Hak DJ, Olson SA, Malta JM: Diagnosis and management of 
e/osed internal degloving iniuries associated with pelvic and acetabular fractures: Morel-Lavallee lesion. J Trauma 1997;42: 1046-1051 J. 

cadera se origina en el acetábulo justo en la periferia dellabrum. 
Desde el punto de vista macroscópico, el tejido dellabrum es un 
anillo continuo alrededor del reborde del acetábulo; sin embar­
go, en la base de la fosa acetabular, la porción dellabrum entre 
las superficies articulares anterior y posterior se conoce como 
ligamento transverso del acetábulo. 

EXAMEN FrSICO 
El examen físico inicial de un paciente con una lesión de la 

cintura pelviana o una fractura acetabular es importante. Los 
resultados del examen físico y de la primera radiografía de pel­
vis de frente forman la base de la toma de decisiones inicial.8 Las 
alteraciones radiográficas se analizan en las siguientes secciones. 
Ninguna exposición sobre la evaluación inicial del paciente trau­
matizado es completa sin mencionar las normas de Soporte Vital 
Avanzado Traumatológico (SVAD elaboradas por el Comité de 
Traumatología del American College of SurgeonsY Se deben seguir 
las normas de SVAT durante la evaluación inicial de todos los 
pacientes con lesiones traumáticas. 

Ya sea que se practique en el departamento de urgencias o 
en el quirófano, el examen físico básico de la pelvis es el mismo. 
Se debe inspeccionar al paciente para detectar signos de hemo­
rragia, como contusiones en el flanco o la nalga, tumefacción o 
cambio de coloración (Fig. 4 A). A menudo, estos hallazgos indi­
can la presencia de una lesión clínicamente significativa y hemo­
rragia subyacente. Los hematomas escrotales o labiales se sue­
len asociar con lesiones importantes de la parte anterior de la 
cintura pelviana.8 La palpación de las partes blandas peripelvia­
nas puede revelar grandes hematomas o rupturas óseas palpa­
bles en zonas de fracturas o luxaciones. Las lesiones peripelvia­
nas de despegamiento, denominadas lesiones de Morel-Lavallée, 
a menudo no son evidentes al principio, pero se manifiestan con 
el tiempo cuando el hematoma ocupa el espacio dejado por la 
lesión de despegamiento10 (Fig. 4 B) . Con frecuencia, estas lesio­
nes se asocian con pérdida de la sensibilidad cutánea de la piel 
suprayacente. 

Se debe tener en cuenta la alta probabilidad de lesión uretral 
en pacientes con lesiones desplazadas de la parte anterior de la 
cintura pelviana. Antes de colocar una sonda urinaria perma­
nente es necesario inspeccionar el meato uretral para detectar la 
presencia de sangre, y examinar la próstata para corroborar que 
no esté en una posición alta. l1•12 Sin embargo, de estos dos sig­
nos, la sangre en el meato uretral es un indicador más sensible 
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de una lesión uretral. Los pacientes con fracturas bilaterales de 
las ramas superior e inferior pueden tener una próstata alta en 
el examen como resultado del desplazamiento de la fractura. Ante 
la sospecha de una lesión uretral, se recomienda efectuar una 
uretrografía retrógrada antes de colocar la sonda.11,12 

La evaluación inicial del paciente con una posible lesión de 
la cintura pelviana o del acetábulo está orientada a identificar 
inestabilidad y deformidad potenciales. La estabilidad ósea se 
investiga aplicando presión a través de ambas crestas ilíacas a 
cada lado de la pelvis y, después, presión en rotación interna y 
externa, presión anteroposterior y presión superoinferiorY Se 
debe considerar anormal cualquier movimiento no conjugado de 
la cintura pelviana (es decir, diferencia de movimiento de una 
hemipelvis respecto de la otra). En el paciente que está consciente 
el examen puede ser difícil debido al dolor en la región pelviana; 
por lo tanto, lo mejor suele ser practicar el examen cuando el 
paciente está anestesiado o sedado. Si se detecta inestabilidad 
grosera de la pelvis en el examen físico, está contraindicado repe­
tir el examen, sobre todo en pacientes hemodinámicamente ines­
tables en quienes el movimiento reiterado de la pelvis inestable 
puede exacerbar la hemorragia.8 En el paciente consciente, la pal­
pación de la sínfisis pubiana y de las articulaciones sacroilíacas 
en el plano posterior puede identificar zonas de dolor a la pal­
pación que indican una lesión oculta de la cintura pelviana.14 
También se deben documentar las deformidades, como la dis­
crepancia en la longitud de los miembros y la asimetría de la rota­
ción de la cadera entre ambos lados. 

A menudo, la inestabilidad de la articulación de la cadera es 
un diagnóstico radiográfico. Las luxaciones parciales de la cade­
ra no necesariamente se manifiestan de inmediato por la posi­
ción de la cadera. Por lo general, la luxación grosera de la cade­
ra es evidente por la posición de la pierna. Lo clásico es que las 
luxaciones posteriores se asocien con flexión, aducción y rota­
ción interna de la cadera y el muslo.15 Las luxaciones anteriores 
se asocian con abducción y rotación externa de la cadera y el 
muslo,16 De todos modos, las fracturas extensas del acetábulo o 
las fracturas asociadas del fémur pueden dificultar el diagnósti­
co de luxación sobre la base del examen físico. Las diferencias 
evidentes de longitud de los miembros, la tumefacción de la 
región proximal del muslo o la limitación del movimiento de la 
cadera se pueden asociar con la luxación de la cadera. 

Es necesario un examen cuidadoso de las partes blandas peri­
pelvianas para corroborar que no haya pasado inadvertida una 
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'¡gura 5. Fotografía clínica de uno laceración abierta del periné en un 
'aciente con una lesión de la cintura pelviana. Este tipo de fractura expues­
J de la pelvis plantea un problema particular debido a la localización de la 
Jceración y a su relación con el recto. En este tipo de laceraciones perinea­
~s hay que considerar con cuidado lo posibilidad de derivación fecal. 

ractura expuesta de pelvis.1? El cirujano debe inspeccionar con 
letalle el periné y la región posterior de la pelvis para detectar 
lefectos de las partes blandas (Fig. 5). Ante una lesión inestable 
le la cintura pelviana se recomienda efectuar una rectoscopia 
'ara investigar el recto. En las mujeres con lesiones desplazadas 
le la parte anterior de la cintura pelviana está indicado el exa­
l1en con espéculo para detectar laceraciones vaginales ocultas. 

En este contexto, la evaluación inicial de la función neuroló­
~ca suele ser limitada1~ El médico debe intentar determinar si 
uncionan los principales grupos motores. Se debe hacer espe­
ial hincapié en documentar la función motora y sensitiva de los 
lervios ciático y crural. Esto puede implicar la observación del 
110vimiento espontáneo del paciente durante la reanimación ini­
ial o, más a menudo, solicitarle al paciente que demuestre con­
rol motor voluntario y respuesta a estímulos sensitivos. En la 
l1ayoría de los casos, no es posible efectuar una valoración for­
l1al de la fuerza motora durante la evaluación inicial. La docu­
l1entación del examen debe reflejar con exactitud la información 
eunida en esta evaluación inicial. 

:.sTUDIOS POR LA IMAGEN 
'ELVIS 

El examen radiográfico de la pelvis es una parte esencial del 
studio de las lesiones de la cintura pelviana . En todos los 

pacientes que han sufrido un traumatismo importante, se prac­
tica una radiografía de frente de la pelvis en la sala de reani­
mación 10 (Fig. 6 A). Esta proyección es útil para detectar lesiones 
de la cintura pelviana que pueden causar inestabilidad hemodi­
námica. I".2o La proyección anteroposterior posibilita la evaluación 
inicial de la integridad de las ramas del pubis, la sínfisis pubiana 
y estructuras posteriores, como las articulaciones sacroilíacas y las 
alas ilíacas. Las fracturas del sacro suelen ser visibles en la pro­
yección AP, aunque a veces son bastante difíciles de identificar. 

Otras radiografías utilizadas para investigar las lesiones de la 
cintura pelviana son la proyección del estrecho superior (o cau­
dal), la proyección del estrecho inferior (o cefálica) de la cintura 
pelviana, y la proyección lateral del sacro (Fig. 6 B Y C). La pro­
yección del estrecho superior se toma con el paciente en decú­
bito dorsal y el tubo orientado en dirección caudal alrededor de 
40° con respecto a la vertical.20•21 Esta proyección es sumamente 
útil para evaluar la continuidad de la cintura pelviana y permite 
visualizar con claridad el desplazamiento de la cintura pelviana 
en la articulación sacroilíaca. También es útil para evaluar defor­
midades rotatorias de la hemipelvis y para detectar trazos de frac­
tura que atraviesan el ala o el cuerpo del sacro. La proyección del 
estrecho inferior se toma con el paciente en decúbito dorsal y el 
tubo dirigido en sentido cefálico alrededor de 40° respecto de la 
verticaPO.21 Con frecuencia, esta proyección es útil para identifi­
car el desplazamiento superior o inferior y la flexión o la rotación 
en el plano sagital de la hemipelvis. Es la que permite visualizar 
mejor los agujeros de conjunción sacros, además de posibilitar la 
detección óptima de las fracturas del sacro. 

La proyección lateral del sacro se emplea para detectar frac­
turas transversales de este hueso y fracturas del cóccix (Fig. 7). 
Las fracturas transversales a la altura de la tercera vértebra sacra 
o por debajo de ella no causan inestabilidad de la cintura pel­
viana, pero pueden ser muy dolorosas y, a menudo, pasan inad­
vertidas de no mediar una inspección cuidadosa de una proyec­
ción lateralY' 

Las lesiones óseas que reflejan traumatismo asociado de las 
partes blandas suelen ser visibles en las tres proyecciones de la pel­
vis.13.W Las avulsiones de la apófisis transversa de la quinta vérte­
bra lumbar se asocian con ruptura del ligamento iliolumbar, y las 
avulsiones de la espina ciática o de la porción inferior de la corti­
cal del sacro se asocian con ruptura de los ligamentos sacroespi­
noso y sacrotuberoso.1íle1 y otros han demostrado que una migra­
ción posterior o superior de la hemipelvis de 1 cm en la proyección 
anteroposterior, caudal o cefálica indica una ruptura completa de 
los ligamentos posteriores de la hemipelvis. En la radiografía de 
frente se detectan discrepancias de longitud de los miembros infe­
riores por el nivel de las articulaciones de la caderaY 

¡gura 6. A. La radiografía con proyección anteraposterior de la pelvis muestra una lesión inestable de la porte posterior de la cintura pelviana del lado 
~quierdo. Esta lesión particular es uno fractura-luxación. En el plano anterior se observan fracturas bilaterales de las ramas del pubis. B. La proyección del 
strecho inferior demuestra traslación anterior de la hemipelvis izquierda. Se puede observar desplazamiento de las partes anterior y posterior de la cintura 
elviana. C. Lo proyección del estrecho superior demuestra desplazamiento posterior significativo de lo hemipelvis izquierda. También hoy desplazamiento 
nterior significativo. 
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:;gura 7. A. Proyección lateral de pelvis de un paciente con fractura sacra muy desplazada. 8. Una proyección lateral del sacro mediante Te demuestra un 
lesplazamiento significativo del sacro que no se aprecia bien en la proyección radiográfica. 

La Te aún tiene una participación importante en la evalua­
ión de la parte posterior de la cintura pelviana. Las Te axiales 
)ermiten al cirujano identificar mejor el tipo y la localización de 
ma lesión posterior de la cintura pelviana, ya sea en el sacro, la 
lrticulación sacroilíaca o el ala ilíaca, y también son útiles para 
letectar lesiones acetabulares asociadasD-1Y.22 (Fig. 8). Asimismo, 
~ Te ayuda a evaluar el grado de inestabilidad de la articulación 
acroilíaca. La separación uniforme de las superficies articulares 
,acroilíacas de adelante hacia atrás indica ruptura de los resis­
entes ligamentos posteriores interóseos, lo que suele señalar 
nestabilidad global posterior de la lesión, mientras que la sepa­
ación anterior de la articulación sacroilíaca con aposición pos­
erior de ésta indica, en general, una lesión con mayor inestabi­
idad rotatoria, sin inestabilidad vertical.l.IJ 

La mayoría de las lesiones de la cintura pelviana se pueden 
'aractenzar mediante los resultados combinados del examen físi­
:0 y radiográfico 211 Aunque cualquier movimiento importante de 
a cintura pelviana es anormal, un desplazamiento de 10 mm o 
nás en las radiografías se debe considerar inestabilidad grose-
3. 1,23 En los casos raros en que quedan dudas sobre la inestabi­
idad se puede efectuar un examen directo de la hemipelvis bajo 
mestesia o mediante radiografías de empuje-tracción.Y Este tipo 
le radiografías se toma con el paciente bajo anestesia general y 

aplicando tracción al miembro inferior homolateral a la hemi­
pelvis estudiada. Sin embargo, estas radiografías están contrain­
dicadas en caso de fracturas sacras de la zona 2 o 3 de Denis y 
de inestabilidad hemodinámica, porque esta maniobra puede 
agravar la lesión de las partes blandas.25 Se han observado casos 
de desplazamiento tardío de la hemipelvis, pese a radiografías 
de empuje-tracción iniciales normales (J, Kellam, MD, comuni­
cación personal, 1995). Hemos observado que estas radiografías 
son de máxima utilidad para valorar la posibilidad de lograr una 
reducción cerrada. 

ACETÁBULO 
La evaluación inicial de una fractura del acetábulo se efectúa 

con una radiografía en proyección anteroposterior de la pelvis, 
que debe ser seguida de proyecciones oblicuas a 45" de la pelvis 
cuando se comprueba la existencia de la fractura. 5 Después de 
estudiar las radiografías, se debe realizar una Te para obtener 
información adicional sobre la configuración de la fractura y para 
aclarar las dudas que puedan persistir después del examen radio­
gráfico. La reconstrucción tridimensional de la imagen de Te 
también es útil para conocer la configuración y el desplazamiento 
de la fractura. 2h· 28 

~;gura B. A. La re de la parte posterior de la cintura pelviana demuestra desplazamiento significativo de la hemipelvis posterior. 8. La re demuestra el grado 
fe desplazamiento de la parte anterior de la cintura pelviana. 
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A B e 
Figura 9. A. Proyección anteroposterior de pelvis. Al revisar la proyección anteroposterior del acetóbulo, es importante tener en cuenta seis relieves básicos 
del acetábulo: la línea iliopectínea, la línea ilioisquiática, la gota de lágrima, el techo del acetábulo, el reborde anterior del acetábulo y el reborde posterior del 
acetábulo. B. Proyección oblicua ilíaca. Esta proyección rotada en 45º de la pelvis ilustra la proyección del ala ilíaca de frente. Se observan el borde onterior 
del coxal y el borde anterior del reborde anterior del acetábulo, así como la escotadura ciática mayor. C. proyección oblicua obturalriz que muestra una pro­
yección rotatoria de 45º del acetábulo. Se observa la columna anterior de perfil, que está rotulada con el número uno. También se observa la línea iliopectí­
neo. El límite posterior de la pared posterior se visualiza de manera óptima en la proyección oblicua obturatriz. 

La interpretación de las radiografías se basa en el conoci­
miento de las líneas radiográficas normales del acetábulo y de lo 
que representa cada una.s La alteración de cualquiera de las líneas 
normales del acetábulo indica una fractura que compromete esa 
porción de hueso. El desplazamiento de la superficie articular se 
infiere por el desplazamiento de estas líneas normales del ace­
tábulo. 

En la proyección anteroposterior, los tres cuartos inferiores 
de la línea iliopectínea representan el estrecho superior de la 
pelvis y son un reparo de la columna anterior. 5 El cuarto supe­
rior de esta línea está formado por la tangencia del haz de rayos 
X respecto de la lámina cuadrilátera superior y la escotadura ciá­
tica mayor. La línea ilioisquiática está formada por la tangencia 
del haz radiográfico respecto de la porción posterior de la lámi­
na cuadrilátera y, por lo tanto, es considerada un reparo radio­
gráfico de la columna posteriors (Fig. 9 A). La «U» radiográfica 
o «gota de lágrima» está formada por dos ramas. La rama late­
ral representa la parte inferior de la cara anterior del acetábulo, 
y la rama medial, el conducto obturador y la porción anteroin­
ferior de la lámina cuadrilátera.5 Como la gota de lágrima y la 
línea ilioisquiática resultan de la tangencia del haz de rayos X 
respecto de una porción de la lámina cuadrilátera, siempre están 
superpuestas en el acetábulo normal. La disociación de la gota 
de lágrima y la línea ilioisquiática indican rotación de la hemi­
pelvis o fractura de la lámina cuadrilátera. El techo del acetábu­
lo es un reparo radiográfico que se debe a la tangencia del haz 
de rayos X respecto del hueso subcondral de la parte superior 
del acetábulo.s La interrupción de la línea radiográfica del techo 
señala una fractura que compromete la porción superior del ace­
tábulo. El reborde anterior es el margen lateral de la pared ante­
rior del acetábulo, y es contiguo al margen inferior de la rama 
superior del pubis. Por lo general, este reparo es medial al rebor­
de posterior y presenta una ondulación característica de su con­
torno en la proyección anteroposterior de pelvis.5 El reborde pos­
terior es el margen lateral de la pared posterior del acetábulo. 
En el plano inferior, el reborde posterior es contiguo al asta pos­
terior del acetábulo. 

La proyección oblicua obturatriz a 45° se obtiene con el ace­
tábulo fracturado rotado hacia el tubo de rayos X. Muestra el agu­
jero obturador en su máxima dimensión y los perfiles de la colum-
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na anterior. En esta proyección, se observa la línea iliopectínea, 
que tiene la misma relación con el estrecho superior de la pel­
vis. s El reborde posterior del acetábulo se visualiza de manera 
óptima en esta proyección, al igual que las fracturas de la pared 
posterior. Esta proyección permite detectar grados leves de sublu­
xación anterior de la cabeza femoral (Fig. 9 B). 

La proyección oblicua ilíaca se obtiene con el acetábulo frac­
turado rotado en dirección opuesta al tubo de rayos X. Muestra 
el ala ilíaca en su máxima dimensión y los perfiles de las escota­
duras ciáticas mayor y menor, y el reborde anterior del acetábu­
lo. Esta proyección es la mejor para observar el compromiso de 
la columna posterior en las escotaduras ciáticas menor o mayor.s 
También permite visualizar las fracturas de la columna anterior 
que atraviesan el ala ilíaca (Fig. 9 C). 

El techo del acetábulo se puede observar en las proyecciones 
oblicuas tanto obturatriz como ilíaca. En estas proyecciones, el 
techo representa la tangencia del haz de rayos X respecto del 
hueso subcondral de la parte superior del acetábulo. Sin embar­
go, como la pelvis está rotada en diferentes orientaciones para 
las proyecciones anteroposterior y oblicuas de la pelvis, la por­
ción del acetábulo superior tangente al haz de rayos X es dife­
rente en cada una de estas proyecciones radiográficas. 2y.3u En la 
mayoría de los pacientes, la fractura se puede clasificar de mane­
ra apropiada a partir de las radiografías solas.5 Por lo general, las 
radiografías son el mejor método para evaluar la congruencia 
entre la cabeza femoral y el techo del acetábulo. 

La TC es útil para investigar líneas de fractura en varias 
zonas.5.28 Suministra imágenes excelentes de las lesiones de la 
parte posterior de la cintura pelviana y tiene especial utilidad en 
las fracturas del sacro. Revela fracturas con desplazamiento míni­
mo del ala ilíaca que, a menudo, no son detectadas en las radio­
grafías. La TC puede mostrar fracturas de la lámina cuadrilátera 
que podrían no observarse en las radiografías. 5 La impactación 
marginal de la pared posterior del acetábulo y la rotación de los 
fragmentos articulares también se visualizan bien en la TC31,32 
(Fig.10). 

A menudo, el examen mediante TC es el que mejor demues­
tra el grado de separación de una fractura del techo del acetábu­
lo, aunque puede no revelar un desnivel vertical del trazo de frac­
tura a través del techo o demostrar la congruencia entre la cabeza 
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Figuro JO. Tomografía computarizada que muestra impactación marginal 
del acetábulo. Un segmento de la pored posterior está significativamente des­
plazado con impactación del hueso subcondral subyacente. 

femoral y el techo. Los fragmentos óseos libres alojados entre la 
cabeza femoral y las paredes del acetábulo se suelen visualizar de 
manera óptima en la TC Se recomiendan intervalos de 2-3 mm 
para las imágenes de la superficie articular. 

LESIONES ASOCIADAS 
Por lo general, las lesiones musculoesqueléticas se deben a 

traumatismo de alta energía, sobre todo accidentes automovilís­
ticos, accidentes de peatones, caídas desde alturas y accidentes 
de motocicletas.33 Una fractura pelviana o acetabular es sólo una 
entre las numerosas lesiones que pueden ocurrir en múltiples 
sistemas orgánicos, incluido el sistema musculoesquelético. Se 
observa una alta incidencia de lesiones abdominales asociadas 
(en particular, lesiones del hígado, el bazo, la vejiga y la uretra) 
en pacientes con fracturas importantes de la pelvis, y que se rela­
cionan con la gravedad de éstas.34 Otras lesiones asociadas son 
las fracturas en otros sitios, lesiones craneoencefálicas contusas 
y lesiones torácicas.35.36Varios estudios comunicaron que las lesio­
nes asociadas determinan la evolución temprana de los pacien­
tes con rupturas de la cintura pelviana por traumatismos de alta 
energía. Las tasas de mortalidad temprana de los pacientes con 
fracturas pelvianas importantes varían del 13,5 al 66,6%, lo que 
depende de las lesiones asociadas. Las fracturas desplazadas de 
la cintura pelviana o del acetábulo indican traumatismo de alta 
energía precedente y lesiones potencialmente fatales que com­
prometen múltiples sistemas orgánicos. 

Se ha investigado la relación entre el mecanismo de la frac­
tura de pelvis y el patrón de lesiones orgánicas asociadas. Young 
y cols.37 revisaron más de 300 casos de fracturas pelvianas impor­
tantes y analizaron la relación entre las lesiones asociadas de 
órganos y las complicaciones como causa final de la muerte. En 
este estudio, las fracturas de la pelvis se clasificaron según el sis­
tema de Young y cols.37 La mortalidad de los pacientes con frac­
tura pelviana por compresión lateral (CL) se correlacionó con 
lesión cerebral, síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) 
y shock circulatorio. La mortalidad de aquellos con fracturas de 
la pelvis por compresión anteroposterior (CAP) se relacionó con 
shock circulatorio y SDRA. El mecanismo de la fractura de la pel­
vis, incluidas la magnitud y dirección de la fuerza del impacto, 
mostró una asociación escasa con el patrón lesional de los órga­
nos, que en última instancia determinó la supervivencia o la muer­
te del paciente.35 

LESIONES DEL APARATO GENITOURINARIO 
Las lesiones asociadas del aparato genitourinario tienen una 

importancia específica. Hasta el 25% de los pacientes con lesio­
nes de la cintura pelviana pueden presentar lesiones del apara-
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to genitourinario inferior (vejiga y uretra).3B Por lo general, las 
lesiones uretrales son sólo apenas más frecuentes que las lesio­
nes vesicales, y son más comunes en los hombres que en las 
mujeres.39 Estas lesiones no representan una amenaza inminen­
te para la vida, pero pueden provocar morbilidad significativa si 
no se las detecta y se las trata en forma precoz. Se observan lesio­
nes uretrales hasta en el 25% de los pacientes con fracturas de la 
pelvis, y éstas son más frecuentes en los hombres que en las muje­
res.40 Perry y Husmann41 comprobaron ruptura uretral en sólo el 
4,6% de las mujeres con fracturas de la pelvis. Sin embargo, las 
lesiones uretrales de las mujeres son problemáticas, y el diag­
nóstico con frecuencia se demora. 3B En una mujer, corresponde 
considerar una lesión uretral en caso de hemorragia o laceración 
vaginal, edema labial, imposibilidad de orinar o hematuria.42 En 
hombres con una fractura de la pelvis y lesión uretral asociada, 
los hallazgos suelen consistir en imposibilidad de orinar, sangre 
en el meato uretral o hematuria macroscópica.42 Los signos físi­
cos de lesión uretral pueden no ser fiables, sobre todo poco des­
pués de la lesión.43 Por lo tanto, se recomienda efectuar uretro­
grafia retrógrada en los pacientes con factores de riesgo de una 
lesión uretral. En los hombres, las lesiones uretrales pueden com­
plicarse con estenosis uretral, incontinencia o impotencia, y el 
tratamiento de las lesiones uretrales agudas está orientado a mini­
mizar estas complicaciones Y La presencia de una sonda de cis­
tostomía suprapúbica (utilizada para conseguir una derivación 
urinaria mientras cicatriza la reparación vesical) no ha demos­
trado ser una contraindicación para la fijación interna de lesio­
nes de la parte anterior de la cintura pelviana, aunque esto es 
controvertido.44 

FRAOURAS EXPUESTAS DE LA PELVIS 
Las fracturas expuestas de la pelvis son un subgrupo singu­

lar de lesiones de la cintura pelviana. Tras el diagnóstico de una 
fractura de este tipo, se deben encarar dos problemas clínicos 
fundamentales: el control de la hemorragia potencialmente fatal 
y la evaluación de la herida traumática. El riesgo de que ocurra 
una pérdida de sangre significativa empeora si hay una herida 
abierta que se comunica con el suelo de la pelvis. Kudsk y cols.,45 
en una pequeña serie de pacientes de un centro traumatológico 
de nivel uno, comunicaron que un tercio de los pacientes con 
fracturas de la pelvis y laceraciones perineales graves murieron 
pocas horas después de la lesión debido a la hemorragia. Cual­
quier ventaja lograda con la reducción y la estabilización esque­
léticas y el taponamiento resultante se ve comprometida por el 
efecto de «venteo» de la herida perineal abierta. Los tratamien­
tos dirigidos a reducir la hemorragia deben ser más enérgicos en 
esta población de pacientes, con estabilización más temprana, 
uso intensivo de angiografia intervencionista y, quizá, empaque­
tamiento pélvico de la herida abierta. La experiencia habitual 
indica que estos pacientes se descompensan con mucha rapidez. 

Si no se efectúa la estabilización, el efecto del empaqueta­
miento de una herida perineal abierta es limitado porque éste es 
forzado en un espacio expansivo en el contexto de una lesión 
inestable de la cintura pelviana. De modo similar, la estabiliza­
ción sin empaquetamiento de la herida se ve comprometida por 
el efecto de venteo. Por lo tanto, para maximizar la eficacia de la 
intervención clínica (es decir, estabilización y empaquetamiento 
de urgencia), se los debe instrumentar en forma concurrente.46 

Poco después de obtener y asegurar la estabilidad hemodi­
námica, se inicia el tratamiento de la herida en una segunda fase 
para minimizar el riesgo de infección local y de sepsis. Las heri­
das perirrectales pueden requerir derivación fecal. La contami­
nación externa o la contaminación fecal pueden causar mayor 
riesgo de infección.46-48 El manejo de la herida comienza con su 
exploración y desbridamiento completos;49 en ocasiones, será 
necesario efectuar una derivación del flujo fecapo Con frecuen-
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cia, se requerirán desbridamientos repetidos en estas lesiones. Si 
la pelvis se estabiliza en forma transitoria antes del desbrida­
miento, éste es más adecuado, y se minimiza el riesgo de hemo­
rragia adicional. Esto pennite posicionar al paciente para la explo­
ración y el desbridamiento quirúrgicos de la herida sin riesgo de 
hemorragia adicional.45,51 La estabilización de la cintura pelviana 
facilita colocar los miembros inferiores en abducción, en posición 
de litotomía, para el desbridamiento rectal o perineal en quiró­
fano, El segundo desbridamiento formal, programado, aunque 
sea básicamente un cambio completo de vendajes mientras el 
paciente está anestesiado, debe formar parte del protocolo de 
tratamiento de estas lesiones.45 Estos cuidados de la herida tam­
bién se ven facilitados si se estabiliza la pelvis. 

Las heridas asociadas con una lesión pelviana abierta tienen 
una localización y gravedad variables. Se requiere una inspec­
ción cuidadosa durante el examen físico para detectar heridas 
abiertas más pequeñas, Las lesiones abiertas pueden aparecer en 
cualquier parte de la pelvis, Las mujeres con una lesión despla­
zada de la cintura pelviana y sangre en la cúpula vaginal deben 
ser sometidas a un examen vaginal para detectar cualquier lace­
ración asociada,8,51 Los pacientes con laceraciones perineales que 
se extienden hasta el esfínter rectal requieren una colostomía de 
derivación,50 En ocasiones, ésta también puede ser útil en los 
pacientes con laceraciones perineales extensas y un esfínter intac­
to, El cirujano ortopédico debe comunicarse con el cirujano gene­
ral para corroborar que la colostomía se ubique en el hemiabdo­
men superior para evitar futuras incisiones quirúrgicas. 

La estabilización esquelética suele ser la misma en lesiones 
abiertas o cerradas de la cintura pelviana, La extensión y la loca­
lización de las lesiones de partes blandas pueden modificar los 
abordajes quirúrgicos, como se reseña más adelante en la sec­
ción sobre fijación interna, 

LESIONES POR DESPEGAMIENTO CERRADAS 
Las lesiones por despegamiento cerradas se producen por un 

cizallamiento del tejido subcutáneo respecto de la fascia subya­
cente, La piel suprayacente se puede volver isquémica después 
de la alteración de la irrigación de la dermis,47,52 En el espacio 
subcutáneo creado por la lesión de cizallamiento se acumula líqui­
do, que consiste en el hematoma y grasa necrótica, El tratamiento 
consiste en el desbridamiento a cielo abierto y cierre sobre dre­
najes aspirativos, desbridamiento a cielo abierto y empaqueta­
miento, u observación,47,52 A menudo, estas lesiones no se reco­
nocen al principio porque en el momento de la lesión el 
despegamiento crea un espacio virtual. Sólo cuando este espa­
cio se llena de sangre, suero o ambos se torna clínicamente evi­
dente en el examen físico. Estas lesiones se asocian con los 
siguientes hallazgos físicos: (1) tumefacción de la zona compro­
metida (tumefacción asimétrica cuando es unilateral); (2) pre­
sencia de una onda líquida positiva en el examen físico, que a 
veces es difícil de distinguir del tejido adiposo en un paciente con 
obesidad mórbida; y (3) pérdida de sensibilidad cutánea en la 
región afectada. Es de destacar que la sensibilidad cutánea a 
menudo se recupera cuando el líquido es drenado de la cavidad 
despegada. 

LESIONES NEUROLOGICAS 
Cuando se producen rupturas de alta energía de la cintura 

pelviana y fracturas-luxaciones de la cadera con frecuencia se 
producen lesiones neurológicas. La reducción oportuna de las 
luxaciones de cadera es importante para reducir el riesgo de oste­
onecrosis y compromiso neurológico. La incidencia comunicada 
varía según la forma de diagnosticar la anormalidad neurológi­
ca y el tipo de patrón de la fractura. 53 Estas lesiones suelen ser 
sutiles y se detectan sólo con la ayuda de estudios de electro­
diagnóstico. En un estudio se realizó electromiograma (EMe) a 

19 pacientes con una lesión de la cintura pelviana, pero que tenían 
un examen neurológico normap4 Del total, 11 pacientes pre­
sentaron resultados anormales en el EMe, que correspondieron 
a las raíces nerviosas LS y SI, el plexo lumbosacro, el nervio cru­
ralo el nervio ciático, Las anormalidades fueron más comunes 
con las lesiones que comprometían la parte anterior de la cintu­
ra pelviana, El pronóstico con miras a una recuperación comple­
ta suele ser malo, aunque se puede observar cierta recuperación 
hasta 24 meses después de la lesión,53,55 En pacientes con lesión 
neurológica, hay compromiso de los resultados funcionales. 5h La 
falta de mejoría en un programa de rehabilitación después de 
una fractura pélvica puede indicar una lesión neurológica no 
detectada antes, El diagnóstico exacto mediante EMe permite 
asesorar al paciente e indicar un tratamiento fisioterápico ade­
cuado, 

REFERENCIAS 
1, TIle M: Fractures of the Pelvis and Acetabulum. Philadelphia, PA, Lip­

pincott,Williams & Wílkins, 2003. 
2. Hollinghead H: Anatomy for Surgeons: The Back and Limbs. Phila­

delphia, PA, Harper & Row, 1982, 
3. Vrahas M, Hern Te, Diangelo D, Kellam J, Tile M: Ligamentous con­

tributions to pelvic stability. Orthopedics 1995; 8:271-274, 
4, Bucholz RW: The pathological anatomy of Malgaigne fracture-dis­

locations of the pelvis, J Bone Joint Surg Am 1981; 63:400-404. 
5. Letournel E: Fractures of the Acetabulum, Paris, France, Springer­

Verlag, 1993, 
6, Konrath CA, Hamel AJ, Olson SA, Bay B, Sharkey NA: The role of 

the acetabular labrum and the transverse acetabular ligament in load 
transmission in the hipo J Bone Joint Surg Am 1998; 80:1781-1788, 

7, Seldes RM, Tan V, Hunt J, Katz M,Wíniarsky R, Fitzgerald RH Jr: Ana­
tomy, histologic features, and vascularity of the adult acetabular 
labrum, Clin Orthop Relat Res 2001; 382:232-240. 

8, Olson SA, Burgess A: Classification and initial management of 
patients with unstable pelvic ring injuries, Instr Course Lect 2005; 
54:383-393. 

9, Krantz B: Advanced Trauma Life Support for Doctors. Chicago, IL, 
American College of Surgeons, 1997, 

10, Hak DJ, Olson SA, Matta JM: Diagnosis and management of closed 
internal degloving injuries associated with pelvic and acetabular frac­
tures: The Morel-Lavallee lesiono JTrauma 1997; 42:1046-1051. 

11. Olson SA, Bay BK, Pollak AN, Sharkey NA, Lee T: The effect of varia­
ble size posterior wall acetabular fractures on contact characteristics 
of the hip joint. J Orthop Trauma 1996; 10:395-402, 

12, Wright DC, Taitsman L, Laughlin RT: Pelvic and bladder trauma: A 
case report and subject review. J Orthop Trauma 1996; 10:351-354. 

13. Olson SA, Polla k AN: Assessment of pelvic ring stability after injury: 
Indications for surgical stabilization. Clin Orthop Relat Res 1996; 
329:15-27, 

14. McCormick Jr, Morgan SJ, Smith WR: Clinical effectiveness of the 
physical examination in diagnosis of posterior pelvic ring injuries, 
J Orthop Trauma 2003; 17:257-261. 

15. Epstein HC: Posterior fracture-dislocations of the hip: Long-term 
follow-up, J Bone Joint Surg Am 1974; 56:1103-1127. 

16, Epstein He,Wíss DA: Traumatic anterior dislocation of the hipo Ort­
hopedics 1985; 8:130, 132-134, 

17, Olson SA,Wíllis MC: Inital management of open fractures, in Bucholz 
RW, Court-Brown C (eds): Rockwood and Creen's Fractures in Adults, 
Philadelphia, FA, Lippincott Williams & Wilkins, 2005, 

18, Olson SA, Rhorer AS: Orthopaedic trauma for the general orthopa­
edist: Avoiding problems and pitfalls in treatment. Clin Orthop Relat 
Res 2005; 433:30-37. 

19. Tile M: Fractures of the Pelvis and Acetabulum. Baltimore, MD, 
Williams & Wilkins, 1995. 

20. Young]W, Burgess AR, Brumback RJ, Poka A: Pelvic fractures: Value 
of plain radiography in early assessment and management. Radio­
logy 1986; 160:445-451, 

21, Tile M: Pelvic fractures: Operative versus nonoperative treatment. 
Orthop Clin North Am 1980; 11:423-464, 

22. Young]W, Burgess AR: Use of CT in acute trauma victims. Radiology 
1988; 166:903, 



EVALUACiÓN INICIAL Y PREOPERATORIA 

23. Mostafavi HR, Tornetta P III: Radiologic evaluation of the pelvis. Clin 
Orthop Relat Res 1996; 329:6-14. 

24. Kellam JF: The role of external fixation in pelvic disruptions. Clin Ort­
hop Relat Res 1989; 241:66-82. 

25. Denis F, Davis S, ComfortT: Sacral fractures: An important problem. 
Retrospective analysis of 236 cases. Clin Orthop Relat Res 1988; 
227:67-81. 

26. Gautsch TL, Johnson EE, Seeger LL: True three dimensional stereo­
graphic display of 3D reconstructed CT scans of the pelvis and ace­
tabulum. Clin Orthop Relat Res 1994; 305:138-151. 

27. Olson SA, Matta JM: The computerized tomography subchondral 
are: A new method of assessing aceta bu lar articular continuity after 
fracture (a preliminary report). J Orthop Trauma 1993; 7:402-413. 

28. Olson SA, Maurizi MG, Hassien J, Pearl AJ: A review of computeri­
zed tomography evaluation of acetabular fractures: Part 1. Contemp 
Orthop 1991; 23:334-341. 

29. Matta JM, Anderson LM, Epstein He, Hendricks P: Fractures of the 
acetabulum. A retrospective analysis. Clin Orthop Relat Res 1986; 
205:230-240. 

30. Matta JM, Mehne DK, Roffi R: Fractures of the acetabulum: Early 
results of a prospective study. Clin Orthop Relat Res 1986; 205:241-
250. 

31. Brumback RJ, Holt ES, McBride MS, Poka A, Bathon GH, Burgess AR: 
Acetabular depression fracture accompanying posterior fracture dis­
location of the hipo J Orthop Trauma 1990; 4:42-48. 

32. Moed BR, Carr SE, Gruson KI, Watson JI, Craig JG: Computed tomo­
graphic assessment of fractures of the posterior wall of the acetabu­
lum after operative treatment. J Bone Joint Surg Arn 2003; 85:512-
522. 

33. Demetriades D, Karaiskakis M, Toutouzas K, Alo K, Velmahos G, Chan 
L: Pelvic fractures: Epidemiology and predictors of associated abdo­
minal injuries and outcomes. J Arn Coll Surg 2002; 195:1-10. 

34. Kregor PJ, Templeman D: Associated injuries complicating the mana­
gement of acetabular fractures: Review and case studies. Orthop Clin 
North Arn 2002; 33:73-95. 

35. Dalal SA, Burgess AR, Siegel JH, Young JW, Brumback RJ, Poka A, 
Dunham CM, Gens D, Bathon H: Pelvic fracture in multiple trauma: 
Classification by mechanism is key to pattern of organ injury, resus­
citative requirements, and outcome. J Trauma 1989; 29:981-1000, dis­
cussion 1000-1002. 

36. Rose DD, Rowen DW: Perioperative considerations in major orthope­
dic trauma: Pelvic and long bone fractures. AANA J 2002; 70:131-137. 

37. Young JW, Burgess AR, Brumback RJ, Poka A: Lateral compression 
fractures of the pelvis: The importance of plain radiographs in the 
diagnosis and surgical management. Skeletal Radio11986; 15:103-
109. 

38. Watnik Ne, Goldberger M: Urologic injuries in pelvic ring disrup­
tions. Clin Orthop Relat Res 1996; 329:37-45. 

9 

39. Clark SS, Prudencio RF: Lower urinary tract injuries associated with 
pelvic fractures: Diagnosis and management. Surg Clin North Arn 
1972; 52:183-201. 

40. Koraitim MM, Marzouk ME, Atta MA, Orabi SS: Risk factors and 
mechanism of urethral injury in pelvic fractures. Br J Urol 1996; 77:876-
880. 

41. Perry M, Husmann DA: Urethral injuries in female subjects following 
pelvic fractures. J Uro11992; 147:139-143. 

42. Koraitim MM, Marzouk ME, Atta MA, Orabi SS: Risk factors and 
mechanism of urethral injury in pelvic fractures. Br J Uro11996; 77:876-
880. 

43. Lowe MA, Mason JI, Luna GK, Maier RV, Copass MK, Berger RE: 
Risk factors for urethral injuries in men with traumatic pelvic fractu­
res. J Uro11988; 140:506-507. 

44. Matta JM: Indications for anterior fixation of pelvic fractures. Clin 
Orthop Relat Res 1996; 329:88-96. 

45. Kudsk KA, McQueen MA, Voeller GR, Fox MA, Mangiante EC Jr, 
Fabian TC: Management of complex perineal soft-tissue injuries. 
JTrauma 1990; 30:1155-1159, discussion 1159-1160. 

46. Beard JD, Davidson CM, Scott DJ, Turner AG: Pelvic injuries associa­
ted with traumatic abduction of the leg. Injury 1988; 19:353-356. 

47. Kottmeier SW,Wilson Se, Born CT, Hanks GA, Iannacone WM, 
De Long WG: Surgical management of soft tissue lesions associa­
ted with pelvic ring injury. Clin Orthop Relat Res 1996; 329:46-
53. 

48. Pohlemann I, Bosch U, Gansslen A, Tscherne H: The Hannover expe­
rience in management of pelvic fractures. Clin Orthop Relat Res 1994; 
305:69-80. 

49. Birolini D, Steinman E, Utiyama EM, Arroyo AA: Open pelviperine­
al trauma. JTrauma 1990; 30:492-495. 

50. Faringer PD, Mullins RJ, Feliciano PD, Duwelius PI, Trunkey DD: 
Selective fecal diversion in complex open pelvic fractures from blunt 
trauma. Arch Surg 1994; 129:958-963, discussion 963-964. 

51. Burgess AR, Eastridge BJ, Young JW, et al: Pelvic ring disruptions: 
Effective c\assification system and treatment protocols. J Trauma 1990; 
30:848-856. 

52. Hak DJ, Olson SA, Matta JM: Diagnosis and management of closed 
internal degloving injuries associated with pelvic and acetabular frac­
tures: The Morel-Lavallee lesion. J Trauma 1997; 42:1046-1051. 

53. Patterson FP, Morton KS: Neurological complications of fractures and 
dislocations of the pelvis. J Trauma 1972; 12:1013-1023. 

54. Weis EB Jr: Subtle neurological injuries in pelvic fractures. J Trauma 
1984; 24:983-985. 

55. Majeed SA: Neurologic deficits in major pelvic injuries. Clin Orthop 
Relat Res 1992; 282:222-228. 

56. Tornetta P III, Matta JM: Outcome of operatively treated unstable 
posterior pelvic ring disruptions. Clin Orthop Relat Res 1996; 329:186-
193. 



-
-

Tratamiento urgente de la 
hemorragia asociada a fracturas 
del anillo pélvlco 

P. Cano y P. Caba 

INTRODUCCiÓN 
Las fracturas-luxaciones de la pelvis son las lesiones óseas 

más graves, por las complicaciones y mortalidad precoz a las que 
se tiene que enfrentar un Cirujano Ortopédico. Se trata de lesio­
nes poco frecuentes en la práctica general (el 3% de todas las 
fracturas), por lo que es difícil adquirir experiencia en su mane­
jo fuera de Hospitales de Referencia (Traumatism centers). El tra­
tamiento inicial de estos pacientes implica la toma de decisiones 
rápida y organizada dentro de un protocolo que incluya los recur­
sos disponibles en cada centro. El traumatólogo debe ser parte 
del equipo que realiza la primera atención y debe participar en 
la toma de decisiones. La presencia de inestabilidad hemodiná­
mica asociada es el peor escenario posible y, en estos casos, el 
manejo de la lesión pélvica debe considerarse como parte de las 
maniobras de reanimación, dentro del concepto de «Control 
Inmediato del daño».l El tratamiento actual de las fracturas de 
pelvis se basa en la reposición de sangre y derivados, el trata­
miento de las lesiones asociadas y el manejo agresivo de la lesión 
pélvica, siguiendo una estrategia de control del daño.2.3Las prin­
cipales técnicas para el control del sangrado pélvico en la fase 
inicial son la estabilización pélvica, la arteriografía con emboli­
zación y el empaquetamiento pélvico. El conocimiento de las dis­
tintas opciones terapéuticas iniciales es imprescindible para con­
seguir mejorar la supervivencia inmediata. Este artículo revisa los 
puntos más controvertidos del tratamiento inicial y aporta infor­
mación acerca de los protocolos establecidos en los Hospitales 
de los autores (Tabla 1 y 2). 

MORTALIDAD DE LOS PACIENTES 
CON FRACTURAS DE PELVIS 

Aunque las fracturas de pelvis representan sólo e13% de todas 
las fracturas, su incidencia en pacientes con traumatismos de alta 
energía es mucho mayor, aproximadamente, del 20%. En la serie 
de 1.300 pacientes con traumatismo grave e ISS > 9 recogidos en 
el registro del Traumatismo Sur del Hospital 12 de Octubre de 
Madrid, un 19% presentaba fraclura de pelvis, y la mortalidad de 
este grupo fue del 21 %. La mortalidad asociada a fractura de pel­
vis en pacientes con shock es muy elevada, con cifras que van del 
15% al 80% en distintas series de pacientes.4.9 Esta disparidad de 
resultados se debe a factores diversos. En primer lugar, varios 
autores han destacado que la causa principal de muerte es casi 
siempre alguna de las lesiones asociadas y que la fractura de pel­
vis actúa como un factor de gravedad añadida. Las lesiones intra-

abdominales son las que con mayor frecuencia se asocian a las 
fracturas de pelvis. Heetveld encontró una incidencia de lesión 
de 32%, siendo las lesiones más frecuentes las hepáticas. 10 Grotz 
estudió la combinación de fractura de pelvis con traumatismo 
hepático en un grupo de 140 pacientes tratados con las técnicas 
de control de daños. La mortalidad en este grupo fue del 40%.11 

En una revisión epidemiológica de una serie de 1.545 pacientes 
con fractura de pelvis se encontró lesión intraabdominal en el 
16% de los pacientes.12 La asociación de traumatismo craneoen­
cefálico grave y fractura de pelvis inestable origina una mortali­
dad superior a150% en todas las series. En general, la mortali­
dad inmediata durante las primeras 24 horas se debe a 
exanguinación por fractura de pelvis, asociada o no a traumatis­
mo abdominal, mientras que la presencia de traumatismo cra­
neoencefálico grave, ISS elevado o coagulopatía explican mejor 
la mortalidad tardía por complicaciones secundarias como el sín­
drome de la disfunción multiorgánica (SDMO) o el distress res­
piratorio (SDRA). En segundo lugar, no existen criterios claros 
para definir el estado de shock hemodinámico, por lo que las 
diferencias de mortalidad entre las series se deben, en parte, a 
que los grupos de pacientes no son comparables. En general, las 
series que establecen criterios rigurosos para determinar la gra­
vedad del shock, como ISS elevado o shock hemodinámico con 
mala respuesta al ingreso, presentan cifras de mortalidad supe­
riores al 20%. En el estudio de Tottermann, con un ISS medio de 
39 y necesidades de transfusión altas, la mortalidad fue del 28%.7 
En la serie recogida por uno de los autores, la mortalidad de una 
cohorte de 79 pacientes tratados con un protocolo de fijación 
externa y arteriografía fue del 19%. El ISS medio de este grupo 
era de 29 puntos y se excluyeron del estudio los pacientes con 
TCE grave.8 En otro estudio publicado sobre pacientes tratados 
en un centro español, la mortalidad en pacientes con shock grave 
y fractura de pelvis superó e160% de los casos.9 Por último, exis­
te un efecto paradójico: la mejora continuada de los sistemas de 
atención prehospitalaria (helicóptero medicalizado, sistemas 
regionales integrados etc.) permite la llegada a los Hospitales de 
pacientes muy graves que previamente fallecían en la escena del 
accidente, y que tienen una probabilidad de supervivencia muy 
baja. 

La contribución exacta de la lesión pélvica a la mortalidad 
global no se conoce. Parreira et al. analizaron las principales cau­
sas de mortalidad en un grupo de 100 politraumatizados graves 
con fractura de pelvis. Las lesiones asociadas fueron la principal 
causa de muerte y los autores no encontraron ninguna relación 
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TABLA 1 
PROTOCOLO PARA MANEJO DE FRACTURA DE PELVIS CERRADA HOSPITAL 12 DE OCTUBRE-SAMUR* 

Paciente inestable 
con fractura de pelvis 

Fijación externa 
Laparatomiía de control de daños 

Estabilización hemodinámica 

~ntre la gravedad de la lesión pélvica y la probabilidad de falle­
:imientoY Otros autores afinnan que hasta un 40% de los pacien­
:es que fallecen con fractura de pelvis mueren a causa de una 
~xanguinación por sangrado pélvico. Smith estudió en 2007 una 
:ohorte de 187 pacientes con inestabilidad hemodinámica trata­
:los con un protocolo similar para detenninar la existencia de fac­
:ores predictivos de mortalidad. La mortalidad de esta cohorte 
'ue del 20% y dos terceras partes de los pacientes fallecieron por 
~xanguinación. Las únicas variables predictivas de mortalidad en 
~ste estudio fueron edad superior a 60 años, Índice de Gravedad 
:lel Traumatismo (ISS) y número de bolsas de sangre transfun­
:lidas en las primeras 24 horas. Este estudio no encontró ningu­
la relación entre el tipo de fractura y la mortalidad. l4 En un grupo 
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ATLS 
Valorar activación PTM* 

Arteriografía 
fijación externa + packing 

Continuar reanimación en UCI/ 
Otras cirugías de control de daños 

de 20 pacientes con ISS muy elevado (41,2 puntos) tratados con 
fijación externa y empaquetamiento, Ertel et al. encontraron una 
mortalidad del 20% (5/20). Cuatro pacientes fallecieron por exan­
guinación y sólo uno por SDMO.4 

FUENTES DE SANGRADO EN LAS FRACTURAS 
DE PELVIS 

La exanguinación rápida con fallecimiento del paciente puede 
ocurrir en cualquier tipo de fractura de pelvis, incluso con frac­
turas estables del anillo tipo A.s. l" La primera pregunta que se 
debe plantear ante un paciente con fractura-luxación de pelvis e 
inestabilidad hemodinámica, independientemente del tipo de 
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TABLA 2 
PROTOCOLO PARA MANEJO DE FRACTURA 

DE PELVIS HOSPITAL VIRGEN DEL ROcío 

Traumatismo de alta energía con Lesión Pélvica e 
inestabilidad hemodinámica con signos de sangrada masivo 

Reducción y estabilización pélvica con faia 
y MIF en addución y rotación interna 

fractura, es cuál es la fuente principal de hemorragia. Existen dos 
causas posibles de sangrado: la dependiente de la fractura pél­
vica y la asociada a otras lesiones del organismo. El sangrado pél­
vico es casi siempre multifactorial y se puede producir desde los 
extremos de hueso fracturado, desde las lesiones de partes blan­
das intra y extrapélvicas, por la lesión de los plexos venosos o por 
la lesión de vasos arteriales. Algunos estudios recientes han pues­
to de manifiesto que la causa de sangrado es múltiple, pero la 
contribución de cada mecanismo es variable y poco conocida2 ,7 
En general, el sangrado venoso y el asociado a la fractura se han 
considerado como la principal fuente de hemorragia asociada a 
fracturas de pelvis en el 80-85%, aunque hay pocos estudios sobre 
este supuesto. El estudio clásico más citado, publicado por Huit­
tinen en 1973, estaba basado en el análisis de autopsias en acci­
dentes de tráfico y mostró una incidencia de lesión arterial del 
13%. Se estudiaron mediante arteriografía y disección las posi­
bles fuentes de sangrado en un grupo de 27 pacientes que falle ­
cieron por exanguinación tras sufrir fractura de pelvis. La mayor 
parte de los casos (23/27) mostraron extravasación de contraste 
por los plexos venosos. La principal conclusión de este estudio 
fue que la extensión y gravedad de la lesión de partes blandas 
era siempre mayor que la sugerida por el estudio radiológico, y 
que el sangrado por las superficies de fractura del sacro era impor­
tante, incluso en fracturas aparentemente menores.16 Aunque los 
resultados de este estudio son sin duda relevantes, se trata de 
una serie poco numerosa de pacientes tratados, en la que no se 
establecen con fiabilidad las causas de mortalidad. 

Posiblemente, la incidencia de sangrado arterial clínicamen­
te significativo en pacientes con shock hemodinámico es mayor 
que lo establecido a partir del estudio de Huittinen16 Los estu­
dios angiográficos publicados recientemente indican tasas de 
lesión arterial mucho más elevadas. Varios estudios basados en 
cohortes de pacientes con fractura de pelvis e inestabilidad hemo­
dinámica persistente, tratados con angiografía y embolización, 
revelan tasas superiores a150% de manera uniforme.6,8,10,15,17-21 
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Figura J. Te reconstrucción 3-0. 

Diversos estudios han intentado correlacionar el tipo de frac­
tura pélvica con la localización y tipo de sangrado, pero los resul­
tados son contradictorios. La mayor parte de los estudios encon­
traron una asociación significativa entre patrones de alta energía, 
como fracturas en libro abierto o inestabilidades verticales, y el volu­
men del sangrado y la mortalidad, pero este tipo de fracturas tam­
bién se correlacionan con una mayor incidencia de lesiones aso­
ciadas. Los estudios de Hamill15 y Smith14 hallaron resultados 
similares: aunque las fracturas de pelvis con desorganización com­
pleta del anillo posterior o los ligamentos del suelo de la pelvis tie­
nen mayor incidencia de sangrado, el patrón de fractura no puede 
considerarse como factor predictivo de hemorragia masiva. Ade­
más, se sabe que las fracturas con poco potencial hemorrágico pue­
den provocar sangrado arterial masivo, sobre todo, en ancianos.8 

Se atribuye de manera habitual el sangrado masivo en las 
fracturas de pelvis al aumento de volumen pélvico que se pro­
duce en las roturas anteriores del anillo. Existen varios estudios 
que ponen en duda este concepto. Grimm demostró en un estu­
dio experimental que la disminución del volumen es menor de 
la estimada previamente. En un estudio realizado con cadáveres 
se observó que una apertura anterior del anillo pélvico de 9 cm 
incrementaba el volumen de la pelvis un 55%, lo que supone 
1.000 cc de volumen. Esta cantidad no refleja el volumen de san­
grado pélvico observado en estos pacientes 22,27 

La rotura de los ligamentos del suelo pélvico elimina la con­
tinuidad de los tejidos blandos, lo que permite que el sangrado 
fluya hacia las partes extrapélvicas y el espacio retroperitoneaJ. 
Hay que considerar que el sangrado en estas fracturas es un san­
grado en un espacio libre, de manera que si el flujo de sangre es 
suficiente, la sangre acumulada en la región glútea, los muslos y 
el espacio retroperitoneal puede ser equivalente al volumen com­
pleto de sangre del paciente14.23 Este hecho se pone de mani ­
fiesto por el signo de la chimenea, que fue descrito por Trentz en 
1987, que provoca la salida de sangre a través de la piel intacta. 

Puede haber sangrado secundario a laceración de troncos 
venosos mayores en lesiones del anillo pélvico. Esto es una causa 
relativamente frecuente de inestabilidad hemodinámica «resis­
tente». Se han descrito laceraciones de la vena ilíaca en relación 
con fracturas muy desplazadas de ramas23 
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TRATAMIENTO INICIAL. MANEJO 
EXTRAHOSPITALARIO 

Las recomendaciones recientes implican la utilización de dos 
vías periféricas de diámetro 18 ó 20, evitando la región inguinal 
para no interferir en la arteriografía. La reposición inicial de volu­
men no debe superar los 1.000 cc de cristaloides, ya que se ha 
demostrado que la administración masiva de líquidos sin control 
de la hemorragia aumenta el volumen del sangrado y no es bene­
ficiosa para el paciente.24 La exploración de la pelvis debe ser limi­
tada y no debe repetirse. La estabilización no invasiva es una téc­
nica sencilla, que permite la estabilización del anillo pélvico con 
una baja tasa de complicaciones, y que ha sido recogida por el 
protocolo ATLS. La técnica consiste en colocar una sábana o un 
cinturón pélvico alrededor de la pelvis, entre el trocánter mayor 
y la cresta ilíaca, asociando un vendaje entre las rodillas o los tobi­
llos cuando exista un componente de rotación externa. La esta­
bilización no invasiva puede reducir la pelvis de manera casi ana­
tómica en lesiones en libro abierto. La fijación debe mantenerse 
durante todo el período inicial de reanimación, incluyendo la rea­
lización de la arteriografía, y sólo debe retirarse cuando se conoz­
ca el alcance exacto de la lesión pélvica. No se recomienda man­
tener la fijación no invasiva más de 48 horas, por el riesgo de 
lesiones cutáneas, por lo que en aquellos casos con inestabilidad 
mecánica es necesario sustituir posteriormente la faja por un fija­
dor convencional. 

TRATAMIENTO INICIAL. PRINCIPIO 
DE CONTROL DE DARos 

La estrategia de control de daños fue desarrollada por ciruja­
nos generales para el tratamiento de las lesiones penetrantes abdo­
minales, y se basa en el principio del control agresivo de la hemo­
rragia y el deterioro fisiológico causado por el traumatismo (primer 
impacto), limitando al máximo los posibles efectos negativos de 
las medidas iniciales de reanimación y los procedimientos qui­
rúrgicos (segundo impacto).1,25 El concepto de control de daños 
se ha extendido a todas las fases del tratamiento del paciente poli­
traumatizado grave. Se ha establecido el concepto de hipotensión 
permisiva o reanimación de control de daños. El objetivo inicial 
de las maniobras de reanimación debería mantener la presión 
arterial sistólica en 90 mmHg y los niveles de hemoglobina en 7 
g/dL. Se debe evitar la reposición agresiva de volumen con cris­
taloides o coloides, que puede agravar el sangrado y la coagulo­
patía. Una vez identificadas las posibles causas de sangrado en 
la primera valoración, la reposición de sangre y derivados debe 
comenzar de manera inmediata. El aporte de concentrados de 
hematíes permite mejorar la oxigenación tisular, pero si no se 
acompaña de plasma fresco congelado (PFC) y plaquetas, el efec­
to final puede ser un agravamiento de la coagulopatia, que se 
encuentra en el 30% de estos pacientes en la atención inicial. Debe 
realizarse una estrategia de transfusión masiva. La estrategia de 
transfusión varía en cada centro. Las recomendaciones recientes 
establecen una proporción de 1:3 para PFC y de 1:5 para las trans­
fusiones de plaquetas. 

La respuesta inicial a la reanimación determina la estrategia 
a seguir. Un número importante de pacientes responden ade­
cuadamente a las medidas iniciales, pero, en el resto, el sangra­
do desencadena un círculo vicioso de coagulopatía, hipotermia 
y acidosis que puede provocar la aparición de complicaciones sis­
témicas precoces o la muerte por exanguinación. Se han descri­
to diversas variables, desde combinaciones de lesiones hasta pará­
metros bioquímicos, para intentar clasificar el tipo de shock 
hemodinámico y establecer una guía de tratamiento. La clasifi­
cación más empleada en la actualidad divide a los pacientes en 
cuatro grupos: estables, límite (borderline), inestable e «in extre­
mis».25 La asignación a cada grupo depende de la cifras de pre-
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Figura 2. Hematoma pélvico y sangrado activo. 

sión arterial, los niveles de lactato, plaquetas, pB, y la respuesta 
inicial a la reanimación. Los valores iniciales de hemoglobina y 
hematocrito y la evolución en los primeros minutos de la presión 
arterial sistólica pueden servir como indicadores iniciales de 
hemorragia masiva, pero son poco útiles para el seguimiento evo­
lutivo del paciente. El estudio de Blackmore26 determinó que un 
hematocrito inferior a 30% es un factor predictivo excelente de 
sangrado pélvico masivo, pero ni la hemoglobina ni el hemato­
crito son factores fiables para la valoración evolutiva del pacien­
te inestable. El exceso de bases y los niveles de lactato son indi­
cadores fiables de la hipoperfusión tisular y se relacionan 
directamente con la mortalidad. Los valores de lactato mayores 
de 5 mmol se relacionan directamente con un aumento de la 
mortalidad, y la disminución del lactato sérico en el curso evo­
lutivo indica mejor perfusión periférica y reversión del shock. Los 
pacientes en situación inestable o in extremis son tratados según 
una estrategia de control del daño, mientras que los estables no 
precisan más medidas de reanimación. Los pacientes del grupo 
límite precisan un seguimiento evolutivo muy cercano. 

En general, la atención inicial se encuentra bien establecida 
y se basa en la aplicación de los principios del ATLS (Advanced 
Traumatism Life Support). Este protocolo de tratamiento deter­
mina la secuencia de maniobras exploratorias, técnicas diagnós­
ticas y medidas terapéuticas que deben realizarse inicialmente 
en el paciente inestable tras un traumatismo, y debe ser conoci­
do por los médicos residentes de Cirugía Ortopédica y Trauma­
tología. 

FIJACiÓN EXTERNA 
La fijación externa en el manejo urgente de las fracturas de pel­

vis fue descrita por Slatis, por primera vez, en 1975 y en la actua­
lidad continúa siendo un punto clave en el tratamiento inicial del 
paciente con fractura de pelvis inestable en la mayor parte de los 
centros. Recientemente, se han publicado protocolos que sustitu­
yen a la fijación externa invasiva por procedimientos no invasivos, 
como las sábanas o los cinturones pélvicos, aunque los principios 
básicos son los mismos en los dos procedimientos. Se han pro­
puesto diversos mecanismos para explicar el control del sangrado 
pélvico con el empleo de fijadores externos. En primer lugar, el fija­
dor estabiliza parcialmente la fractura, permitiendo la formación 
de un coágulo estable, limita el sangrado de las partes blandas al 
reducir la movilidad de los fragmentos y permite la movilización 
precoz del paciente, reduciendo las necesidades de analgesia en 
la UCI. El segundo mecanismo atribuido a la fijación externa es la 
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Figura 3. Arteriografía sangrado por arteria pudenda. 

reducción del sangrado venoso por la disminución del volumen 
pélvico y el aumento de la presión, que reduciría el flujo del san­
grado venoso. Grirnm estudió el efecto de la fijación externa sobre 
la presión del retroperitoneo en un modelo de fractura tipo libro 
abierto en cadáver y determinó que el aumento de presión pro­
ducido en el retroperitoneo por la fijación externa no era suficien­
te para detener el sangrado arterial y podía producir un tapona­
miento del sangrado venoso sólo cuando existía una gran cantidad 
de líquido en el peritone027 El efecto de reducción de volumen 
pélvico también fue estudiado en el trabajo experimental de Moss, 
que determinó el aumento volumétrico de la cavidad pélvica en 
lesiones tipo APe, aunque el incremento de volumen era mucho 
menor que lo que previamente se pensaba 28 Los fijadores exter­
nos actúan sobre la hemostasis inmovilizando parcialmente las 
fracturas y permitiendo que se forme un coágulo estable que ejer­
ce un efecto de taponamiento. 

El efecto beneficioso de la fijación externa ha sido recogido 
en numerosos estudios clínicos sobre series de pacientes,18,19,22,29 
aunque casi todos los casos proceden de estudios retrospectivos 
sin criterios de inclusión bien definidos y con defectos impor­
tantes en la recogida de datos, por lo que es difícil saber cuál es 
la contribución de la estabilización mecánica del anillo pélvico a 
los resultados finales favorables. 

Existen algunas indicaciones absolutas de fijación externa. En 
pacientes con fracturas abiertas de pelvis que presentan heridas 
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perineales contaminadas por materia fecal, la fijación externa 
permite la realización de curas y la movilización del paciente. La 
necesidad de fijación externa previa a la cirugía se ha demostra­
do en estudios experimentales y clínicos. La musculatura abdo­
minal se comporta como un estabilizador pélvico que actúa como 
una banda a presión entre las palas ilíacas, sobre todo, en lesio­
nes en libro abierto. Ghanayem estudió el efecto sobre el volu­
men pélvico tras realizar laparotomía y demostró que la diferen­
cia volumétrica entre las fracturas en libro abierto estabilizadas 
con fijador externo y no fijadas era de 700 cc.30La mayor parte de 
los protocolos actuales recomiendan la estabilización externa con 
faja pélvica o sábana en el tratamiento inicial del paciente con 
inestabilidad hemodinámica asociada a inestabilidad pélvica. En 
general, todas las lesiones pélvicas con apertura anterior de la 
sínfisis se benefician claramente del empleo de fijador externo. 

FIJACiÓN EXTERNA ANTERIOR 
La fijación externa de la pelvis es una técnica bien conocida 

que se puede realizar de manera rápida, en 15 minutos, por per­
sonal experimentado. Se utilizan dos o tres clavos de 5 o 6 mm 
unidos a un fijador anterior simple que se debe colocar permi­
tiendo una eventual laparotomía. Los fijadores externos anterio­
res controlan mallos elementos posteriores de la pelvis. La fija ­
ción externa anterior puede realizarse con las fichas del fijador 
colocadas en la parte más anterior de la cresta ilíaca o con las 
fichas en posición supracetabular. La colocación en la cresta ilía­
ca es más rápida, puede realizarse de manera percutánea sin con­
trol radiológico y es la mejor solución en el paciente inestable, 
sobre todo, antes de la laparotomía. La fijación en esta localiza­
ción es precaria por el mal agarre de las fichas en la pala ilíaca. 
El montaje con fichas supraacetabulares aporta más rigidez al 
fijador y tiene mayor resistencia al aflojamiento precoz, pero tam­
poco estabiliza completamente las lesiones del arco posterior y 
se trata de una técnica más compleja. La colocación de fichas lar­
gas de 8-10 cm aporta mucha más rigidez al montaje y controla 
de manera parcial los elementos posteriores. Este tipo de mon­
taje precisa control radiológico para su correcta realización y es 
de elección en pacientes estables (Fig.4). 

CCLAMP 
En 1989, Ganz introdujo el concepto de clamp pélvico con el 

objetivo de desarrollar un nuevo sistema de fijación externa que 
permitiera la estabilización mecánica de emergencia de los ele­
mentos posteriores de la pelvis y el control del sangrado por los 
plexos venosos presacros. El clamp pélvico puede colocarse en 
pocos minutos en la misma sala de reanimación de manera per­
cutánea y sin control radiológico. Las dos fichas del fijador se 
introducen a través de una pequeña incisión en la región glútea 
hasta localizar la tabla externa. Existen dos puntos posibles para 
la colocación de las fichas. En la entrada anterior, la ficha se sitúa 
en el punto medio de una línea que una el borde superior del 
acetábulo con la cresta ilíaca, en la entrada posterior a unos cua­
tro cm de la espina ilíaca posterior en dirección anterior. La loca­
lización del punto de entrada de los pins puede ser muy com­
plicada en una pelvis fracturada con deformidad añadida de partes 
blandas, sobre todo, cuando el estudio radiológico inicial es sólo 
una proyección anteroposterior de pelvis de mala calidad .. Los 
primeros estudios, realizados en centros con amplia experiencia, 
dieron buenos resultados en cuanto a tiempo de colocación y 
control hemodinámico, aunque con una tasa elevada de efectos 
secundarios. Las series más largas publicadas con esta técnica 
asocian el empaquetamiento pélvico, por lo que es difícil esta­
blecer cuál es la contribución del clamp posterior a la mejora de 
los parámetros hemodinámicas . Las publicaciones posteriores 
han demostrado una tasa de complicaciones muy alta. Por otra 
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Figura 4. Fijador externo pélvico y tratamiento definitivo. 

parte, la posibilidad de complicaciones graves, como perforación 
intrapélvica, luxación intrapélvica de la hemipelvis o lesiones vas­
culonerviosas en la escotadura ciática han restringido mucho su 
uso como tratamiento de emergencia. El empleo del C clamp en 
fracturas inestables, en las que no se conoce el alcance exacto de 
la lesión posterior, puede ser peligroso; sobre todo, si el cirujano 
no está familiarizado con la técnica. En la actualidad, sus indica­
ciones más aceptadas son el tratamiento agudo de las luxacio­
nes sacroilíacas puras o las fracturas de sacro extraforaminales 
en el paciente inestable, junto con el empaquetamiento preperi­
tonea!. 

EMPAQUETAMIENTO PREPERITONEAL 
El tratamiento inicial del sangrado pélvico postraumático 

depende de la estabilidad hemodinámica del paciente a su ingre­
so. En la mayoría de los casos, el sangrado se controla tras la ins­
tauración de un protocolo adecuado de reanimación y de esta­
bilización de la lesión pélvica. Sin embargo, un pequeilo número 
de pacientes presenta una hemorragia masiva que pone en peli­
gro su vida. Algunos de estos pacientes mejoran con una arte­
riografía y embolización. Otro subgrupo, bien porque el hospi­
tal no dispone de la angiografía o bien porque los pacientes no 
toleran el transporte hacia ella por su situación «in extremis» 
podrían tratarse con cirugía de control de dallos (DCO).5 A pesar 
de que la cirugía de control de dailos es un concepto relativa­
mente nuevo, la técnica del packing pélvico para el control de la 
hemorragia en pacientes inestables con lesión pélvica fue des­
crita hace bastantes aÍlos por Logothepoulus (1926).~1 Desde 
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Figura 5. Empaquetamiento. 

entonces se han descrito varias modificaciones del empaqueta­
miento.4.12.11 

En general, la mayoría de los autores prefiere el packing extra­
peritoneal por el mayor número de complicaciones asociadas al 
packing intraperitoneal. El acceso intraperitoneal precisa más 
tiempo quirúrgico, puede ocurrir la migración craneal de las com­
presas en el abdomen con la disminución de la presión en el 
hemiabdomen inferior, donde se encuentran los vasos (Imagen 5). 
Además, el packing extraperitoneal disminuye la incidencia de 
síndrome compartimental abdominal, que varía entre un 5,5 y 
un 35% según las series.'4.l' 

El packing pélvico extraperitoneal se realiza a través de una 
laparotomía media infraumbilical hasta la sínfisis del pubis. Sec­
cionando la línea alba y levantando los músculos rectos del abdo­
men por debajo de la línea arcuata, se accede al espacio retrope­
ritoneal directamente por disección roma y sin abrir el peritoneo. 
La ventaja del abordaje central es que podemos acceder a ambos 
lados. Se colocan compresas radioopacas en número suficiente 
(3 a 5) en el espacio entre el peritoneo y la pelvis ósea, actuando 
directamente la compresión sobre los vasos intrapélvicos. Ertel 
realiza una disección mayor del espacio retroperitoneal, movili­
zando el colon y accediendo manualmente a la parte baja del 
sacro, colocando las compresas en las regiones presacral y pre­
vesical. Para minimizar el riesgo de síndrome compartimental 
abre la cavidad abdominal en el lado izquierdo.~h Pohleman sim­
plifica el abordaje, colocando las compresas directamente en el 
espacio situado entre el retroperitoneo y la pelvis inferior. No 
penetra en el espacio presacral, pero sí accede a las articulacio­
nes sacroilíacas." Ana Toterman lo simplifica aun más no pene­
trando en el espacio presacralni accediendo a las articulaciones 
sacroilíacas, cuyos espacios suelen estar disecados por el hema­
toma y su manipulación puede aumentar el sangrado. De esta 
forma disminuye sustancialmente el tiempo quirúrgico (20' de 
promedio) y se minimizan las complicaciones. 7 El cierre se com­
pleta suturando la aponeurosis del recto anterior a través de la 
línea alba y la piel. Por último, el packing debe ir asociado siem­
pre a una estabilización del anillo pélvico. La realización anterior 
o posterior de una cirugía de control de daños intraabdominal 
no contraindica el packing retroperitoneal, siempre que el acce­
so intraperitoneal se haga sobre la línea media. 

Las compresas deben revisarse a las 48 horas, teniendo la 
precaución de lavarlas con suero templado al retirarlas para no 
dilacerar los tejidos. Si se aprecia nuevo sangrado, debe realizar­
se un nuevo packing. 

Hemos tenido la oportunidad de realizar en estos últimos 
ail0s cirugía de control de dail0s en 7 pacientes politraumatiza­
dos in extremis a través de un EPP a la manera propuesta por 
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Figura 6. Sangrado en arteriografía pospacking. 

Tottennann,7 constatando la sencillez y rapidez del procedimiento 
quirúrgico independientemente de los beneficios clínicos obser­
vados en nuestros pacientes. 

Su indicación en pacientes in extremis o en pacientes no 
transportables a angiografía por sangrado masivo o por carencia 
de la misma popularizada en Europa por la escuela Alemana y 
Escandinava es controvertida en EE.UU., donde la angiografía de 
emergencias y la fijación externa son las medidas más recomen­
dadas. Nuestra evolución a través de la experiencia propia y com­
partida acumulada durante estos últimos ail0s nos ha conduci­
do a considerar la primera línea de trabajo como la más eficaz 
para el tratamiento de los pacientes poli traumatizados con lesión 
pélvica e inestabilidad hemodinámica. Hemos adaptado el pro­
tocolo del Hospital Universitario Ulleval en Noruega como guía 
de actuación en este tipo específico de pacientes que, a nuestro 
juicio, se beneficiarían de una cirugía de control de daños con 
fijación externa o C-Clamp y packing retroperitoneal (Tabla 2). 

Otro aspecto importante es la escasa o nula formación de los 
traumatólogos, al menos, en nuestro medio, sobre los aspectos 
técnicos y de indicación del packing pélvico, él pesar de ser un 
método quirúrgico técnicamente asequible y que, potencialmente, 
puede salvar la vida del paciente. Este aspecto ha sido reconoci­
do en diferentes países y hoy en día ofrecen a sus traumatólogos 
la posibilidad de entrenamiento de esta técnica, sobre todo, a 
aquellos que no trabajan en centros de referencia. Los resulta­
dos de su aprendizaje, haciéndolo extensivo al colectivo de trau­
matólogos, parecen alentadores. '7 

ANGIOGRAFfA y EMBOLlZACIÓN 
La arteriografía es el tratamiento de elección para la hemo­

rragia pélvica arterial. Las indicaciones principales de angiogra­
fía son la falta de respuesta a la reanimación inicial, una vez que 
se obtiene estabilidad mecánica por medio de dispositivos exter­
nos y la presencia de sangrado activo en la TC (Figs. 2 Y 3). La 
evidencia de extravasación de contraste indica la necesidad de 
embolización selectiva transcatéter con gelatina o espirales (coi/s). 
La técnica consiste en inyección de contraste justo por encima 
de la bifurcación aórtica seguida de la inyección de distintas sus­
tancias o coils, y puede realizarse de manera selectiva, median­
te la embolización de las pequeñas ramas sangrantes, o no selec­
tiva, cuando se ocluyen los vasos iliacos. La localización más 
frecuente del sangrado arterial son la arteria pudenda, la glútea 
superior y el sangrado múltiple por pequeñas ramas de la ilíaca 
internaH (Figs. 3, 6 Y 7). La variable más importante para que la 
arteriografía tenga éxito es el tiempo de realización: el tiempo 
máximo no debería superar los 180 minutos tras el ingreso. La 
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Figura 7. Muier de 22 años IV el.2. Packing + embolización glútea supe­
rior a la salida de la hipogástrica. Osteosíntesis in situ de la articulación a las 
4 semanas. 

angiografía tiene una tasa muy alta de éxito cuando se realiza en 
pacientes con indicación clara, cercana al 90%, pero tiene incon­
venientes y efectos secundarios.';17;2uK En primer lugar, pocos 
centros disponen de la técnica disponible las 24 h e, incluso en 
este caso, se trata de una técnica que lleva unido un tiempo con­
siderable de realización (50-300 min). Es una técnica semiinva­
siva, pero tiene algunos efectos secundarios no desdeñables. En 
pacientes muy inestables u obesos, el acceso a la arteria femoral 
puede resultar muy difícil. Se han descrito necrosis de diversas 
estructuras pélvicas, como piel, músculos y órganos intrapélvi­
cos, aunque la mayoría de las complicaciones aparecen en las 
series iniciales que utilizaban embolización no selectiva.~<J 

Existe mucha controversia en la bibliografía acerca del empleo 
de la angiografía con embolización en fracturas de pelvis con 
hipotensión grave. Algunos autores, sobre todo europeos, creen 
que su papel es muy limitado, debido al largo tiempo de realiza­
ción que conlleva, sobre todo, en pacientes inestables.2<J La expe­
riencia en centros con equipos experimentados de radiólogos 
vasculares durante 24 horas es distinta, con tasas de éxito en el 
control del sangrado superiores al 80%.B,~B,~() 

INTEGRACiÓN DE LAS T~CNICAS. 
ALGORITMOS DE TRATAMIENTO 

El primer protocolo de tratamiento se presentó en 1980 y no 
contemplaba todavía la fijación externa ni la arteriografía como 
técnicas a utilizar. Desde entonces, se han publicado numerosos 
protocolos con diferencias notables en cuanto a las pruebas diag­
nósticas y medidas terapéuticas, lo que, probablemente, indica 
la necesidad de adecuar los algoritmos a las características asis­
tenciales de cada sistema de salud. Existe una duda razonable 
acerca de la utilidad real de los algoritmos en la práctica clínica 
diaria. Recientemente, Wilson estudió la aplicabilidad de cinco 
guías de práctica clínica referentes al paciente con traumatismo 
grave, incluida una para fracturas de pelvis, y demostró que el 
índice de aplicabilidad de un algoritmo específico para fracturas 
de pelvis era superior al 90%:1 Un análisis publicado por Balogh 
puso de manifiesto una reducción de la mortalidad desde el31 % 
al 7% tras la implantación de un protocolo estricto de actuación, 
en el que se marcaban los tiempos máximos de cada etapa:2 Se 
han propuesto numerosos algoritmos en la bibliografía en los 
últimos años.'·K,IO,1'.17-1Y. 2Y .• ' Los tres aspectos más importantes 
para establecer un protocolo son los siguientes: medidas de rea­
nimación y diagnóstico iniciales, diagnóstico del sangrado intra­
abdominal y secuencia de técnicas para controlar el sangrado, 

La reposición de volumen inicial debe realizarse siguiendo 
las indicaciones de hipotensión permisiva establecidas más arri-
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Figura B. Síntesis con placas a las cuatro semanas. 

bao Un grupo importante de pacientes responden adecuadamente 
a las medidas iniciales de reanimación (pacientes sensibles), pero 
cuando la hemorragia es superior a la capacidad hemostática del 
organismo, y no responde a las medidas de reanimación, se pro­
duce un cuadro de shock hipovolémico que debe ser tratado de 
manera rápida y agresiva (pacientes resistentes). El algoritmo 
diagnóstico y terapéutico debe indicar en qué momento se acti­
va el protocolo de transfusión masiva y debe establecer cuáles 
son los objetivos de la reanimación inicial, siguiendo las reco­
mendaciones de las técnicas de reanimación de control de daños. 

La radiografía anteroposterior de pelvis forma parte del pro­
tocolo de manejo inicial de diagnóstico del paciente politrauma­
tizado (ATLS), pero la sensibilidad de esta prueba es inferior al 
80% y hasta un 50% de las fracturas no se diagnostican, por lo 
que algunos autores han puesto en duda su uso rutinario.44A5 En 
cualquier caso, en el paciente hemodinámicamente inestable, la 
proyección AP es muchas veces la única prueba de imagen para 
el diagnóstico inicial. La proyección AP permite visualizar la línea 
ileopectínea, la ilioisquiática y las lesiones muy desplazadas del 
arco posterior, aunque muchas lesiones posteriores pasan desa­
percibidas.4ó Otro estudio reciente demostró que la radiografía 
AP no predecía eficazmente el tipo de fractura y el mecanismo 
de la misma.47 Una inspección adecuada de esta proyección puede 
aportar mucha información sobre la estabilidad de la fractura, 
especialmente si existen lesiones desplazadas del arco anterior 
o signos indirectos de inestabilidad. 

El punto clave en el manejo inicial de un paciente inestable 
con fractura de pelvis es la determinación rápida y correcta de la 
fuente de sangrado, con el fin de establecer qué técnica debe rea­
lizarse en primer lugar. La radiología convencional apoyada con 
ecografía (Focused Assesment Sonography for Trauma, FAST) son 
las herramientas diagnósticas iniciales, pero la aparición de nue­
vos aparatos de tomografía axial más rápidos y con calidad de 
imagen mucho mejor ha convertido a la Te en una herramienta 
imprescindible para el diagnóstico. Los nuevos sistemas de tomo­
grafía espiral multicorte permiten un diagnóstico preciso y muy 
rápido del sangrado activo en la pelvis y de las lesiones óseas, 
sobre todo, del arco posterior (Figs. 1 y 2). El primer paso con­
siste en diferenciar el sangrado pélvico del intrabdominal, lo que 
debe realizarse en los primeros 10 minutos de la llegada del 
paciente. La punción lavado peritoneal ha sido el patrón de oro 
para la detección de líquido libre intrabdominal, pero la intro­
ducción de la técnica FAST ha demostrado una sensibilidad del 
95% para la detección de líquido libre intraabdominal. El FAST 
debe repetirse cada 10 minutos en caso de ser negativo. La pre­
sencia de líquido libre intraperitoneal en un paciente hipotenso 
con fractura de pelvis exige la realización de laparotomía urgen­
te. La prueba diagnóstica de elección en la fractura de pelvis es 
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la tomografía axial multicorte con inyección de contraste abdo­
mino-pélvica, y debería realizarse en todos los pacientes en que 
la situación hemodinámica lo permita. La decisión de qué pacien­
tes pueden ser trasladados para la realización del Te es un aspec­
to sometido a intenso debate. La toma de decisiones depende de 
muchos factores, como la ubicación de la sala de radiología, la 
experiencia del equipo de intensivistas o los radiólogos. La tec­
nología de Te espiral multidetector permite obtener imágenes 
nítidas y rápidas en el paciente politraumatizado en muy poco 
tiempo, con la posibilidad de reconstrucciones en cualquier plano 
del espacio. Un estudio sin contraste de la pelvis ósea sin con­
traste dura unos 20 segundos .La Te resulta imprescindible para 
establecer el alcance de la lesión osteoligamentaria del arco pos­
terior y la presencia de lesiones asociadas intrapélvicas y abdo­
minales. La Te demuestra si nos encontramos ante una fractura 
sacra por compresión lateral o ante una lesión debida a fuerzas 
de cizallamiento AP o rotacionales y es clave para detectar la pre­
sencia de inestabilidad mecánica. 

Numerosos estudios han demostrado que la Te espiral mul­
ticorte con contraste intravenoso es una técnica de imagen no 
invasiva excelente para el diagnóstico de sangrado arterial acti­
vo asociado a fracturas de pelvis.45AH La introducción de contras­
te permite visualizar mapas angiográficos de la zona estudiada 
y es la técnica de elección en el paciente hemodinámicamente 
inestable o cuando existe sospecha de lesión intraabdominal .La 
extravasación de contraste es un signo predictivo consistente en 
sangrado activo arterial, con un sensibilidad entre el 70-90% y 
una especificidad superior al 85%4y,5IlTanto la presencia de san­
grado activo como el volumen del hematoma pélvico indican 
habitualmente la necesidad de realizar una arteriografía con 
embolización y facilitan notablemente la identificación de los 
puntos sangrantes (Figs, 2 y 3), 

El siguiente paso en la toma de decisiones consiste en deter­
minar cuál es la técnica más apropiada para el control de la hemo­
rragia. Hasta hace poco tiempo existían dos escuelas bien dife­
renciadas, En Estados Unidos, donde la asistencia corre a cargo de 
Cirujanos generales, la mayor parte de los autores recomendaban 
la realización de fijación temporal no invasiva, arteriografía precoz 
con embolización, seguida por fijación interna en cuanto las con­
diciones del paciente lo permitieran.1H,sl Este mismo protocolo ha 
sido adoptado en distintos lugares con buenos resultadosó,10,15,1Y,21,52 
(Tabla 1). En Europa, sobre todo en Alemania y Suiza, se propu­
so un sistema que implicaba un tratamiento mucho más agresivo 
desde el punto de vista quirúrgico, con la colocación de clamps 
pélvicos posteriores en la sala de urgencias, y el empaquetamien­
to pélvico inmediato en pacientes con inestabilidad hemodinámi­
ca mantenida,l,mó utilizando la arteriografía como técnica de res­
cate en pacientes resistentes, En los últimos años se ha producido 
una unificación de los criterios por autores tanto del ámbito euro­
peo como del americano, y la arteriografía y el empaquetamiento 
se consideran procedimientos complementariosY3 La secuencia 
de técnicas diagnósticas y terapéuticas no está establecida de mane­
ra definitiva, pero la revisión de la bibliografía indica que para redu­
cir la mortalidad es necesario disponer de todo el arsenal tera­
péutico, es decir, arteriografía urgente, empaquetamiento 
preperitoneal y fijación externa; y organizarlo en función de la 
experiencia del equipo de primera atención y de las infraestructu­
ras de la institución. En pacientes que muestran signos de san­
grado activo en la Te y en los «pacientes sensibles inestables», la 
arteriografía es, probablemente, la opción más apropiada, siempre 
que la técnica esté disponible en un plazo de tiempo que no supe­
re los 180 minutos, El empaquetamiento con fijación externa se 
recomienda como técnica primaria de control de daños en pacien­
tes in extremis. La compresión de los plexos venosos intrapélvicos 
permite ganar tiempo para continuar con el control de la coagu­
lopatia y la hipotermia, y la arteriografía es necesaria cuando no 
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se consigue la estabilidad hemodinámica (Figs. 4-8). El empaque­
tamiento es también la técnica de primera elección en aquellos 
centros que no disponen de radiología vascular de manera per­
manente. La laparotomía convencional con apertura del espacio 
retroperitoneal para control directo del sangrado ha dado siempre 
malos resultados en diversos trabajos, y no debe utilizarse como 
técnica de control del sangrado si no se observa sangrado intra­
peritoneal en la FAST o la TC 

CONCLUSIONES 
El control de la hemorragia es clave para reducir la mortali­

dad asociada a las fracturas de pelvis. Es necesario conocer e inte­
grar las distintas opciones diagnósticas y terapéuticas en un algo­
ritmo de decisión clínica. El diagnóstico inicial siempre debe incluir 
una FAST, y en la mayor parte de los casos, una Te con contras­
te. Es necesario realizar rápidamente una estabilización pélvica 
con sábana o fijador externo, y la reanimación debe seguir los 
principios del control del daño. La arteriografía y el empaqueta­
miento son técnicas invasivas de control del sangrado comple­
mentarias, cuya secuencia se establece en función de los recur­
sos y experiencia de cada centro. 
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Consideraciones para el tratamiento 
quirúrgico y conservador de las 
lesiones de la cintura pelviana 

s. A. Olson, M. C. Reilly y R. Zuro 

LESIONES DE LA CINTURA PELVIANA 
CLASIFICACiÓN 

Bucholz1 comunicó los hallazgos de autopsias de pacientes 
con lesiones de la cintura pelviana, que murieron como conse­
cuencia de traumatismos asociados. Sus observaciones estable­
cen una correlación clínica con las pruebas experimentales prac­
ticadas porVrahas y cols.,2 y Tile.3 Bucholz1 elaboró un sistema 
de clasificación que describe tres categorías básicas de lesiones 
de la cintura pelviana: (1) cintura pelviana estable con ruptura 
aislada de la sínfisis pubiana o fracturas de las ramas del pubis, 
sin otras lesiones ligamentosas ni lesiones óseas desplazadas 
(Fig. 1 A) Además, observó que las fracturas aisladas de las ramas 
del pubis se suelen acompañar de una fractura impactada o no 
desplazada del sacro; (2) lesiones de la cintura pelviana con ines­
tabilidad rotatoria y deformidades en rotación interna o exter­
na de la hemipelvis respecto del sacro (Fig. 1 B); Y (3) lesiones 
con inestabilidad rotatoria y vertical (Fig. 1 C). la inestabilidad 
vertical hace referencia a la ruptura de la parte anterior y poste­
rior de la cintura pelviana, que permite un eventual desplaza­
miento posterior, superior y rotación en el plano sagital (flexión), 
además de rotación en el plano horizontal (rotación interna o 
externa). 

la clasificación de Tile divide a las lesiones de la cintura pel­
viana en tres categorías: tipos A, B o e de las menos graves a las 
más graves (Fig. 2). Este sistema, detallado también en el cuadro 
1, considera tanto el mecanismo de lesión como la posible ines­
tabilidad para clasificar las lesiones. las lesiones de tipo B se sub­
dividen en lesiones Bl (lesiones en libro abierto o por compre­
sión anteroposterior, sin inestabilidad completa de la parte 
posterior de la cintura) y lesiones B2 (lesiones por compresión 
lateral). Ambos subtipos se consideran «con inestabilidad rota­
toria» en este sistema. Sin embargo, a menudo es posible tratar 
en forma conservadora las lesiones B2, porque son estables desde 
el punto de vista clínico. Así, la categoría de lipo B tiene una capa­
cidad limitada para predecir una inestabilidad clínicamente sig­
nificativa. El sistema de clasificación de fracturas de la Orthopa­
edic Trauma Association (OTA) de las lesiones de la cintura pelviana 
es idéntico al sistema de Tile, con el agregado de un modificador 
numérico, que las clasifica en 61A, 61B ó 61C. 

Young y cols.5 modificaron el sistema de clasificación de Tile 
según el mecanismo de lesión (Fig. 3). Esta clasificación divide 
las lesiones en categorías de compresión lateral (Cl), compre­
sión anteroposterior (CAP), cizalla miento vertical y lesión mecá-
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nica combinada. las lesiones por Cl y CAP tienen, cada una, tres 
gradaciones de gravedad. Una lesión por CAP-I es, básicamen­
te, una lesión estable de la cintura pelviana, con ruptura aislada 
de la sínfisis pubiana o de las ramas del pubis. las lesiones por 
CAP-U presentan inestabilidad rotatoria y se asocian con ruptu­
ra de la sínfisis pubiana o, menos a menudo, con fractura de las 
ramas del pubis, ruptura de los ligamentos sacrotuberoso y sacro­
espinoso y, con frecuencia, de los ligamentos sacroilíacos ante­
riores. las lesiones por CAP-III se asocian con ruptura de los liga­
mentos sacroilíacos posteriores y muestran inestabilidad rotatoria 
yverticaP 

las lesiones por Cl-I provocan fracturas horizontales de las 
ramas isquiáticas y del pubis en la parte anterior de la cintura 
pelviana, y fracturas por impactación del sacro. Todas las estruc­
turas ligamentosas principales permanecen indemnes, y la pel­
vis conserva bastante estabilidad. Una lesión por Cl-U se asocia 
con una ruptura ligamentosa de una articulación sacroilíaca, en 
el plano posterior, o una ruptura ósea equivalente de la parte pos­
terior del ilion. Como la lesión de la parte posterior de la cintu­
ra pelviana no es una impactación estable, aparece inestabilidad 
rotatoria. los ligamentos del suelo de la pelvis se mantienen 
indemnes, lo que determina una estabilidad vertical relativa. la 
lesión por Cl-III se adopta un aspecto de «pelvis barrida por el 
viento» (windswept pelvis). Por lo general, esta lesión se produce 
por un mecanismo de atropellamiento. El sitio de impacto inicial 
sufre una lesión por Cl-U con desplazamiento en rotación inter­
na y, cuando el neumático o la estructura agresora cruza la pel­
vis, la hemipelvis contralateral presenta una lesión en rotación 
externa (o por CAP). las lesiones por cizallamiento vertical son 
de un solo tipo y se asocian con ruptura de todas las sujeciones 
ligamentosas importantes, con la consiguiente inestabilidad rota­
toria y vertical. El resto de las lesiones de la cintura pelviana per­
tenecen a la categoría de lesión mecánica combinada.5 

Kellam y Browner" sugirieron una clasificación de las lesio­
nes de la cintura pelviana basada en la localización anatómica de 
la lesión (Fig. 4). los sitios de lesión se dividen en localizaciones 
anteriores y posteriores de la cintura pelviana. las lesiones de la 
parte anterior de la cintura pelviana son: (1) diastasis pura de la 
sínfisis pubiana, (2) trazos de fractura verticales que dividen el 
anillo obturador o el cuerpo adyacente del pubis y (3) fracturas 
del acetábulo. las lesiones de la parte posterior de la cintura pel­
viana se caracterizan de la siguiente manera: (1) fracturas tran­
silíacas que no comprometen la articulación sacroilíaca; (2) frac­
turas-luxaciones de la articulación sacroilíaca, con lesión ósea 
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Proyección axial 

Figura J. Lesión tipo I de Bucholz. Ésta es una cintura pelviana estable. Las lesiones de la parte anterior de la cintura, las fracturas de las ramas del pubis o 
la diastasis pequeña de la sínfisis pubiana se asocian con apertura mínima de la articulación sacroilíaca o con fracturas de sacro no desplazadas. B. Las lesio­
nes tipo 1/ de Bucholz representan un tipo de inestabilidad rotatoria. Por lo general, tienen un mecanismo de tipo libro abierto con lesión parcial del suelo de la 
pelvis y ruptura porcial de los ligamentos sacroilíacos en el plano posterior. C. Las lesiones tipo 111 de Bucholz son lesiones de la cintura pelviana completamente 
inestables con ruptura total tanto en el plano anterior como en el posterior. (Reproducido con autorización de Bucholz RW The pothological anatomy of Mal­
gaigne fracture-dislocation of the pelvis. J Bone Joint Surg Am 1981 ;63:400-404). 

que se extiende a través del sacro o del ala ilíaca (llamada «frac­
tura en semiluna»); (3) ruptura pura de la articulación sacroilía­
ca; y (4) fractura transacra. 

Denis y cols. 7 caracterizaron además las fracturas del sacro 
en función de la región anatómica afectada de este hueso. Las 
lesiones de la zona 1 son fracturas del ala sacra por fuera de los 
agujeros de conjunción sacros, pero no cruzan estos agujeros ni 
el cuerpo del sacro. Las lesiones de la zona 2 se extienden hasta 
los agujeros de conjunción del sacro y pueden comenzar en el 
ala del sacro y extenderse hasta los agujeros. Las lesiones de la 
zona 3 son fracturas que se extienden hasta el cuerpo central del 
sacro; pueden ser verticales, oblicuas o transversales y atravesar 

el sacro en cualquier cantidad de patrones, todos los que com­
prometen el cuerpo y el conducto sacro (Fig. 5). La clasificación 
de Denis ha demostrado ser muy útil para predecir lesiones neu­
rológicas asociadas con fracturas del sacro. Pohlemann y cols.B 

comunicaron que la máxima incidencia de déficit neurológico se 
observa en la combinación de una fractura sacra de la zona 3 de 
Denis con una lesión de la cintura pelviana de tipo e de rile. 

El valor de un sistema de clasificación reside en su capacidad 
de ayudar al cirujano a elegir el tratamiento apropiado y prede­
cir el pronóstico de la lesión. La combinación del sistema de cla­
sificación de Bucholz, que refleja la evaluación general de la esta­
bilidad pélvica, y el sistema de clasificación de Letournel, que 

e 
Figura 2. Ilustración que reseña el sistema de clasificación de Tile. Por lo general, las lesiones de tipo A son lesiones estables de la cintura pelviana. Las lesio­
nes de tipo B representan lesiones con inestabilidad «rotatoria»; y las lesiones B 1 son lesiones de tipo libro abierto similares a las tipo 11 de Bucholz; en cam­
bio, las lesiones B2 son lesiones en rotación interna con impaclación lateral que se suelen considerar «estables». Las lesiones de tipo e son lesiones completas 
inestables tanto en el plano anterior como en el plano posterior. 
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TABLA 1 

Tipo A: lesiones estables de la cintura pelviana 
A 1. Fracturas que no comprometen a la cintura pelviana: 

lesiones por avulsión 
A 1.1. Espina anterosukerior 
A 1.2. Es6ina anteroin erior 
A 1.3. Tu erosidad isquiática 

A2. Estables, desplazamiento mínimo 
A2.1. Fracturas del área ilíaca 
A2.2. Lesiones aisladas de la parte anterior de la 

cintura pelviana 
A2.3. Fracturas estables, no dellazadas o con 

desplazamiento mínimo, e la cintura pelviana 
A3 . Fracturas transversales del sacro o del cóccix 

A3.1. Fracturas transversales del sacro no desplazadas 
A3 .2. Fracturas transversales del sacro desplazadas 
A3 .3. Fractura coccigea 

Tipo B: lesiones de la cintura pelviana con 
inestabilidad rotatoria, pero 
verticamente estables 

B 1. Inestabilidad en rotación externa, lesiones en libro 
abierto 
B 1 .1. Lesión unilateral 
B 1.2. Desplazamiento < 2,5 cm 
B 1.3. Desplazamiento> 2,5 cm 

B2. Inestabilidad en rotación interna, lesiones por 
compresión lateral 
B2.1. Lesión anterior y posterior ipsolateral 
B2.2. Fractura anterior y posterior contralateral (en asa 

de cubo) 
B3 . Lesión posterior bilateral con inestabilidad rotatoria 

Tipo C: lesiones de la cintura pelviana con 
inestabilidad rotatoria y vertical 

el. Lesión unilateral 
e1.1 . Fractura del ilion 
e1.2. Luxación o fractura-luxación sacroiliaca 
e1.3. Fractura del sacro 

e2. Lesión bilateral, inestabilidad rotatoria de un lado, 
inestabilidad rotatoria y vertical del otro 

e3. Lesión bilateral, inestabilidad rotatoria y vertical 
bilateral 

(Adaptado con autorización de Kel/am J, Browner B: Fractures of 
the pelvic ring, en Browner B, Jupiter J, Levine A, Trafton P (eds.): 
Skeletal Trauma: Fractures, Dislocations, and Ligamentous iniuries. 
Philadelphia, PA, WB Saunders, 7992, pp. 849-897). 

especifica la localización anatómica de la lesión, es valiosa para 
determinar los requerimientos de estabilización quirúrgica de 
una lesión de la cintura pelviana en pacientes hemodinámica­
mente estables.1.9,lo El sistema de clasificación de Young y cols. se 
correlaciona de manera aproximada con los requerimientos de 
reposición de líquidos, las lesiones esqueléticas y de órganos sóli­
dos asociadas, la transmisión de energía al paciente, la necesi­
dad de estabilización aguda de las lesiones de la cintura pelvia­
na en pacientes con inestabilidad hemodinámica y la 
supervivencia de los pacientes.]] Las lesiones por CAP-III, por 
CL-III y por cizallamiento vertical se asocian con mecanismos de 
lesión de alta energía, y las lesiones por CAP-III, con los máxi­
mos requerimientos de transfusión,]] Cada uno de estos siste­
mas de clasificación aporta información útil al cirujano que trata 
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fracturas pelvianas, y el médico debe estar familiarizado con ellos. 
El cuadro 2 ilustra la relación entre estos sistemas. 

TRATAMIENTO DE URGENCIA 
Los resultados del examen físico y de la radiografía de fren­

te realizados poco después del ingreso pueden aportar informa­
ción valiosa tanto para el ortopedista como para el cirujano gene­
ral respecto de las normas para la intervención de reanimación 
apropiada. Las medidas e indicaciones de reanimación apropia­
das para el paciente clínicamente inestable con pelvis inestable 
han sido un tema de gran debate entre los cirujanos. A menudo, 
los recursos disponibles en la institución desempeñan un papel 
importante para determinar el algoritmo de intervención. 

Por lo general, tres factores influyen en la toma de decisiones 
iniciales en un paciente con una lesión de la cintura pelviana: (1) 
estado fisiológico (constantes vitales, hipotensión, etc.), (2) exa­
men físico y radiografías de frente de la pelvis y (3) mecanismo de 
lesión,12 Las constantes vitales y los parámetros fisiológicos son 
una indicación de inestabilidad hemodinámica. Una presión arte­
rial inferior a 90 mm Hg en el momento de la presentación indi­
ca hipotensión significativa Y Las lesiones de la cintura pelviana 
asociadas con inestabilidad posterior son las que plantean el máxi­
mo riesgo de hemorragia significativa secundaria a la lesión pel­
viana; por lo tanto, los pacientes con movimiento palpable grose­
ro de la pelvis presentan un riesgo significativo de hemorragia, 
Ciertos mecanismos de lesión se asocian con mayor riesgo de ines­
tabilidad pelviana. Los mecanismos como la abducción traumáti­
ca de la pierna de un motociclista, una lesión por aplastamiento 
pelviano directo, una caída desde una altura superior a 6 metros o 
el arrollamiento de un peatón por un automóvil son todos meca­
nismos de alta energía que deben alertar a los médicos sobre la 
posibilidad de una lesión pelviana de alto riesgo.14 

Cuando se detecta una lesión de alto riesgo de la cintura pel­
viana (inestabilidad grosera en el examen o un patrón de alto ries­
go en las radiografías), se deben tomar decisiones sobre el momen­
to y el tipo de intervención ortopédica , En la mayoría de los 
algoritmos, la indicación primaria para realizar una estabilización 
pelviana de urgencia es la inestabilidad hemodinámica (es decir, 
presión sistólica inferior a 90 mm Hg en el momento de la pre­
sentación o presión sistólica que no supera los 90 mm Hg con la 
reanimación),13 Sin embargo, en algunos pacientes pueden presen­
tarse muy poco tiempo después de la lesión, antes de que aparez­
can signos de inestabilidad hemodinámica. En esta circunstancia, 
cuando un paciente presenta lesión de la cintura pelviana con ines­
tabilidad posterior grosera, corresponde considerar una estabili­
zación provisional como parte de la reanimación.12 La estabiliza­
ción pelviana de emergencia debe formar parte de cualquier 
protocolo para tratar la pelvis inestable en caso de inestabilidad 
clínica del paciente, pero la implementación exacta puede variar 
(Fig. 6). El paciente con desplazamiento de la parte posterior de la 
cintura pelviana que aumenta el volumen de la pelvis verdadera 
presenta mayor riesgo de hemorragia asociada. Se considera que 
la reducción de la cintura pelviana disminuye el espacio retrope­
ritoneal potencial, lo que quizá contribuya al taponamiento, La 
reducción y la estabilización de la cintura pelviana también reali­
nean los fragmentos de fractura, lo que minimiza la hemorragia 
de los fragmentos óseos y evita el movimiento óseo excesivo con 
la movilización del paciente, lo que podría provocar la ruptura de 
coágulos ya formados. Desde hace varios años, el término «esta­
bilización inmediata» se ha convertido en un sinónimo de fijación 
externa convencionaL Sin embargo, se puede lograr una estabili­
zación de emergencia con sábanas ajustadas alrededor de la pel­
vis, insuflación de indumentaria neumática antishock o dispositi­
vos de fijación de la pelvis de reciente aparición, que aplican una 
fuerza circunferencial alrededor de la pelvis.1518 Mediante una fija­
ción externa convencional se puede lograr una fijación ósea segu-
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A ClI ClII ClIII 

B CAPI CAPII CAPIII 

e CV o LMC 

Figura 3. Ilustración del sistema de clasificación de Young y Burgess. Este sistema clasifica las lesiones en lesiones por compresión lateral (CL), compresión 
anteroposterior (CAP) (mecanismos de libro abierto), cizal/amiento vertical (CV) con desplazamiento superoinferior sin apertura de la pelvis y lesión mecánica 
combinada (IMC) cuando pueden participar múltiples mecanismos. (Reproducido con autorización de Olson SA, Pol/ak AN: Assessment of pelvic ring stability 
after iniury. elin Orthop Relat Res 7996;329: 75-27). 

ra más directa, pero esto suele requerir experiencia quirúrgica y 
considerable compromiso institucional para disponer de estos 
medios con facilidad y emplearlos de manera eficiente en el con­
texto de una emergencia.19 

Después de aplicar una simple sábana o un fijador externo a 
la pelvis para controlar la hemorragia activa en las etapas iniciales 
o medias de la reanimación, el resto del trabajo de reanimación 
continúa hasta que el paciente esté lo bastante estable para ser 
trasladado a la sala de angiografía o deTC13 (Fig. 7). Se ha sugeri­
do angiografía intervencionista para localizar el origen de la hemo­
rragia arterial y tratarla, y se ha comunicado éxito inicial con esta 
técnica en centros académicos con servicios intervencionistas acti­
vos que pueden realizar este tipo de intervenciones de manera 
oportuna ante una emergencia.20,21 Esta modalidad es muy satis­
factoria cuando se la implementa con rapidez en el paciente trau­
matizado, La falta de indicaciones de radiografía intervencionista 
aceptadas en forma uniforme en pacientes con lesiones de la cin­
tura pelviana limita la posibilidad de determinar la eficacia de esta 
técnica. La angiografía intervencionista de la pelvis es una técnica 
aceptada de control de la hemorragia; sin embargo, sus indicacio­
nes aún no están completamente definidas. 
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T~CNICAS DE ESTABILIZACiÓN ESQUEL~TICA 
DE URGENCIA 

Hay varias opciones para la estabilización esquelética de urgen­
cia de una cintura pelviana inestable. En los últimos años, se ha 
vuelto cada vez más popular el uso de una sábana o un dispositi­
vo fijador pelviano, La técnica de aplicación de estos dispositivos 
es simple desde el punto de vista conceptual. Sin embargo, varios 
detalles importantes justifican una mayor descripción. Si se elige 
una sábana como dispositivo estabilizador, hay que doblarla a lo 
largo hasta obtener un ancho de 30 a 35 centímetros, La sábana 
se pasa por debajo de la pelvis perpendicular al eje superoinferior 
del cuerpo del paciente, de manera que su longitud sea igual a uno 
y otro lado del paciente. Se dobla la sábana a través de la pelvis, 
en el plano anterior, para que envuelva de manera circunferencial 
la pelvis (Fig. 7). Por lo general, la sábana o el fijador se deben cen­
trar alrededor de los trocánteres mayores. Si hay desplazamiento 
superior o rotatorio de la pelvis, la tracción del miembro inferior 
ipsolateral puede ayudar a obtener una reducción provisionaL Des­
pués, se traccionan los extremos flojos de la sábana para aplicar 
tensión alrededor de la pelvis. Luego, se pueden colocar clip s para 
toallas o anudar los extremos de la sábana. El ortopedista debe 
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Figura 4. El sistema de clasificación de Letournel se puede dividir en dos 
categorías: lesiones de la parte anterior de la cintura pelviana y de la parte 
posterior de la cintura pelviana. Las de la parte anterior incluyen diasfasis de 
la sínfisis pubiana, fracturas del cuerpa del pubis, fracturas de las ramas del 
pubis y fracturas acetabulares. Las lesiones de la parle pasterior comprenden 
fracturas del ala ilíaca, fracturas-luxaciones ilíacas, luxaciones sacroilíacas 
puras o fracturas de sacro. 

verificar que la sábana o el fijador no impidan acceder al paciente 
para realizar otros procedimientos, como una laparotomía o una 
angiografía. Se debe comunicar a otros miembros del equipo asis­
tencialla importancia de la estabilización de la pelvis. Si es nece­
sario, se puede dejar la sábana o el fijador durante 24 horas. Por lo 
general, esta fijación transitoria se reemplaza por una más defini­
tiva en las primeras 12-24 horas. 1Ó•18 

La fijación externa aún desempeña un papel fundamental en 
el tratamiento de algunas lesiones pelvianas. La técnica quirúr­
gica de aplicación de un fijador externo ha sido bien descrita. Los 
puntos clave son (1) el patrón de lesión de la cintura pelviana 
debe ser susceptible de fijación externa. La indicación para apli­
car fijación externa es controlar la alineación de los dos huesos 
coxales respecto del sacro. Las fracturas del acetábulo que alte­
ran la continuidad del hueso coxal no se consideran una indica­
ción primaria de la fijación pelviana externa.22.23 (2) Los clavos de 
Schantz deben estar en el hueso para ser eficaces. Se deben ali­
near los clavos que ingresan por la cresta ilíaca a lo largo del eje 
del pilar glúteo del hueso coxal (la porción engrosada del ala ilía­
ca).24 Para lograrlo, la clavija que ingresa por la cresta ilíaca debe 
ser dirigida en dirección mucho más superoinferior que lo que 
es evidente para muchos médicos (Fig. 8). A menudo, es útil recu­
rrir a radioscopia intraoperatoria para ayudar a colocar los cla-

Cintura pelviana estable 
Inestabilidad parcial 
Inestabilidad completa 

II 
111 

'Se puede asociar con todos los tipos de inestabilidad. 

Al, B2 
Bl 
C 

61A,61B2 
6lB2 
6lC 

Figura 5. Sistema de clasificación de Denis de las fracturas de sacro: zona 
1, lesiones del ala del sacro; zona 2, lesiones que comprometen los aguieros 
de coniunción sacros y; zona 3, lesiones que comprometen el cuerpo del sacro. 
Según la descripción y la clasificación de Denis, la fractura se define en fun­
ción del segmento más comprometido. Una fractura cuyo trazo cruza el cuer­
po del sacro en cualquier región se considera una fractura de la zona 3. 
(Reproducido con autorización de Denis F, Davis S, Comfort T: Sacral fractu­
res: An impartant problem. Refrospective analysis of 236 cases. Clin Orthop 
Relat Res 1988;227:67-81 J. 

vos, en especial si el cirujano no tiene experiencia en esta técni­
ca. 2S Una técnica alternativa de colocación de los clavos consiste 
en usar la porción gruesa del coxal ubicada inmediatamente por 
encima del acetábulo, que va de la espina ilíaca anteroinferior a 
la espina ilíaca posterosuperior. Esta disposición ofrece un exce­
lente agarre en el hueso, y es conveniente que, incluso los ciru­
janos experimentados, la realicen con radioscopia intraoperato­
ria. (3) Por lo general, el fijador externo se aplica porque los coxales 
no se encuentran en su posición normal. Con frecuencia, es útil 
reducir de manera provisional la pelvis con una sábana o con un 
fijador para facilitar la colocación de los clavos en el ala ilíaca. (4) 
La reducción de la pelvis y la aplicación del fijador son dos pasos 
independientesY Se aplican los clavos de fijación externa, y se 
colocan las barras y pinzas de conexión, pero no se ajustan. Una 
vez que se completa el primer paso, se reduce la pelvis y se ajus­
tan las pinzas del fijador externo. La reducción de la pelvis se 
debe efectuar mediante la aplicación de presión manual a la parte 
posterior de la cintura pelviana.2ó Cuando hay desplazamiento 
superior, también se debe aplicar tracción axial durante la fase 
de reducción. No se deben utilizar los clavos del fijador para redu­
cir la inestabilidad tipo III de Bucholz de la cintura pelviana, por­
que esto puede inducir mayor desplazamiento de su parte pos­
terior. (5) Investigaciones biomecánicas extensas demostraron 
que, en general, un marco de fijación externa de la parte anterior 

CAPI, CLI, LMe 
CAP2, Cl2, CL3, LMe 
CAP3, Cl3, CV, LMC 

CAP = compresión anleroposterior; Cl = compresión lateral; LMC = lesión mecánica combinada. 
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Normas de tratamiento de las fracturas 
de pelvis en adultos 

mente los elementos nerviosos dentro 
de la zona de la lesión. Se ha comuni­
cado la aplicación de estas pinzas en 
las crestas ilíacas y los trocánteres 
mayores. Por lo general, recomenda­
mos que los cirujanos sin gran expe­
riencia limiten el uso de estos dispo-

Criterios de inestabilidad 
sitivos a determinadas circunstancias 
en las que otros medios de estabiliza­
ción no resultaron eficaces. La radios­
copia intraoperatoria suele ser útil para 
aplicar estos dispositivos. Al igual que 
cualquier otra técnica de estabilización 
pelviana, primero se logra la reducción, 
y después, se asegura el dispositivo de 
fijación. 

II Examen fisieo 
21 Crilerios radiográficos 
Diastasis de la sinfisis pubiana ~ 2,5 cm 

~~~~~s---1 ;;'splazamiento de la porción poslerior 
de la cintura pelviana ~ 1 cm 

No está indicado 
un fijador pelviano 

en fracturas 
acetabulares aisladas 

Reposición de liquidos 
(2 litros de cristaloidesl 

)4------1 Considerar fijador pelviano 
Llamar a Ortopedia 

La opción de estabilización defini­
tiva temprana de la cintura pelviana es 
mejor reservarla para centros experi­
mentados en estas técnicas.JO A menu­
do, la fijación se logra con reducción 
cerrada mediante manipulación, segui-
da de una fijación con tomillos canula­

Si se coordina el fijador 

r-¡;~~~l------~ pelviano con la angiografia 
I . NO retirar el fijador. Se puede 

dos. Routt y cols.31 comunicaron un 
enfoque cooperativo que permite la fija­
ción con tomillos percutáneos en la sala 
de angiografía. Esta modalidad singu­
lar aprovecha que el equipo de estudio 
por la imagen de alta calidad utilizado 
para la angiografía también es útil para 
evaluar la reducción cerrada de la pel­
vis. Las posibles limitaciones de este 
enfoque son que el cirujano debe 
tener experiencia en determinar el 
patrón de lesión del paciente en cues­
tión, debe tener un conocimiento claro 
de qué patrones de lesión son pasi­
bles de fijación percutánea, debe estar 
familiarizado con las técnicas de 
reducción cerradas de la cintura pel­
viana y debe tener un conocimiento 
profundo de la anatomía pelviana para 
practicar sin riesgos la fijación percu-

hacer un orificio en el fijador 
para el acceso 

Figura 6. Algoritmo del Duke University Medical Cenfer para el tratamiento de un paciente con una lesión 
de la cintura pelviana. ABC = vía aérea, respiración, circulación; LPD = lavado peritoneal diagnóstico. (Cor­
tesía del Duke Trauma Center). 

de la pelvis solo no permite estabilizar de manera adecuada un 
patrón de inestabilidad de tipo III de Bucholz. El diseño (es decir, 
la cantidad de clavos, barras, etc.) del marco de fijación externa 
pelviana anterior no modifica este hallazgo. Esto tiene una doble 
implicación: (1) la fijación externa sola no es adecuada para tra­
tar una lesión de tipo III de Bucholz, y (2) un diseño determina­
do del marco no ofrece superioridad respecto de la estabilidad; 
por lo tanto, es mejor que el marco de fijación externa sea sim­
ple en lugar de complejo.4,27,2B 

En los últimos años, se han popularizado las pinzas pelvia­
nas o los fijadores pelvianos posteriores. Estos dispositivos utili­
zan una púa de metal puntiaguda para atravesar las partes blan­
das y aplicar compresión a la cara posterior de la porción superior 
del ala del ilion. El uso de estas pinzas requiere que el cirujano 
que las aplica conozca el patrón de lesión de la ruptura pelvia­
na. Estos dispositivos son muy eficaces en las luxaciones sacroi­
líacas aisladas,2~ pero están contraindicados en patrones de frac­
tura como fractura-luxaciones y fracturas del ala ilíaca. La púa 
metálica puede atravesar el sitio de la fractura, lo que puede lesio­
nar estructuras vitales. Las fracturas del sacro con conminución 
grave también deben ser consideradas una contraindicación para 
el uso de estos dispositivos, porque pueden comprimir grave-
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tánea de la pelvis. 
El empaquetamiento pelviano 

consiste en una combinación única de métodos sugeridos por 
cirujanos traumatológicos alemanes y suizos que trataron a algu­
nos pacientes politraumatizados con fracturas de la pelvis median­
te fijación de la cintura pelviana y empaquetamiento del espacio 
retroperitoneal de la pelvis menorB ,32,33 Los apósitos se cambian 
en forma programada en el quirófano, un procedimiento deno­
minado «control de daños» conceptualmente similar al realiza­
do en caso de hemorragia abdominal por los cirujanos genera­
les norteamericanos. En centros europeos, esta técnica ha tenido 
resultados alentadores en pacientes con hemorragia grave aso­
ciada con lesiones inestables de la cintura pelviana. 

Los riesgos de estabilizar innecesariamente la pelvis depen­
den del tipo de estabilización aplicada. El uso de una sábana o 
de un fijador pelviano para estabilizar la pelvis en el lugar del 
accidente o en el departamento de urgencias antes de la confir­
mación radiográfica del tipo de fractura agrega un riesgo míni­
mo al paciente. El riesgo principal es que, cuando se deja una 
sábana o un fijador durante períodos prolongados, se puede 
ampollar la piel. En cambio, los métodos más invasivos de esta­
bilización pelviana, como la fijación externa o los marcos de fija­
ción pelviana, sólo se deben aplicar después de confirmar el 
patrón de la lesión mediante estudios por la imagen. 
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Figura 7. A. Paciente con fijador pelviano colocado. B. Paciente con pelvis inestable estabilizada mediante la colococión de una sábana. 

INDICACIONES TERAP~UTICAS 
Los pacientes con una lesión de la cintura pelviana requie­

ren algún tratamiento. El alcance del tratamiento varía desde una 
atención conservadora en los pacientes con lesiones estables, no 
complicadas, de la cintura pelviana, hasta la reducción abierta 
con fijación interna convencional en las lesiones más graves. En 
estos pacientes, la toma de decisiones implica tres factores bási­
cos: factores del paciente (estado de reanimación, enfermedades 
concomitantes, grado de obesidad y reserva fisiológica); factores 
de la lesión (inestabilidad de la cintura pelviana, patrón especí­
fico de lesión [clasificación de Letournel], desplazamiento, lesión 

asociada de partes blandas y tiempo transcurrido desde la lesión); 
y factores relacionados con el conocimiento, la experiencia y la 
destreza del cirujano. 

TRATAMIENTO CONSERVADOR 
El tratamiento conservador está indicado en las lesiones «esta­

bles» de la cintura pelviana. Éstas consisten en lesiones que no 
comprometen la cintura pelviana, como las fracturas aisladas del 
ala ilíaca o las fracturas sacras bajas con desplazamiento mínimo 
o nulo. Es raro que las fracturas de este tipo presenten un des­
plazamiento suficientemente grave como para comprometer la 

Figura 8. A Y B. modelos Sawbones que representan la orientación de la colocación de los clavos de Schanlz en el ala ilíaca. Estos modelos ilustran las direc­
ciones óptimas de colococión de los clavos de fijación externa en el ala ilíaca para estabilizar la pelvis. 
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Figura 9. A. Proyección anteroposterior de una lesión estable de la cintura pelviana. Las flechas apuntan las alteraciones sutiles del sacro y las ramas del 
pubis que indican la localización de las fracturas. 8. Te que muestra la fractura impactada estable del sacro. 

piel suprayacente o provocar una deformidad significativa; el 
tratamiento quirúrgico puede ser beneficioso en esta situación 
inusual. Asimismo, está indicado el tratamiento conservador en 
las lesiones que comprometen la cintura pelviana pero mues­
tran estabilidad de su parte posterior. El ejemplo clásico es el 
patrón de lesión que consiste en una fractura impactada del sacro 
y fracturas de las ramas del pubis en el plano anterior (Fig. 9). 
En la mayoría de los casos el tratamiento con carga inmediato 
según sea tolerado por el paciente determina un resultado clí­
nico satisfactorio. 

Las lesiones de la cintura pelviana sin desplazamiento sig­
nificativo -a diferencia de las fracturas de sacro impactadas-, 
como fractura en semiluna o fractura sacra no desplazadas, sue­
len plantear un problema terapéutico. Estas lesiones pueden 
ser inestables porque la lesión rodea el extenso complejo liga­
mentoso sacroilíaco posterior. La mayoría de los autores han 
recomendado un tratamiento conservador con movilización sin 
carga del lado lesionado y radiografías frecuentes para inves­
tigar si existe desplazamiento en las primeras 8 semanas. Sin 
embargo, algunos autores promovieron la fijación percutánea 
en ciertos pacientes con estas lesiones. o4 Estos autores argu­
mentan que la fijación permite la carga temprana sobre el 
miembro ipsolateral para la movilización. No hay datos que 
demuestren que los riesgos agregados de la anestesia y la fija­
ción interna determinen un resultado equivalente o mejor en 
estos pacientes. 

El tratamiento conservador debe incluir la movilización del 
paciente siempre que sea posible. Aun con protocolos con 
carga inmediata según la tolerancia, el paciente suele reque­
rir un período inicial de deambulación asistida con muletas o 
con un andador. Se debe alentar a estos pacientes a que incre­
menten la carga en la medida en que se sientan cómodos. En 
los pacientes que no soportan peso o realizan una carga limi­
tada' se debe prestar atención específica al miembro que no 
soporta peso. A menudo, los pacientes simplemente dejan col­
gando este miembro, con el consiguiente edema por declive. 
Se debe indicar al paciente que use los músculos del miem­
bro que no soporta peso como si estuviera dando un paso nor­
mal y que cumplan las etapas del ciclo de marcha sin peso sig­
nificativo sobre el miembro. Durante esta fase del tratamiento, 
son útiles los ejercicios profilácticos del manguito rotador para 
prevenir el dolor en el hombro, secundario a la carga prolon­
gada del miembro superior. 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
En teoría, la fijación interna de la cintura pelviana está indi­

cada cuando ésta presenta lesiones inestables. Sin embargo, en 
la práctica, el desplazamiento radiográfico de la lesión de la cin­
tura pelviana es un indicador de la inestabilidad de la cintura pel­
viana.1O·2h.27 Por lo general, el desplazamiento de la parte poste­
rior de la cintura pelviana de más de 10 mm es un indicador de 
inestabilidad significativa. Un desplazamiento de la sínfisis pubia­
na de más de 2,5 cm se suele aceptar como un signo de ruptura 
del suelo de la pelvis. Un desplazamiento de las fracturas de las 
ramas del pubis superior e inferior de 1,5 cm o más puede indi­
car ruptura del complejo fascial de la membrana del obturador y 
el ligamento inguinal. 

Otra consideración para el tratamiento es la deformidad de 
la cintura pelviana. En ocasiones, incluso las lesiones «estables» 
de la cintura pelviana pueden tener un desplazamiento rotato­
rio significativo. 1O·26 Cuando la cintura pelviana está desplazada 
con rotación interna, el coxal se desplaza a través de la ruptura 
de la parte anterior de la cintura pelviana. Durante este despla­
zamiento, el coxal realiza un movimiento de bisagra alrededor 
del eje de la articulación sacroilíaca, que es oblicua respecto del 
eje superoinferior del sacro. Esto determina la elevación del ace­
tábulo, rotado internamente, y una aparente discrepancia de la 
longitud de los miembros. La rotación interna de una hemipel­
vis puede causar cambio del contorno corporal en pacientes del­
gados, y reducir el volumen óseo de la pelvis menor. Por lo gene­
ral, una rotación externa importante del hueso coxal se asocia 
con inestabilidad posterior significativa. En ocasiones, las fractu­
ras sacras bilaterales pueden provocar una deformidad en flexión 
oculta de la pelvis respecto del sacro. El objetivo del tratamien­
to es reconocer la inestabilidad y la deformidad significativas para 
prevenir secuelas tardías de mala consolidación o seudoartrosis 
de la cintura pelviana. 

El tratamiento quirúrgico es la primera consideración en lesio­
nes de la cintura pelviana con inestabilidad o deformidad, tal 
como se describió antes. La decisión final respecto de si se trata 
quirúrgicamente al paciente y de qué manera se debe tomar des­
pués de considerar factores individuales del paciente y de la lesión. 
Por lo general, las lesiones de tipo 1 de Bucholz se tratan en forma 
conservadora. Las lesiones de tipo II de Bucholz, en la mayoría 
de los casos, se tratan mediante reducción y fijación de la parte 
anterior de la cintura pelviana sola. Las lesiones de tipo III de 
Bucholz se tratan con reducción y fijación de la parte posterior 
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Figura JO. A. Ilustración que muestra el usa intraoperalorio de radioscopia durante la colocación de tornillos iliosacros. Los estudios por la imagen en pro­
yección anteroposterior, del estrecho superior y del estrecho inferior san críticos y esenciales pora colocar de manera segura los tornillos iliosacros. (Reproducido 
con autorización de Kellam JF, Browner BO: Fractures of the pelvic ring, en Browner BO, Jupiter JB, Levine AM, Trafton PG (eds): Ske/etal Trauma: Fractures, Ois­
locations, Ligamentous Iniuries, ed 2. Philadelphia, PA, WB Saunders, 7998, pp. 7 7 77-7 779). S.lIustración que muestra la diferencia entre la colocación abier­
tao o percutónea de tornillos iliosacros. Hay una reducción sustancial de la tolerancia en la situación percutánea. (Reproducido con autorización de Temple­
man O, Schmidt A, Freese J, Weisman 1: Proximity of iliosacral screws lo neurovascular structures after internal fixation. e/in Orthop Relat Res 7996;329: 7 94-7 98). 

de la cintura pelviana en todos los casos sometidos a cirugía, 
mientras que, en algunas lesiones tipo III de Bucholz, también 
se lleva a cabo reducción y fijación de la parte anterior de la cin­
tura pelviana. El análisis exhaustivo de todos los métodos de 
reducción y fijación definitivas de las lesiones de la cintura pel­
viana escapa al alcance de este texto. 

TRATAMIENTO DEFINITIVO 
La bibliografía respecto de los métodos de reducción y esta­

bilización de las lesiones de tipo III de Bucholz de la cintura pel­
viana es confusa. Esto se debe, en parte, a que hay dos enfoques 
bastante distintos del problema de la reducción y fijación defini­
tivas de lesiones de la cintura pelviana completamente inesta­
bles. Letournel, y Matta y Tornetta, 27 y otros autores recomiendan 
comenzar con la reducción y la fijación de la parte posterior de 
la cintura pelviana, en general mediante técnicas de reducción 
abiertas. Después de la fijación de la parte posterior, se evalúa la 
lesión de la parte anterior de la cintura y se determina la necesi­
dad de fijación. Routt ycols.,35 y Griffin y cols.34 popularizaron 
técnicas alternativas que ponen el acento en la reducción y la fija­
ción iniciales de la parte anterior de la cintura pelviana en un 
esfuerzo por obtener una reducción cerrada adecuada de la parte 
posterior de la cintura pelviana para permitir su fijación percu­
tánea siempre que sea posible. 

El único patrón de lesión en el que hay acuerdo general entre 
ambos enfoques es el paciente con diastasis de la sínfisis pubia­
na, ruptura aislada de la articulación sacro ilíaca e indemnidad 
bilateral de los huesos coxales.21i•27 En este contexto clínico espe­
cífico, la mayoría de los cirujanos coinciden en que se debe prac­
ticar primero la reducción abierta y la fijación interna de la sín­
fisis pubiana. Sin embargo, aun en este caso, hay controversia 
respecto del tratamiento de la parte posterior de la cintura pel­
viana. Matta y TornettaP y otros autores propugnan una reduc-
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ción abierta en posición prona de la ruptura de la articulación 
sacroiliaca en un segundo tiempo, y citan el desplazamiento supe­
rior (observado de manera óptima en la proyección del estrecho 
inferior), que suele ser reducido de manera incompleta con la 
reducción y fijación anteriores solas. Sin embargo, varios auto­
res han comunicado resultados aceptables con la fijación percu­
tánea de la articulación sacroilíaca después de la reducción abier­
ta y la fijación anteriores.36•37 Los defensores de esta técnica citan 
los beneficios de mantener al paciente en posición supina y el 
menor tiempo quirúrgico. 

FIJACiÓN PERCUTÁNEA 
La fijación percutánea se divide en dos amplias categorías: 

fijación externa y fijación percutánea con tornillos. La aplicación 
de fijación externa se analizó en la secciones previas sobre el tra­
tamiento de urgencia. La fijación externa se puede utilizar para 
la fijación definitiva de las lesiones de tipo II de Bucholz, es decir, 
en rotación externa o libro abierto con desplazamiento de la por­
ción anterior de la cintura pelviana a través de las fracturas de las 
ramas del pubis.2li También se puede usar para desplazar una 
hemipelvis que presenta rotación interna significativa (LC-l) y 
llevarla a su posición reducida normal.23 

La fijación percutánea con tornillos se ha empleado para esta­
bilizar lesiones de la cintura pelviana.3!>.37 La introducción percu­
tánea de un tornillo se puede realizar en asociación con reduc­
ciones cerradas o abiertas. El desafío para el cirujano es lograr la 
reducción. Se han descrito diversas técnicas para obtener una 
reducción cerrada de la cintura pelviana, como tracción esquelé­
tica, manipulación del miembro inferior ipsolateral, clavos de 
Schantz en la cresta ilíaca, así como estabilización de la hemi­
pelvis contralateral. Todas estas técnicas requieren acceso a una 
mesa radiotransparente larga y radioscopia intraoperatoria de 
alta calidad. Los métodos utilizados para realizar la reducción 
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cerrada variarán según el hábito corporal del paciente, el patrón 
y el desplazamiento de la lesión; y la experiencia y el nivel de 
familiaridad del cirujano con el tratamiento de estas lesionesY-17 
Un cirujano sin experiencia no debe intentar la fijación con tor­
nillos iliosacros ni la fijación con tornillos de las ramas del pubis. 

La descripción detallada de la colocación de tornillos iliosa­
eros escapa al alcance de este texto. Sin embargo, merecen comen­
tarse varios aspectos de esta técnica de fijación. Primero, el punto 
más importante de cualquier discusión sobre la fijación con tor­
nillos iliosacros es que se debe reducir la parte posterior de la cin­
tura pelviana antes de contemplar la colocación de tornillos. Reilly 
y cols3B han mostrado que un desplazamiento de 1 cm de una 
fractura sacra de la zona Ir reduce en más del 50% el intervalo 
seguro para la colocación de tornillos iliosacros. 

Se debe colocar al paciente sobre una mesa radiotransparente 
con una amplia zona para el desplazamiento del equipo de estu­
dio por la imagen por encima y por debajo de la parte superior 
de la mesa. La técnica se describió, originalmente, con el pacien­
te en posición pronaY Es importante utilizar proyecciones ante­
roposteriores, caudales y cefálicas durante la operación para colo­
car los tornillos de manera segura (Fig. 10). Routt Y cols .35 

sugirieron obtener una imagen lateral como confirmación adi­
cional de la posición exacta del tornillo iliosacro. Si no se pueden 
obtener buenos estudios por la imagen intraoperatorios, no se 
recomienda esta técnica de fijación. 

Al introducir los tornillos iliosacras, la utilización de un motor 
oscilante permite que el cirujano tenga la máxima percepción 
táctil del hueso. La sensación táctil del cirujano de resistencia 
ósea persistente combinada con radioscopia representa el medio 
más seguro para la colocación de tornillos. De modo similar, la 
sensación táctil de chocar con una superficie cortical o la pérdi­
da de resistencia ósea combinadas con radioscopia permiten evi­
tar lesionar el sitio de colocación de los tornillos. Después de per­
forar el recorrido del tornillo iliosacro, se cambia la broca del 
taladro por una aguja guía canulado antes de la introducción del 
tornillo. La colocación de una aguja guía con una técnica de per­
foración inversa también puede ofrecer cierto grado de sensa­
ción táctil durante la introducción. 

La fijación es mejor en el hueso del cuerpo del sacro que en 
el alerón del sacro. Según nuestra experiencia, un tornillo que 
parece estar bien posicionado en la radioscopia pero tiene aga­
rre escaso o nulo es probable que esté mal ubicado y debe ser 
extraído. Por lo general, para la fijación no se deben usar torni­
Has parcialmente roscados. 

Templeman y cols.39 demostraron que un cambio de sólo 5° 
de la trayectoria de un tornillo iliosacro puede determinar una 

colocación no segura del tornillo. Se ha recurrido a navegación 
quirúrgica para colocar tornillos iliosacros. La mayoría de los auto­
res aún usan radioscopia, incluso con navegación quirúrgica.4o 

Los sistemas de navegación quirúrgica tienen limitada capaci­
dad de detectar deflexiones sutiles de una aguja guía cuando atra­
viesa largas distancias, como en el caso de la colocación de un 
tornillo iliosacro. 

La morfología del sacro es bastante variable. Los pacientes 
con displasias sacras pueden tener una menor zona segura para 
la colocación de tornillos iliosacros de fijación. Por lo general, a 
medida que aumenta la displasia del sacro, la orientación del tor­
nillo iliosacro debe aumentar progresivamente de posteroinfe­
rior a anterosuperior. Si la fijación iliosacra es importante en un 
paciente de este tipo, a menudo la posición prona es irrelevante. 

Se ha descrito ampliamente el control neurológico durante 
la implementación de esta técnica de fijación. Las técnicas des­
critas comprenden los potenciales evocados somatosensitivos, la 
electromiografía (EMG) espontánea y la utilización de un pulso 
de estimulación nerviosa a través de la aguja guía o de los torni­
llos para provocar una señal de EMG detectable en el miembro 
inferior. 2ó.41.42 La disponibilidad de estas técnicas depende de los 
recursos de cada institución. Al igual que en el control neuroló­
gico de las fracturas acetabulares, los beneficios del control neu­
rológico durante la introducción de tornillos iliosacros disminu­
yen a medida que aumenta la experiencia del cirujano. 

REDUCCiÓN ABIERTA: PARTE ANTERIOR 
DE LA CINTURA PELVIANA 

La reducción abierta de la parte anterior de la cintura pelvia­
na se practica a través de un abordaje de Pfannensteil. Es esen­
cia� el drenaje con sonda urinaria permanente para descompri­
mir la vejiga. Por lo general, la incisión cutánea es transversal y 
se ubica 3 cm por encima de la sínfisis pubiana.43.44 La disección 
superficial implica despegar el tejido adiposo subcutáneo de la 
fascia de la pared abdominal subyacente hasta la sínfisis ante­
rior, en el plano inferior, y unos 8-10 cm, en el plano superior. 
Después se practica una incisión longitudinal en la línea alba 
entre los dos vientres de los músculos rectos mayores del abdo­
men. A la altura de este abordaje, la separación de los músculos 
rectos mayores del abdomen determina el ingreso en el espacio 
retroperitoneal. En el plano distal, el espacio virtual entre la sín­
fisis pubiana y la vejiga se conoce como espacio de Retzius. Por 
lo general, se abre el espacio 5 cm por encima de la sínfisis para 
evitar la vejiga. Utilizando un dedo, se barre la superficie inferior 
de la pared abdominal. En la mayoría de los casos, es posible pal-

B 

Figura 11. A. Incisiones cutáneas para un abordaie de Pfannenstiel de la parte anterior de la cintura pelviana. 8. Ilustración que muestra la disección pro­
funda de un abordaie de Pfannenstiel. (Cortesía de JM Matta, MO). 
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par la sínfisis pubiana y las ramas del pubis cuando se ingresa en 
el plano correcto. Una vez abiertos los músculos rectos mayores 
del abdomen, se coloca un separador maleable ancho para retraer 
la vejiga de la sínfisis pubiana. Con un separador profundo romo, 
se retrae en sentido anterior un lado de la pared abdominal. Se 
incide la fascia a lo largo de la superficie superior de la rama supe­
rior del pubis desde 2 cm por fuera del origen del recto mayor 
del abdomen hasta la sínfisis pubiana (Fig. 11). Se despega el 
periostio de la superficie superior de la rama superior del pubis, 
y se coloca un separador de Hohman puntiagudo sobre la rama 
superior del pubis, justo por fuera del origen de recto mayor del 
abdomen. Se retrae con el Hohman, y se retira el separador pro­
fundo. Se repite el proceso del otro lado. 

Una vez que se completa el abordaje, el objetivo es la reduc­
ción de la porción anterior de la cintura pelviana, para lo cual se 
han descrito diversas técnicas, como compresión externa de la 
pelvis con fijadores, fijación externa o pinzas externas. La reduc­
ción directa se puede lograr con pinzas tenáculo de los huesos 
pubianos o con pinzas aplicadas a tomillos introducidos en el 
cuerpo del pubis. Matta y Tornetta27 describieron el uso de la pinza 
de Jungbluth con el agregado de una combinación placa/tuerca 
para permitir la reducción controlada de la porción anterior de 
la cintura pelviana. Esta técnica es particularmente útil cuando 
se deben superar grandes desplazamientos. 

Una vez reducida, la porción anterior de la cintura pelviana 
se suele fijar con placas. Muchos autores han propugnado el uso 
de múltiples tomillos más pequeños. Es raro que el implante fra­
case en la porción anterior de la cintura pelviana, pero cuando 
se produce, suele deberse a la placa y no al arrancamiento o la 
ruptura de los tomillos. Varias compañías presentaron una placa 
para sínfisis pubiana de mayor espesor para prevenir la fatiga de 
la placa. 

Se ha analizado el concepto de colocación de placa doble en 
la sínfisis pubiana. Tile y Kellam2ó recomendaron esta opción en 
una circunstancia muy específica: cuando la lesión de la cintura 
pelviana consiste en una ruptura de la sínfisis pubiana y la parte 
posterior presenta una inestabilidad C de Tile o de tipo III de 
Bucholz; el cirujano podría operar la parte anterior de la cintura 
pelviana pero no podría practicar la reducción definitiva de la 
parte posterior de la cintura pelviana. En la actualidad, con el 
advenimiento de fijadores pélvicos y fijación externa transitoria, 
esta circunstancia es muy infrecuente. Por lo general, rara vez se 
necesita, hoy en día, una doble placa en la sínfisis pubiana. 

REDUCCiÓN ABIERTA: PARTE POSTERIOR 
DE LA CINTURA PELVIANA 

Las lesiones de la parte posterior de la cintura pelviana que 
tienen un patrón de inestabilidad vertical a menudo se asocian 
con hemorragia retroperitoneal importante, y estas fracturas se 
suelen tratar mediante fijación pelviana transitoria, con tracción 
esquelética o sin ella.27 Sin embargo, no se debe considerar que 
la fijación externa y la tracción solas son técnicas de fijación defi­
nitiva de estas lesiones, y en general, se las considera como medi­
das que permiten ganar tiempo. Se impone una evaluación cui­
dadosa de las partes blandas anteriores y posteriores al considerar 
métodos de fijación de la porción posterior de la cintura pelvia­
na en lesiones globalmente inestables. Son importantes el reco­
nocimiento y el tratamiento tempranos por desbridamiento abier­
to de lesiones de Morel-Lavallée. Hak y cols.45 observaron que 
más del 40% de estas lesiones, aunque cerradas, están coloniza­
das en el momento del desbridamiento. 

Anterior 
Las rupturas de la articulación sacroilíaca o las fracturas-luxa­

ciones de esta articulación también se pueden abordar por vía 
anterior. La reducción anterior se puede realizar a través de la 
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Figura J 2. Aborda;e anferior de la articulación sacroilíaca que muestra el 
detalle de la raíz nerviosa L5 y su relación con la articulación sacroilíaca. 
(Reproducido con autorización de Moed B, Kellam J, MeLaren A, Tile M: Infer­
nal fixation for the in;urOO pelvic ring, en Tile M, Helfet D, Kellam J (OOs): Frac­
tures of the Pelvis and Acetabulum, ed 3. Lippincott, Williams and Wilkins, 
2003, pp. 217-293). 

primera ventana (lateral) del abordaje ilioinguinaFó.43 (Fig. 12). 
Hay que tener cuidado durante la exposición y el implante de 
placas de no lesionar la raíz nerviosa L5 cuando cruza el ala del 
sacro y desciende para unirse al plexo lumbosacro. Corresponde 
considerar el abordaje anterior cuando existen lesiones graves de 
las partes blandas posteriores que contraindican las incisiones 
posteriores para la reducción abierta y la fijación interna. 2ó El 
abordaje anterior es útil para las fracturas del ala ilíaca, las luxa­
ciones de la articulación sacroilíaca y las fracturas-luxaciones 
sacroilíacas con un gran fragmento semilunar. No es de utilidad 
para la reducción de las fracturas del sacro. 

Diversas técnicas permiten reducir la cintura pelviana. Éstas 
comprenden clavos de Schantz en el ala del ilion, pinzas que 
actúan a través de tornillos introducidos en el ala del sacro y la 
fosa ilíaca interna, y pinzas especializadas para la articulación 
sacroilíaca con colocación de dientes en la superficie externa de 
la parte posterior del ala del ilion (introducidos sobre el vértice 
de la cresta ilíaca a través del abordaje anterior) yen la parte infe­
rior del ala del sacro. Las técnicas que logran reducción median­
te compresión del ala del ilion hacia la cara anterior del sacro 
pueden inducir rotación interna excesiva de la hemipelvis y aper­
hlra de las porciones posteriores de la articulación sacroilíaca. 

Por lo general, la fijación a través del abordaje anterior con­
siste en osteosíntesis con placa y tomillos, tomillos iliosacros o 
una combinación de ambos. Sólo se puede colocar un tomillo 
por placa en el ala del sacro cuando se colocan placas anteriores 
en la articulación sacroilíaca, debido al riesgo de lesión de la raíz 
nerviosa L5. La conminución de la cara anterior del ala del sacro 
es una contraindicación para la colocación de placas sacroilíacas 
anteriores, porque provocará el fracaso de la fijación. 2ó 

Posterior 
En algunas comunicaciones sobre la reducción abierta y la 

fijación interna se han descrito complicaciones de la herida en el 
25% de los casos.2ó,4ó Sin embargo, recientemente, Tornetta y 
Matta47 han comunicado una tasa de complicaciones de la heri­
da del 5% con la reducción abierta por vía posterior. La reduc­
ción abierta posterior se puede utilizar en caso de rupturas de la 
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Figura 13. A. Incisión planificada para un abordaie posterolateral convencional de la articulación sacrailíaca. 8. ilustración que demuestra la disección pro­
funda con elevación y retracción de un colgaio de glúteo mayor y exposición de la cara posterior del sacro y de la escotadura ciática mayor. (Cortesía de JM 
Malla, MO). 

articulación sacroilíaca, fracturas-luxaciones de la articulación 
sacroilíaca que comprenden una fractura transilíaca (la fractura 
en semiluna), fracturas sacras transforaminales desplazadas y 
fracturas sacras de la zona 3 de Denis.H•2(,.27AHAY 

Se suelen utilizar dos abordajes básicos de la parte posterior 
de la cintura pelviana. En ocasiones, está indicado un abordaje 
mediano en fracturas sacras complejas y fracturas-luxaciones 
lumbosacras donde se prevé fijación lumbosacra bilateral. Este 
abordaje también facilita la descompresión formal de las raíces 
nerviosas sacras. La extensión de la incisión mediana hacia la 
zona del pliegue interglúteo es innecesaria, y a menudo, causa 
problemas de cicatrización de la herida. 

El abordaje más común de la parte posterior de la cintura 
pelviana consiste en una incisión longitudinal ubicada por lo 
menos 2,5 cm por fuera de la espina ilíaca posterosuperior 
(EIPS)4J (Fig. 13). Este abordaje implica una disección anatómi­
ca de las estructuras profundas. La incisión cutánea se lleva hasta 
el músculo glúteo mayor. Se separa la grasa subcutánea del glú-
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teo mayor y se la eleva medial mente hasta la línea media del 
sacro. Es importante mantener el espesor completo de este col­
gajo durante la elevación. El origen del glúteo mayor se encuen­
tra en la cresta ilíaca. Se eleva una pequeña porción del glúteo 
mayor cerca de la EIPS. Se sigue el glúteo mayor en sentido medial 
hasta la línea media. (La mayoría de los textos de anatomía mues­
tran que las fibras del músculo glúteo mayor finalizan en la EIPS; 
sin embargo, esto es incorrecto en la mayor parte de los pacien­
tes. Las fibras del glúteo mayor se extienden hasta la línea media). 
Se elevan medialmente las fibras del glúteo mayor, con cuidado 
de preservar la aponeurosis subyacente de los músculos multífi­
dos del raquis. El origen del glúteo mayor se eleva como una lámi­
na, y su inserción en la línea media se libera a partir del borde 
superior por una distancia de 6-10 cm. Una vez liberado de la 
línea media, se puede retraer el glúteo mayor para exponer las 
caras posteriores del ala del ilion y el sacro. Se pueden elevar los 
músculos multífidos del raquis para exponer la superficie poste­
rior del sacro. Se libera la porción superior de los ligamentos 

Figura 14. Colocación de pinzas usadas para la reducción de la parte posterior de la cintura pelviana. A y 8. La colocación de una pinza oblicua corta a 
través de la escotadura ciática mayor permite una compresión directa a través de la articulación sacroilíaca. C. La colocación de un tenáculo de Weber en la 
parte posterior de la cintura pelviana corrige una traslación superoinferiar. (Reproducida can autorización de Malla JM, Tomella P 11/: Intemal fixation af uns­
table pelvic ring iniuries. Clin Orthop Relat Res 1996;329: 129-140). 
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Figura r 5. Presentación de caso. A. Proyección AP inicial de la lesión. B. Proyección AP de pelvis que demuestra una lesión inestable de la parte posterior 
de la cintura pelviana del lado izquierdo. Este patrón de lesión particular es una fractura-luxación. En el plano anterior, se observan fracturas bilaterales de las 
ramas del pubis. C. Vista del estrecho inferior que muestra traslación superior de la hemipelvis izquierda. Se puede observar desplazamiento de las partes ante­
rior y posterior de la cintura pelviana. D. Proyección del estrecho superior que muestra desplazamiento posterior significativo de la hemipelvis izquierda. Tam­
bién hay desplazamiento anterior significativo. E. Te de la porción posterior de la cintura pelviana que muestra desplazamiento singificativo de la hemipelvis 
posterior. F. Te que revela el grado de desplazamiento de la parte anterior de la cintura pelviana. 

sacrotuberosos del borde lateral del sacro para ingresar en la esco­
tadura ciática. A través de la escotadura, el cirujano puede acce­
der a la parte inferior de la articulación sacroilíaca, la superficie 
inferior del sacro, y los agujeros 51 y 52. El cierre de esta incisión 
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se realiza por planos, y se repara la inserción del glúteo mayor 
en la línea media y la cresta ilíaca. 

Hay varias técnicas de reducción posibles, como una varie­
dad de colocaciones de pinzas para reducir directamente la articu-
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Figura r 5 (cont.). Fotografía clínica (G) y fotografía intraoperatoria (H) que muestran la incisión planificada y el aborda;e quirúrgico para la reducción del 
lugar de la fractura. Radiografías posoperatorias de frente (I), del estrecho superior {J} y del estrecho inferior {K}. En este caso, se utilizó un fi;ador externo 
debido al desplazamiento significativo de la parte anterior de la cintura pelviana. 
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lación sacroilíaca, aplicación de la pinza de Jungbluth a la EIPS 
bilateral, así como tracción esquelética (Fig. 14). Matta ha des­
crito un marco externo para conectar de manera rígida la hemi­
pelvis intacta a la mesa a fin de permitir la reducción más eficaz 
de la hemipelvis desplazada GM Matta, MD, comunicación per­
sonal). Con frecuencia, se requiere más de una de estas coloca­
ciones de pinzas o tracción simultáneas para lograr una reduc­
ción adecuada. La evaluación de la reducción se efectúa mediante 
la palpación de la cara posterior del sacro y a través de la esco­
tadura ciática, así como por radioscopia. 

Una vez lograda la reducción, las opciones de fijación son tor­
nillos iliosacros, placa con banda de tensión y barras sacras (Fig. 
15). Tanto la placa con banda de tensión como las barras sacras 
conectan las dos alas ilíacas. Requieren que un lado de la porción 
posterior de la cintura pelviana sea estable para que resulte eficaz 
como medio de fijación aislado. Se puede aplicar una u otra de estas 
técnicas para suplementar la fijación con tomillos iliosacros. Lo ópti­
mo es colocar la placa con banda de tensión en el nivel S2, donde 
el implante es menos prominente. La fijación con barras sacras se 
realiza de manera óptima en el nivel S1 donde la parte posterior 
del ilion es más prominente respecto del sacro. Se ha recomenda­
do fijación lumbopelviana desde la columna lumbar hasta el ala 
ilíaca para fracturas de sacro inestables de la zona II y la zona III 
con el fin de prevenir el desplazamiento superior de la hemipelvis 
(Fig. 16). A menudo, esta técnica requiere la extracción de material 
de osteosíntesis prominente después de la consolidación ósea. 

BIOMECÁNICA DE LA FIJACiÓN 
La bibliografía sobre aspectos biomecánicos de la fijación de 

la parte posterior de la cintura pelviana está limitada por la falta 
de métodos de investigación estandarizados, modelos de fractu­
ra y fijación utilizados. Varios autores investigaron los mecanis­
mos de fijación de la parte posterior de la cintura pelviana.5054 

Estos estudios tienen características similares. La mayoría utili­
za un pequeña cantidad de cadáveres (10 o menos) con diversos 
grados y metodologías de carga. 

Por lo general, los estudios cadavéricos que aplican cargas 
cercanas a las fisiológicas tienen amplias desviaciones estánda­
res entre especímenes, lo que dificulta detectar la significación 
de un tipo de fijación frente a otro. Los investigadores que utili­
zan carga cíclica con cargas muy bajas mostraron significación.52 

Sin embargo, se cuestiona la validez de los datos porque las car-

gas aplicadas son limitadas. Más recientemente, los autores han 
usado pelvis Sawbones duras para investigación a fin de estan­
darizar las propiedades materiales entre las muestras. En estos 
experimentos, los autores pueden demostrar diferencias signifi­
cativas entre la rigidez de los constructos de fijación. 

Yinger y cols.54 abordaron de forma novedosa la investigación 
de la estabilización de la parte posterior de la cintura pelviana. 
Emplearon pelvis de plástico duro que permitieron comparar múl­
tiples constructos de fijación con mínima variación de las propie­
dades mecánicas de los especímenes (Fig. 17). Esta investigación 
midió la traslación medial-lateral en la articulación sacroilíaca y la 
rotación (flexión) alrededor de esta articulación. En esta comuni­
cación se observó que el uso de un solo punto de fijación de la 
parte posterior de la cintura pelviana, independientemente del 
tipo, confería menos rigidez que dos puntos de fijación. La fijación 
con dos tornillos iliosacros, o con un solo tornillo iliosacro y una 
placa anterior en la articulación sacroilíaca determinó el construc­
to de fijación más rígido (Fig. 18). La utilización de un tornillo ilio­
sacro con una placa con banda de tensión o barras sacras deter­
minó un constructo de fijación intermedio. 

Un resumen de esta bibliografía encontró uso reiterado de 
varias modalidades diferentes de fijación posterior, como torni­
llos iliosacros, placas anteriores para la articulación sacro ilíaca, 
placas con bandas de tensión y barras sacras. Sin embargo, la 
mayoría de las investigaciones permiten inferir escasas diferen­
cias entre estas formas de fijación debido, en parte, a la amplia 
variación de desviaciones estándares observadas cuando se inves­
tigan especímenes cadavéricos. El uso de especímenes con pro­
piedades mecánicas similares para la investigación mejoraría los 
futuros trabajos. Aun así, cada médico debe determinar la nece­
sidad de fijación de la porción posterior de la cintura pelviana y 
el método preferido de fijación que se empleará. El uso de dos o 
más puntos de fijación en la porción posterior de la cintura pel­
viana parece determinar un constructo de fijación más rígido. Por 
lo general, el cirujano debe considerar el grado de inestabilidad 
al evaluar el tipo de fijación necesario para cada lesión. 

EVOLUCiÓN DE LAS LESIONES 
DE LA CINTURA PELVIANA 

Los datos sobre los resultados del tratamiento de las lesio­
nes de la cintura pelviana son, en gran medida, de carácter obser-

Figura 16. Radiografías después de fi¡ación lumbopelviana. En este constructo, se usa una fi¡ación desde un tornillo del pedículo hasta el ala ilíaca para pre­
venir la traslación superior de una hemipelvis potencialmente inestable ¡unto con un tornillo iliosacro. 
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Figura J 7. A. Constructos de fi¡ación de la parte posterior de la cintura pelviana que fueron investigados en un estudio biomecánico de Yinger y cols. 8. Dia­
grama que demuestra rigidez respecto de la apertura de la articulación sacroilíaca (SI). C. Diagrama que demuestra rigidez respecto de la rotación de la articu­
lación S 1. Todos los datos fueran normalizados para un solo tornillo iliosacro. Cuanto más pequeña es el valor, mayar es la rigidez en esta ilustración. a = 1 
tornillo SI, b = 2 tornillos SI, c = 2 placas 5lant. + tornillo SI, d = 2 placas SI ant., e = placa BT + 1 tornillo SI, f = placa Br, g = 2 barras sacras + 2 tornillos SI, 
h = 2 barras sacras, i = 1 barra sacra + 1 tornillo SI, ¡ = 1 tornillo SI. Ant. = anterior; BT = banda de tensión. (Reproducido con autorización de Yinger K, 5ca­
lise J, Olson 5A, Bay BK, Finkemeier CG: Biomechanical comporison of posterior pelvic ring fixation. J Orthop Trauma 2003; 17:481-487). 

vacional. Como en otros cuadros quirúrgicos, no es posible que 
el cirujano ni el paciente desconozcan las intervenciones tera­
péuticas. Hasta la fecha, ningún estudio ha incorporado un grupo 
control a una investigación clínica sobre el tratamiento de lesio­
nes de la cintura pelviana. No obstante, se están usando cada vez 
más instrumentos validados para evaluar al paciente y el resul­
tado funcional en este aspecto del trauma ortopédico. 

Una de las primeras comunicaciones de recuperación fun­
cional de lesiones de la cintura pelviana es la de Holdsworth.55 

Este informe documentaba la capacidad de los mineros de regre­
sar al trabajo después de lesiones graves de la cintura pelviana. 
Los pacientes con rupturas puras de la articulación sacroilíaca 
presentaban evolución sustancialmente peor que aquellos con 
fracturas del sacro, con reintegro al trabajo del 44% de los pacien­
tes con ruptura de la articulación sacroilíaca y del 88% de aque­
llos con fractura del sacro. 
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Kellam4h comunicó el uso de fijación externa en lesiones C 
de Tile (tipo III de Bucholz) de la cintura pelviana. Observó una 
incidencia sustancial de malas reducciones tardías. En esta comu­
nicación, la incidencia de dolor tardío en pacientes con rupturas 
puras de la articulación sacroilíaca fue del 50% en aquellos con 
desplazamiento residual menor de 1 cm; y la incidencia de dolor 
fue del 80% cuando el desplazamiento era mayor de 2 cm. 

Pohlemann y COIS. 5h comunicaron los resultados de una base 
de datos observacional prospectiva de lesiones de la cintura pel­
viana en Alemania. Observaron que el desplazamiento signifi­
cativo de la parte posterior de la cintura pelviana se correlacio­
naba con la fijación anterior sola. El 11 % de los pacientes con 
lesiones tipo B de Tile referían dolor, y el 66% de aquellos con 
lesiones tipo C de Tile, algo de dolor. El dolor se asociaba firme­
mente con desplazamiento residual superior a 5 mm y con lesión 
neurológica. 
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Figura J B. Proyecciones AP (A), del estrecho superior (8) y del estrecho inferior (e) de un paciente con una fractura sacra inestable de la zona 2 y diastasis 
de la sínfisis pubiana. El paciente se ha tratado con un fijador externo. Las Te (D y E) a través de la parte posterior de la cintura pelviana muestran desplaza­
miento de la fractura del sacro. 

Templeman y cols.'" publicaron los resultados de una serie 
de fracturas de sacro desplazadas tratadas mediante reducción y 
fijación quirúrgicas. El 40% de los pacientes presentó lesiones 
neurológicas, que mostraron una asociación significativa con una 
mala evolución clínica. Kusty y cols.57 estudiaron una serie de 
pacientes con lesiones de la cintura pelviana y lesiones neuroló-
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gicas asociadas. Se observó que los pacientes tenían alteraciones 
compatibles con lesión de nervios del plexo lumbosacro en la 
EMGylaRM. 

Tornetta y Matta" comunicaron resultados de 46 pacientes 
con lesiones pelvianas tipo III de Bucholz que fueron tratados 
mediante reducción abierta y fijación interna (Fig. 19). Después 
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Figura J 8 (cont.). Proyecciones AP (F), del estrecho superior (G) y del estrecho inferior (H) en el posoperatorio inmediato que demuestran una reducción 
anatómica de la parte posterior de la cintura pelviana con dos tornillos iliosacros, uno en 51 Y otro en 52, y una placa en la sínfisis pubiana. 1, J Y K. Las 
radiografías de seguimiento finales después de la consolidación muestran traslación mínima de la parte posterior de la cintura pelviana con buena consolida­
ción y buena alineación de los agujeros de conjunción sacros. 

de una media de 44 meses de seguimiento, el 63% no presen­
taba dolor o sólo refería dolor con actividades extenuantes; el 
35% con lesiones neurológicas significativas seguía refiriendo 
cierto dolor. El 66% de estos pacientes se reintegraron a su tra-
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bajo original y el otro 16% volvió a trabajar pero cambió de ocu­
pación. El 95% de los pacientes presentaban desplazamiento 
residual de la parte posterior de la cintura pelviana de menos 
de 10 mm. 



CONSIDERACIONES PARA EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO Y CONSERVADOR DE LAS LESIONES DE LA CINTURA PELVIANA 

Figura r 9. Proyecciones AP (A), del estrecho superior (B) y del estrecho inferior (e) de un paciente con una diastasis muy amplia de la sínfisis pubiana y dis­
rupción significativa de la articulación sacroilíaca. D, E Y F. Radiografías posreducción. En este caso, el paciente fue tratado al principio a través de un abor­
da¡e anterior con fi¡ación con placa de la sínfisis pubiana, seguida de una reducción abierta posterior y fi¡ación con tornillos iliosacros. 

Rommens y Hessman58 comunicaron su experiencia con 222 
pacientes que tenían lesiones inestables de la cintura pelviana 
(100 lesiones B de Tile y 122 lesiones C de Tile). Comunicaron el 
seguimiento final de 55 lesiones B de Tile y 67 lesiones C de Tile. 
Se publicaron los resultados de desplazamiento residual de la 

39 

parte posterior de la cintura pelviana y la evolución clínica. La 
reducción fue anatómica en el 94% de las lesiones B1, en el 75% 
de las lesiones B2/B3 y en el 63% de las lesiones C. Se observó 
que la evolución clínica era buena en el 74% de las lesiones B1, 
el 92% de las lesiones B2/B3 y en el 71 % de las lesiones C. 
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Griffin y cols.34 comunicaron la pérdida de la reducción de 
la porción posterior de la cintura pelviana en fracturas de sacro 
con inestabilidad tipo III de Bucholz. Otros investigadores han 
propuesto utilizar fijación lumbopelviana en este context052 

(Fig. 16). Sin embargo, por ahora los datos sobre resultados son 
limitados. 

Nepola y cols. 5Y fueron los primeros en usar el instrumento 
Formulario corto (SF, Short Form) 36 para evaluar los resultados 
de los pacientes con inestabilidad A, B Y C de Tile. Los autores 
utilizaron sólo fijación externa para tratar lesiones con inestabi­
lidad C de Tile (tipo III de Bucholz). Comunicaron desplazamiento 
residual significativo en los pacientes tipo C de Tile. Los autores 
no hallaron diferencias significativas de evolución entre ningu­
no de los tipos de lesión de Tile según el SF -36. Importa desta­
car que, en esta población de pacientes, los autores no tomaron 
en cuenta las lesiones asociadas. 

Shuler y cols.36 comunicaron la evolución de 48 pacientes con 
lesiones significativas de la cintura pelviana utilizando el perfil 
de impacto de la enfermedad (SIr, sickness impact profile). En esta 
serie, 16 pacientes tenían lesiones B de Tile, y 32, lesiones C de 
Tile. Las puntuaciones del SIr de menos de 10 se consideraron 
alteración leve, y las de 10-30, alteración moderada. Las pun­
tuaciones medias del SIr fueron de 12,4 en lesiones B1 de Tile; 
de 6,6 en las lesiones B2/B3 de Tile; y de 6,9 en las lesiones C de 
Tile. Treinta y siete pacientes (77%) tenían puntuaciones del SIr 
menores de 10. Los 11 pacientes con puntuaciones del SIr entre 
10 y 30 presentaban lesiones asociadas de los miembros inferio­
res. Un año después de la lesión, el 76% de los pacientes esta­
ban empleados. 

Copeland y cols.hll compararon una población de 123 mujeres 
con lesiones significativas de la cintura pelviana con 118 mujeres 
politraumatizadas sin lesión de la cintura pelviana. Los investiga­
dores estudiaron la función física, sexual y urinaria de estas pacien­
tes. Los problemas urinarios fueron más frecuentes en las pacien­
tes con fracturas de pelvis. En ellas, los problemas urinarios se 
asociaron más a menudo con desplazamiento residual superior a 
5 mm. La dispareunia también mostró una asociación significativa 
con fractura de pelvis, así como con desplazamiento residual. 

En resumen, la evolución de las lesiones de la cintura pelvia­
na depende de una serie de factores. La lesión neurológica se aso­
cia de manera uniforme con la evolución clínica adversa. El efec­
to de una lesión nerviosa yatrógena sobre la evolución parece ser 
similar al de una lesión nerviosa causada en el momento de la frac­
tura original. Las lesiones urológicas también pueden afectar adver­
samente la evolución clínica. Hay moderada evidencia de que el 
desplazamiento residual de la porción posterior de la cintura pel­
viana se asocia con mayor dolor. Esto parece tener una asociación 
más firme con luxaciones sacroilíacas puras. Un estudio demues­
tra mejores resultados en mujeres con desplazamiento de la parte 
anterior de la cintura pelviana menor de 5 mm. No hay evidencia 
de que el método de reducción (es decir, cerrada o abierta) de la 
cintura pelviana incida en el resultado final. Tampoco hay eviden­
cia de que éste sea afectado por el método de fijación interna de 
la porción posterior de la cintura pelviana. 
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Consideraciones para el tratamiento 
quirúrgico y conservador de las 
fracturas acetabulares 

M. C. Reilly y S. A. 0150n 

FRACTURAS DEL ACETÁBULO 
CLASIFICACiÓN 

La clasificación de fracturas del acetábulo utilizada con más 
frecuencia es la de Letoumel y Judet.1 Este sistema divide las frac­
turas del acetábulo en cinco patrones elementales y cinco patro­
nes asociados (Fig. 1). Los cinco patrones de fractura elementa­
les son fractura de la pared anterior, de la columna anterior, de 
la pared posterior, de la columna posterior y transversa. Los patro­
nes de fractura elementales se definen como aquellos que sepa­
ran toda una columna o parte de ella del acetábulo. Las fractu­
ras de la columna anterior y de la columna posterior separan toda 
la columna del hueso coxal intacto, mientras que las fracturas de 
la pared anterior y posterior separan sólo una porción de la super­
ficie articular de la columna. La integridad del agujero obturador 
y de la rama isquiopubiana (inferior) puede ayudar al cirujano a 
establecer esta distinción. El quinto patrón elemental de fractu­
ra es la fractura transversa, que consiste en un solo trazo de frac­
tura que atraviesa tanto la columna anterior como la columna 
posterior del acetábulo, pero que fue incluido en los patrones ele­
mentales «en virtud de la pureza del patrón (de la fractura) >>.1 Es 
importante advertir que no hay ninguna línea divisoria anató­
mica en la que la columna anterior se convierta en columna pos­
terior. Más bien, las fracturas de las columnas se clasifican con 
respecto a qué porción del hueso coxal separa de la porción intac­
ta del ilion, no exactamente por su localización en el ilion . 

Las fracturas de la pared posterior implican ruptura de can­
tidades variables del reborde posterior del acetábulo. Pueden ser 
monofragmentarias o, con más frecuencia, multifragmentarias. 
Son la fractura acetabular más común y representan casi un ter­
cio de todas las fracturas.1 La mejor manera de visualizar las frac­
turas de la pared posterior es con radiografías de frente yobli­
cuas obturatrices, aunque la Te es útil para medir el tamaño del 
defecto articular, así como para detectar impactaciones margi­
nales2 .3 Por lo general, la radiografía de pelvis de frente revela 
una disrupción sólo en la sombra del reborde posterior (Fig. 2 A). 
La radiografía oblicua obturatriz muestra el tamaño y el carácter 
multifragmentario de la fractura (Fig. 2 B). La proyección oblicua 
ilíaca revela que el borde posterior del hueso coxal no está com­
prometido y que no hay ninguna fractura asociada de la rama 
inferior (Fig. 2 C). A menudo, las fracturas de la pared posterior 
se asocian con impactación marginal de la superficie articular. 
Esto consiste en un fragmento osteocondral rotado e impactado 
que es desplazado cuando se luxa la cabeza femoral y se fractu-
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ra la pared (Fig. 3). No hay ninguna superficie cortical unida a 
estos fragmentos, y la reducción simple de la cortical del hueso 
no reducirá la superficie articular. 

Las fracturas de la columna posterior implican desprendi­
miento de todo el segmento isquioacetabular del hueso coxal.1 
La fractura comienza en el borde posterior del coxal, cerca del 
vértice de la escotadura ciática mayor. Desciende a través de la 
superficie articular, la lámina cuadrilátera, el techo del agujero 
obturador y, finalmente, fractura la rama inferior. En la radiogra­
fía de frente, se observa ruptura de la línea ilioisquiática, el rebor­
de posterior y la rama inferior. La ruptura del reborde posterior 
se visualizará en sólo un lugar, donde lo cruza el trazo de fractu­
ra. Esto la diferencia de la fractura de la pared posterior, en la que 
el reborde posterior muestra ruptura en por lo menos dos luga­
res, lo que separa una porción de la superficie articular. La radio­
grafía oblicua ilíaca muestra la fractura que cruza el borde pos­
terior del hueso. La fractura de la rama inferior y el reborde 
posterior se confirman en la proyección oblicua obturatriz. Las 
fracturas de la columna posterior son notoriamente inestables y, 
a menudo, se requiere tracción esquelética para mantener redu­
cida la cabeza femoral por debajo de la porción intacta del techo 
(Fig. 4). La fractura de la columna posterior suele fracturar la esco­
tadura ciática mayor a la altura del paquete vasculonervioso glú­
teo superior o por encima de éste. En las fracturas muy despla­
zadas, es común hallar el paquete vasculonervioso en el sitio de 
fractura de la columna posterior, y se lo debe extraer con cuida­
do antes de reducir la fractura. 

Las fracturas de la pared y la columna anteriores tienen cier­
tas características similares y pueden combinarse entre sí. Las frac­
turas aisladas de la pared anterior son raras. La fractura de la pared 
anterior comienza por debajo de la espina ilíaca anteroinferior 
(EIAI), cruza la superficie articular hasta el estrecho de la pelvis y 
prosigue por la lámina cuadrilátera hasta el agujero obturador.1 Un 
trazo de fractura secundario a través de la rama superior despren­
de la porción de pared anterior. La rama inferior permanece intac­
ta . Las fracturas de la columna anterior se designan como altas, 
intermedias, bajas y muy bajas según el lugar por el que cruzan la 
cara anterior del hueso coxal y pueden salir por cualquier lugar 
desde la eminencia iliopectínea hasta la cresta ilíaca (Fig. 5). Des­
pués, atraviesan la superficie articular hasta el estrecho de la pel­
vis, fracturan la lámina cuadrilátera hasta el agujero obturador y 
salen a través de una fractura de la rama isquiopubiana. Esto deter­
mina la separación de la cara anterior del coxal. La rama superior 
también estará fracturada. El desplazamiento de la cabeza femo-
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Figura J. Ilustración de los diez tipos de fracturas del sistema de clasificoción Letourne/. Los cinco patrones elementales son pared anterior; columna anterior; 
pared posterior; columna posterior y transversa. Los cinco patrones asociados son columna anterior más hemi/ransversa posterior; columna posterior más pared 
posterior; transversa más pared posterior; fractura en T y fractura asociada de ambas columnas. (Cortesía del doctor JM Matta). 

ral es medial y cefálico, con rotación externa de la columna anterior 
alrededor de la cabeza femoral. En estos dos patrones de fractura, 
el reborde posterior y la línea ilioisquiática permanecen intactos 
en la radiografía de frente. El borde posterior del hueso en la pro­
yección oblicua ilíaca y el reborde posterior en la proyección obli­
cua obturatriz también permanecerán intactos. En estas fracturas, 
el signo clásico es la ruptura de la línea iliopectínea en las proyec­
ciones anteroposterior y oblicua obturatriz. Lo que las diferencia 
es que la fractura de la pared anterior interrumpe la línea iliopec­
tínea en dos posiciones diferentes, sin una fractura de la rama infe­
rior (Fig. 6 A Y B). 

Las fracturas transversas son bastante comunes. Este tipo de 
fractura rompe ambas columnas anatómicas del acetábulo y, en 
las radiografías de frente y oblicuas, se pone de manifiesto por la 
ruptura de las líneas tanto ilioisquiática como iliopectínea.1 La 
fractura separa el hueso coxal en dos segmentos: el segmento 
superior (ilíaco), que contiene todo el techo del acetábulo o parte 
de él, y el segmento inferior (isquiopubiano). El segnlento isquio­
pubiano se desplaza junto con la cabeza femoral en dirección 
medial y rota alrededor de la sínfisis pubiana. Por lo tanto, el des­
plazamiento suele ser mayor en el borde posterior del hueso. El 
componente transverso puede cruzar la superficie articular en 
uno de tres niveles: transtectal (a través del techo), yuxtatectal 
(adyacente al techo en la unión de éste con la cavidad cotiloidea) 
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e infratectal (por debajo del techo, a través de la cavidad cotiloi­
dea) (Fig. 7). La localización de la fractura transversa determina 
la extensión de la exposición de la fractura necesaria para la reduc­
ción. 

Los patrones asociados son una combinación de patrones 
elementales o un patrón elemental con otro trazo o trazos de 
fractura. Los cinco patrones de fractura asociados son la fractu­
ra de columna posterior más pared posterior, la fractura de pared 
o columna anterior más hemitransversa posterior, la fractura en 
T y la fractura asociada de ambas columnas. 1 Con excepción de 
la fractura de columna posterior más pared posterior, los trazos 
de fractura comprometen ambas columnas anatómicas del ace­
tábulo en todos los patrones asociados. 

La fractura de columna posterior más pared posterior es una 
combinación de los dos patrones de fractura elementales. La frac­
tura de columna posterior divide el borde posterior del hueso 
coxal y el isquion para crear un fragmento isquioacetabular libre.1 

El componente de pared posterior se puede considerar como una 
conminución articular del reborde posterior donde lo atraviesa 
la fractura de la columna posterior. Con frecuencia, hay una luxa­
ción posterior de la cabeza femoral en el momento de la pre­
sentación, y la reducción puede ser bloqueada por interposición 
del fragmento de pared posterior en la fractura de columna pos­
terior o en la articulación propiamente dicha. 
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Figura 2. Paciente con una fractura de la pared posterior del acetábulo. A. Radiografía de frente que muestra ruptura del reborde posterior del acetábulo y 
subluxación de la cabeza femoral. B. Proyección oblicua obturatriz. Esta proyección es la me;or para visualizar una fractura desplazada de la pared poste­
rior. Se observa la subluxación de la cabeza femoral. C. Proyección oblicua ilíaca. Se observa que el reborde anterior está intacto. La cabeza femoral está 
subluxada debido a la pared posterior. Las escotaduras ciáticas mayor y menor, así como la columna posterior parecen estar intactas, (Reproducido con auto­
rización de Reilly MC: Fractures of the acetabulum, en Bucholz RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds): Rockwood and Greeen's Fractures in Adults, ed 6. Lip­
pincol! Williams & Wilkins, 2006, pp. 1665-1714). 

Los patrones anterior más hemitransverso posterior impli­
can una fractura de la pared o de la columna anterior como trazo 
de fractura primaria.1 En asociación con esto, se propaga la mitad 
posterior de una fractura transversa a partir del trazo de fractu­
ra anterior y atraviesa la superficie articular hasta el borde pos­
terior del hueso coxaL El desplazamiento del componente de frac­
tura hemitransversa es importante porque determina si son 
necesarios la exposición y el control directos o indirectos de la 
fractura de columna posterior. 

La fractura transversa más de columna posterior combina los 
patrones elementales de fractura transversa y de la pared poste­
rior. El componente de pared posterior se puede asociar con impac­
tación marginal o con compromiso de la escotadura ciática mayor, 
que deben ser identificados con anticipación para planificar su tra­
tamiento apropiado.1 El patrón transverso más pared posterior se 
puede asociar con luxación posterior o central de la cabeza femo­
raL El intento de reducción de la luxación por tracción axial sola 
puede no ser eficaz y provocar lesión condral adicional de la cabe­
za femoral cuando es arrastrada a través de la superficie de frac­
tura. Es preciso el reconocimiento temprano de las luxaciones pos­
teriores para minimizar complicaciones, como osteonecrosis, lesión 
del nervio ciático y daño de la cabeza femoraL 

La fractura en T consiste en una fractura transversa con un trazo 
de fractura vertical asociado. El tallo vertical suele derivar de la frac­
tura transversa, atraviesa la lámina cuadrilátera y la cavidad coti­
loidea, e ingresa en el agujero obturador.1 Por lo general, se asocia 
con una fractura de la rama isquiática. Así, el segmento isquiopu­
biano creado por la fractura transversa se divide en un segmento 
articular posterior (isquiático) y anterior (pubiano). El diagnóstico 
de la fraclura en T y el reconocimiento de los desplazamientos de 
las columnas, tanto en relación con el hueso coxal como entre sí, 
son cruciales para tratar este tipo de fractura. 

La fractura asociada de ambas columnas es, por definición, 
una fractura en la que ninguna porción de la superficie articular 
acetabular permanece intacta respecto del hueso coxaLl En cam­
bio, ellabrum acetabular (rodete cotiloideo) suele permanecer 
indemne. Por lo tanto, cuando la cabeza femoral se medializa 
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debido a la tracción muscular, los fragmentos articulares pueden 
rotar alrededor de la cabeza femoral, pera mantener, aun así, la 
congruencia respecto de ésta. Esto crea una situación privativa 
de la fracluras asociadas de ambas columnas que se conoce como 
«congruencia secundaria». El «signo de espuela» radiográfico, 
cuando está presente, es patognomónica de la fractura asociada 
de ambas columnas y representa la porción más caudal del coxal 
intacto.1 Se lo visualiza de manera óptima en la proyección obli­
cua obturatriz (Fig. 8). 

Al igual que cualquier sistema de clasificación basado fun­
damentalmente en la anatomía, hay patrones de fractura transi­
cionales que tienen aspectos de múltiples tipos de fractura y no 

Figura 3. Corte de TC axial de una fractura desplazada de la pared poste­
rior. Se puede observar el fragmento de la pared posterior como un fragmento 
separado por fuera y por detrás de la cabeza femoral. Se observa impacta­
ción del margen articular o impoctoción marginal. El desplazamiento del hueso 
subcondral es inmediatamente adyacente a la cavidad cotiloidea. (Repro­
ducido con autorización de Reilly MC: Fractures of Ihe acetobulum, en Bucholz 
RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds): Rockwood and Greeen's Fractures in 
Adults, ed 6. Lippincol! Williams & Wilkins, 2006, pp. 1665-1714). 
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Figuro 4. Radiografía de frente de una fractura desplazada de la columna 
posterior. La cabeza femoral sigue al componente de columna posterior des­
plazado de esta lesión, lo que causa subluxación de la cabeza femoral. (Repro­
ducido con autorización de Reilly MC: Fractures of the acetabulum, en Bucho/z 
RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds]: Rockwood and Greeen's Fractures in 
Adults, ed 6. Lippincott Williams & Wilkins, 2006, pp. 1665-1714). 

pertenecen, con claridad, a un patrón de fractura definido. Pese 
a esto, el esquema de clasificación de Letournel y Judet ha per­
sistido como el sistema más familiar y reproducible, con buena 
confiabilidad interobservador, en particular entre cirujanos de 
fracturas acetabulares que lo emplean en forma sistemática. 

INDICACIONES TERAP~UTICAS 
TRATAMIENTO CONSERVADOR 

A diferencia de las fracturas de pelvis, que pueden ser trata­
das, en su mayoría, en forma conservadora y tienen indicaciones 
quirúrgicas específicas, las fracturas del acetábulo suelen reque­
rir tratamiento quirúrgico, a menos que se cumplan ciertos cri­
terios no quirúrgicos.4 Se deben considerar el desplazamiento y 
la localización de la fractura, la estabilidad de la pelvis y los fac­
tores relacionados con el paciente. 

La magnitud del desplazamiento de la superficie articular es, 
a menudo, de interés fundamental para determinar la necesidad 
de cirugía." Estudios biomecánicos indican que cualquier ruptu­
ra de la superficie articular determina un aumento de las presión 
de contacto pico y media, y una redistribución del soporte de 
carga dentro de la articulación.6 En todos estos estudios se infor­
mó que los desplazamientos dentro de la superficie articular de 
la articulación de la cadera pueden ser mal tolerados. Esto es ava­
lado por observaciones clínicas de Matta y cols? en una revisión 
retrospectiva que identificó resultados clínicos regulares o malos 
en más del 75% de los pacientes con fracturas desplazadas tra­
tados en forma conservadora. 

Aunque los desplazamientos de la fractura de más de 3 mm 
se suelen tratar quirúrgicamente, ciertas fracturas pueden ser 
pasibles de tratamiento conservador pese a la magnitud del des­
plazamiento. Sobre la base de observaciones de que el techo 
del acetábulo que soporta peso era la localización más impor­
tante de las fracturas desde el punto de vista del pronóstico, 
Matta y cols?·9 describieron mediciones del arco del techo como 
una manera de cuantificar la cantidad restante de superficie 
articular de carga intacta. Los ángulos del arco del techo se 
miden trazando una línea vertical a través del centro de la cabe­
za femoral en las proyecciones anteroposterior y de Judet (Fig. 
9). Se traza una segunda línea a través del centro de la cabeza 
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hasta la localización de la fractura en la superficie articular. Se 
han utilizado arcos del techo medial, anterior y posterior de más 
de 45° medidos en las radiografías de frente y oblicuas obtura­
triz e ilíaca para definir la cúpula de carga intacta y determinar 
qué fracturas pueden recibir tratamiento conservador. El análi­
sis geométrico de estos ángulos por Olson y MattalO mostró que 
los 10 mm craneales del acetábulo en una Te se corresponden 
con una zona definida como esta cúpula de carga por los arcos 
del techo (Fig. 10). Se ha postulado que es improbable que las 
fracturas que no comprometen esta cúpula causen artrosis pos­
traumática y, por lo tanto, son candidatas a tratamiento con­
servador. Los prerrequisitos para el tratamiento conservador 
son mediciones del arco del techo intactas y congruencia de la 
cabeza femoral respecto del acetábulo indemne en las radio­
grafías de frente y de Judet obtenidas con el paciente no some­
tido a tracción. lo 

Las mediciones del arco del techo no son aplicables a la frac­
tura asociada de ambas columnas porque no hay ninguna por­
ción intacta del acetábulo para medir. En cambio, para el trata­
miento conservador se requiere el concepto de congruencia 
secundaria perfecta en las tres radiografías convencionales, obte­
nidas cuando el paciente no está en tracción.1,10 Puede haber con­
gruencia secundaria porque todos los fragmentos de la superfi­
cie articular acetabular son móviles. Así, los fragmentos pueden 
estar desplazados entre sí pero mantienen su congruencia con la 
cabeza femoraL Aunque una fractura consolidada con congruencia 
seCLlndaria puede tener una superficie articular adecuada, el acor­
tamiento consiguiente del miembro y la medialización de la cade­
ra pueden no ser aceptables, Por lo tanto, la congruencia secun­
daria sola es un criterio necesario pero no suficiente para el 
tratamiento conservador. LetourneP identificó 13 fracturas aso­
ciadas de ambas columnas que presentaban congruencia secun­
daria, y todas mostraron resultados buenos o muy buenos según 
la calificación de Merle D' Aubigné-Pastel durante el seguimien­
to de 4 años, 

Las mediciones del arco del techo tampoco son aplicables a 
fracturas de la pared posterior, Esta fractura se evalúa por el tama­
ño del defecto de la pared posterior, así como por su efecto sobre 
la estabilidad de la cadera. 10 Los resultados de estudios de sec­
ción cadavéricos indican que del 60 al 80% de la pared posterior 
debe estar intacto para que la cadera permanezca estable, y que 
esto también depende del grado de lesión capsular. l113 Desde el 
punto de vista clínico, se han descrito proyecciones en posición 
forzada, obtenidas con el paciente bajo anestesia, en fracturas de 
la pared posterior con tamaño relevante cuestionable,4 Sobre la 
base de datos cadavéricos solos, se debe considerar el examen en 
posición forzada de las fracturas que comprometen más del 20% 
del ancho de la pared en la Te. Toda subluxación de la cabeza 
femoral, en particular fácil de visualizar en la proyección oblicua 
obturatriz, debe instar al cirujano a considerar tratamiento qui­
rúrgico (Fig, 11), 

En las fracturas con menos de 2 mm de desplazamiento 
articular puede ser conveniente el tratamiento conservador, en 
forma independiente de la localización. Si se opta por el trata­
miento conservador de fracturas con desplazamiento mínimo 
en la cúpula de carga, se requiere seguimiento radiográfico cui­
dadoso para corroborar que no aumente el desplazamiento, El 
cirujano debe controlar la fractura con un estudio por imagen 
que permita su mejor visualización, aunque en determinados 
casos deba hacerlo con Te. Las proyecciones en posición forza­
da de la fractura también pueden aportar información valiosa 
acerca de la estabilidad del patrón de fractura y de su probabi­
lidad de desplazamiento,· Los cirujanos que contemplan el tra­
tamiento conservador de fracturas dentro de la superficie de 
carga del acetábulo deben considerar firmemente solicitar radio­
grafías en posición forzada, Se observó que, si la fractura no se 
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e Intermedia D 
Figura 5. Ilustración que muestra la variabilidad de las fracturas de la columna anterior. Estas fracturas pueden ser muy baias (A), baias (B), intermedias 
(e) o comprometer toda la mitad anterior del ala ilíaca (D). (Reproducido con autorización de Letournel E, Judet R: Fractures of!he anterior column/pure trans­
verse fractures, en Fractures of /he Acetabulum, ed 2. París, Francia, Springer-Ver/ag, 1993, pp. 116-142). 

desplaza en este tipo de radiografía, es probable que consolide 
sin desplazamiento articular adicional. 

Además de la localización, el desplazamiento y la estabilidad 
de la fractura, para decidir si la mejor opción para el paciente es 
el tratamiento quirúrgico o conservador, corresponde considerar 
factores relacionados con el paciente, como la edad, el nivel de 
actividad previo a la lesión, las demandas funcionales y las enfer­
medades médicas concomitantes. Puede ser apropiado el trata­
miento conservador de pacientes ancianos o delicados, con artro­
plastia ulterior planificada en caso de que sobrevenga artritis 
sintomática, en particular si el desplazamiento de la fractura es 
mínimo. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
Las indicaciones de tratamiento quirúrgico de una fractura 

de acetábulo son pérdida de congruencia entre la cabeza femo­
ral y el acetábulo en cualquier proyección (radiografías de fren­
te o de Judet), desplazamiento de más de 2 mm dentro de la 
superficie articular superior (cúpula de carga), fragmentos intra­
articulares retenidos y compromiso de más del 25% del ancho 
de la pared posterior en la TC La ausencia de congruencia secun­
daria de una fractura asociada de ambas columnas también se 
considera una indicación quirúrgica.1.4.14 
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Una vez que se decidió realizar un tratamiento quirúrgico, 
éste debe ser rápido. Por lo general, cuanto antes se practica la 
cirugía, más fácil es lograr la reducción. Las fracturas operadas 
después de 3 semanas son más difíciles de reducir, y los resulta­
dos obtenidos son inferiores. La cirugía de la fractura de acetá­
bulo no es urgente, excepto en caso de luxación de cadera irre­
ductible, déficit neurológico progresivo y fracturas expuestas o 
lesiones vasculares . Es preferible realizar la cirugía cuando se 
optimiza el medio quirúrgico, el equipo quirúrgico está prepara­
do, y el cirujano puede dedicar el tiempo y la atención apropia­
dos al detalle. 

La reducción anatómica a cielo abierto con fijación inter­
na es el tratamiento de elección de las fracturas desplazadas 
del acetábulo. El objetivo del tratamiento quirúrgico es lograr 
la reducción anatómica de la superficie articular y evitar, a la 
vez, las complicaciones. Este tratamiento restablece el área de 
contacto entre la cabeza femoral y el acetábulo, crea una articu­
lación de cadera estable e indolora, y maximiza la posibilidad 
de supervivencia de la cadera a largo plazo. La evolución clí­
nica del paciente se correlaciona con la calidad de la reducción 
articular. MattaS y LetourneP mostraron que el factor más sig­
nificativo que determina el resultado del tratamiento quirúr­
gico de las fracturas acetabulares es la exactitud de la reduc­
ción quirúrgica. 
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Figura 6. Diferencias entre una fractura de 'a pared anterior y una fractura de 'a columna anterior. A. Proyección oblicua obturatriz que ilustra una doble 
ruptura de la línea iliopectínea. Esto es característico de un componente de la pared anterior en la fractura. (Reproducido con autorización de Reilly MC: Frac­
tures of the acetabulum, en Bucholz RV'Y, Heckman J, Court-Brown CM {eds}: Rockwood and Greeen's Fractures in Adults, ed 6. Lippincoff Williams & Wilkins, 
2006, pp. 1665-1714). 8. proyección oblicua obturatriz de una fractura desplazada de la columna anterior. Obsérvese la ruptura única de la línea iliopectí­
neo en este patrón de lesión. 

Abordaje quirúrgico 
La elección del abordaje quirúrgico depende del patrón de 

fractura. Por lo general, se elige un solo abordaje quirúrgico, con 
la expectativa de que la reducción y la fijación de la fractura se 
puedan realizar por completo a través de ésteY Los abordajes 
quirúrgicos utilizados con más frecuencia para el acetábulo son 
los de Kocher-Langenbeck, el ilioinguinal y el iliofemoral exten­
dido. El abordaje de Kocher-Langenbeck se utiliza para fractu­
ras que comprometen la porción posterior del hueso coxal, mien­
tras que el ilioinguinal se emplea para fracturas que comprometen 
la porción anterior.1.5.13 El abordaje iliofemoral extendido es un 
abordaje extensible que permite máximo acceso simultáneo a 
ambas columnas del acetábulo. La mavoría de las veces, se lo uti­
liza en patrones de fractura asociados'que son tratados quirúrgi-
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camente más de 21 días después de la lesión o en ciertos patro­
nes transversos o de ambas columnas con características que los 
complican y que no son pasibles de tratamiento a través de nin­
guno de los dos abordajes limitados. l .s.lb 

Kocher-Langcnbeck. El abordaje de Kocher-Langenbeck pennite 
la exposición completa de la superficie retroacetabular en sentido 
distal hasta la tuberosidad isquiática. Sección de los tendones del 
piramidal de la pelvis y el obturador interno y disección subperiós­
tica hasta las escotaduras ciáticas mayor y menor. Se puede acceder 
a la porción más caudal del ilion, pero el paquete vasculonervioso 
glúteo superior limita la exposición proximal. La osteotomía del tro­
cánter posibilita mayor exposición ilíaca anterior, pero el acceso pro­
ximal está, en gran medida, limitado. La lámina cuadrilátera y el 

e 

Figura 7. Ilustración de los tres tipos de fracturas acetabulares transversas. Letournel describió el plana de la fractura transversa con relación a cómo atrave­
saba el trazo de fractura el techo del acetábulo en la radiografía de frente. A. Las fracturas que cruzan la superficie articular por debaio del vértice de la cavi­
dad cotiloidea se conocen como patrones infratectales. 8. Las fracturas que cruzan el acetábulo en la unión del techo acetabular con la cavidad cotiloidea se 
conocen como patrones yuxtatectales. C. Las fracturas que cruzan la superficie articular o violan el techo del acetábulo se conocen como patrones transtecta­
les. (Reproducido con autorización de Letournel E, Judet R: Fractures of the anterior column/pure transverse fractures, en Fractures of the Acetabulum, ed 2. 
París, Francia, Springer-Verlag, 1993, pp. 116-142). 
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figura B. Proyección oblicua obturatriz de una fractura acetabular de ambas 
columnas con el signo del espolón. En la fractura asociada de ambas colum­
nas del acetábulo, todo el segmenta acetabular está medializado respecto del 
ala ilíaca intacta. En la proyección oblicua obturatriz, esto determina que el 
ala ilíaca intacta aporezca como un «espolón» respecto de los segmentos ace­
tabulares desplazados. (Reproducido con autorización de Reilly MC: Frac­
tures of the acetabulum, en Bucholz RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds): 
Rockwood and Greeen's Fractures in Adults, ed 6. Lippincott Williams & Wil­
kins, 2006, pp. 1665-1714). 

estrecho de la pelvis son accesibles por palpadón a través de la esco­
tadura ciática mayor. El abordaje de Kocher-Langenbeck se utiliza 
para todas las fracturas de la pared posterior, la columna posterior 
y de la columna posterior más la pared posterior. 1.17 También se lo 
utiliza para la mayoría de las fracturas transversas, fracturas trans­
versas y de la pared posterior, y muchas fracturas en T. 

Si bien la mayoría de los cirujanos se sienten más cómodos 
con el decúbito lateral, el peso de la pierna operada tiende a cau-

sar desplazamiento medial de la cabeza femoral y los fragmen­
tos articulares, en particular en las fracturas transversas o en T. 
Además, altera el acceso a través de la escotadura ciática mayor 
para la palpación o la colocación de pinzas. La posición prona 
del paciente en tracción neutraliza el peso del miembro inferior, 
lo que facilita la reducción de patrones de fractura transversos. 
Asimismo, se controla la posición de la cadera y la rodilla para 
minimizar la lesión iatrógena del nervio ciático, en particular con 
la colocación de pinzas a través de la escotadura ciática mayor. 
Se controla la posición de la cabeza femoral, lo que mejora el 
reposicionamiento de los fragmentos osteocondrales libres o 
impactados utilizando la cabeza como molde.u .17 

Los cirujanos están familiarizados con el abordaje posterior 
de la cadera, pero hay consideraciones especiales cuando se expo­
ne una fractura acetabular. La sección transversal de los tendo­
nes del piramidal de la pelvis y el obturador interno se debe rea­
lizar por lo menos a 1 cm del trocánter mayor, porque ahí se puede 
lesionar la rama ascendente de la arteria circunfleja posterior. 
También se debe evitar la disección caudal al gemelo inferior de 
la pelvis en el fémur para preservar las irrigación de la cabeza 
femoral.1.17.18 El músculo cuadrado crural no se libera del fémur. 
Si se requiere exposición más caudal del isquion, se eleva el cua­
drado crural de su inserción isquiática y no de su lado femoral 
(Fig. 12). La retracción cefálica y lateral excesiva de los abducto­
res impone tensión perjudicial al paquete vasculonervioso glú­
teo superior. Si es necesaria una exposición cefálica y anterior 
adicional (es decir, para asegurar la fijación de placas de refuer­
zo en una fractura de pared posterior de localización craneal), se 
puede lograr la extensión anterior de la exposición sin tracción 
excesiva sobre los abductores o el pedículo vasculonervioso glú­
teo superior mediante una osteotomía digástrica del trocánter 
mayor.18-20 Esta osteotomía divide la cresta de la cara posterior 
del trocánter mayor y sale en el plano anterior justo por dentro 
de las inserciones del glúteo mediano y menor. Se seccionan algu-

figura 9. Radiografías de frente (A) y oblicua obturatriz (B) de una fractura acetabular que ilustra el dibujo de los ángulos del arco del techo. El ángulo del 
arco del techo se dibuja desde el centro radiográfico del acetábulo. Se crea un ángulo trazando una línea vertical desde el centro del rotación del acetábulo y 
una segunda línea desde el mismo origen hasta el punto donde la superficie articular es violada por la fractura. (Reproducido con autorización de Reilly MC: 
Fractures of the acetabulum, en Bucholz RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds): Rockwood and Greeen's Fractures in Adults, ed 6. Lippincott Williams & wi/­
kins, 2006, pp. 1665-1714). 
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figura JO. Evaluación por Te del arco subcondral del techo del acetábulo. La 
ilustración muestra la localización del punto 10 mm por debajo del vértice del 
acetábulo. Los dibujos del recuadro ilustran el concepto de cortes de Te a infer­
valos de 2 mm pora evaluar los arcos subcondrales en la porte superior del ace­
tábulo. (Reproducido con autorización de Olson SA, Malta JM: The compufer­
ized tomography subchondral are: A new method of assessing acetobular articular 
continuity afler fracture. J Orfhop Trauma 1993;7:402-413). 

nas fibras del tendón del glúteo menor de la parte anterior del 
trocánter, pero la mayor parte de la inserción tendinosa perma­
nece con el fragmento trocantéreo. Esto se denomina osteoto­
mía digástrica, porque las inserciones del abductor y el vasto 
externo permanecen ambas en el fragmento trocantéreo. La inser­
ción del tendón del piriforme de la pelvis permanece en el seg-

mento proximal intacto del fémur. Esto protege la irrigación de 
la cabeza femoral por la rama ascendente de la arteria arteria cir­
cunfleja posterior. Después, la exposición anterior se ve facilita­
da por la retracción del fragmento trocantéreo hacia adelante. La 
exposición craneal aún está limitada por el paquete vasculoner­
vioso glúteo superior y, si se considera necesaria mayor exposi­
ción craneal del ala ilíaca, se debe elegir un abordaje extensible 
primario. 

Ilioinguinal. El abordaje ilioinguinal permite acceder a la cara 
interna del hueso coxal desde la articulación sacroilíaca hasta la 
sínfisis pubiana.1 Se logra la visualización directa de la fosa ilía­
ca interna, el estrecho de la pelvis, la lámina cuadrilátera y la rama 
superior del pubis. Es posible el acceso limitado a la cara exter­
na del ala ilíaca mediante la liberación del origen de los abduc­
tores. El abordaje ilioinguinal se utiliza en la mayoría de las frac­
turas de la pared y la columna anteriores, así como en la mayoría 
de las fracturas de la columna anterior más hemitransversa pos­
terior, y fracturas asociadas de ambas columnas. 

El abordaje ilioinguinal consiste en tres ventanasyS.17 La ven­
tana lateral se expone por la elevación subperióstica del músculo 
ilíaco de la fosa ilíaca interna. Permite exponer la cresta ilíaca y la 
fosa ilíaca interna por dentro de la articulación sacroilíaca y por 
debajo del estrecho de la pelvis. La ventana central se crea por 
liberación de la fascia iliopectínea y la retracción del psoasilíaco y 
el nervio crural en sentido lateral, y de la arteria y la vena ilíacas 
externas en sentido medial. Esta ventana permite exponer la pared 
anterior, la eminencia pectínea, el estrecho de la pelvis y la lámi­
na cuadrilátera. Durante todo el procedimiento, se identifica y 
protege al nervio femorocutáneo. Mientras se trabaja dentro de 
la ventana central, se debe controlar con frecuencia el pulso de la 
arteria ilíaca externa porque puede haber trombosis o lesión de la 
íntima en caso de tensión prolongada sobre la arteria. Clásica­
mente, la ventana central se crea por sección del tendón del 
músculo recto mayor del abdomen ipsolateral, lo que permite 
acceder al espacio de Retzius y a la rama superior. Alternativa­
mente, se puede ampliar la incisión cutánea a través de la línea 

figura J J. Radiografías con brazo en e de un paciente con fractura de la pared posterior sometido a una radiografía en posición forzada, en el quirófano. 
A. La cabeza femoral se encuentra en posición reducida. 8. La cadera se subluxa con la posición forzada, lo que indica que la fractura es inestable y que 
requiere reparación quirúrgica. 
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Figura J 2. A. Ilustración que muestra la localización de la incisión cutánea para un abordaje quirúrgico de Kocher-Langenbeck. Por lo general, la incisión 
comienza dos traveses de dedos por fuera de la espina ilíaca posterosuperior, se extiende al trocánter mayor y distalmente en línea con la diáfisis femoral. B. 
Ilustración que muestra una disección superficial para el abordaje de Kocher-Langenbeck. El paciente se encuentra en decúbito prono. Se seccionan el múscu­
lo glúteo mediano y la banda iliotibial, y se libera el cabestrillo del glúteo mayor. Se puede identificar y visualizar posteriormente el nervio ciático a lo largo 
del cuadrado crural. Se puede identificar el vértice de la incisión, el pedículo del nervio glúteo inferior en el glúteo mayor. C. Ilustración que muestra una expo­
sición completa del abordaje de Kocher-Langenbeck. Se ha liberado el tendón conjunto del obturador interno y los gemelos superior e inferior de la pelvis y se 
ha deslizado la aponeurosis del tendón hasta el obturador interno y se lo visualiza en la escotadura ciática menor. Se reduce y rebate en sentido posterior el 
piriforme de la pelvis, 'o que expone el nervio ciático cuando transcurre por la escotadura ciática mayor. Se pueden identificar el nervio glúteo superior y el 
pedículo arterial en la parte superior de la escotadura ciática. La disección de partes blandas prosigue en sentido superior y anterior hasta la cápsula de la 
cadera para exponer la cara superior del acetábulo. (Cortesía del doctor JM Matto). 

media y se efectúa un abordaje mediano de Stoppa modificado a 
través de la línea alba entre los músculos rectos. Esto tiene la ven­
taja agregada de ofrecer mejor visualización de la lámina cuadri­
látera hasta las escotaduras ciáticas menor y mayor (Fig. 13). Se 
suele hallar una anastomosis vascular retropubiana, que debe ser 
identificada y ligada antes de exponer la rama.1,21 

También se puede modificar el abordaje para permitir el acce­
so extendido, Weber y Mast22 describieron mejor el acceso a la 
cara externa del ilion al colocar al paciente en posición semilate­
ral y ampliar la incisión cutánea hasta la espina ilíaca posterosu­
perior, Se desprenden la porción posterior del origen de los abduc­
tores y una porción del origen del glúteo mayor de la cara externa 

e 

E 

Figura J 3. Abordaje ilioinguinal, A. La incisión comienza sobre la cresta ilíaca, sigue hasta la espina ilíaca anterosuperior y se extiende medialmente en línea con 
la incisión hasta un punto dos traveses dedo por encima de la sínfisis pubiana, B. Se han elevado los músculos oblicuos externos e ilíaco de la Fosa ilíaca interna en 
sentida proximal, Se ha incidido la aponeurosis del oblicuo externo en línea con la incisión, y se la ha rebatido en sentido distal, Se identifica y moviliza el cordón 
espermático, Se ha seccionado en sentido longitudinal el ligamento inguinal, la reflexión de la aponeurosis del oblicuo externo. Después de abrir el conducto ingui­
nal, se puede observar el músculo psoasilíaco en el plano lateral, y se observa que la fascia iliopedínea separa el comportimiento muscular del comportimento vascu­
lar. La arteria y la vena femorales son inmediatamente mediales a la fascia iliopectínea, C. Ventana lateral completada o faso ilíaca interna, D. Se maximiza la ven­
tana media entre el psoasilíaco y los vasos femorales, Hay que tener cuidado de colocar el separador medialmente de manera oblicua, para no ocluir la arteria 
femoral durante el procedimiento. E. Ilustración que muestra la ventana central por dentro de los vasos femorales con apertura del espocio de Refzius y un grado 
variable de liberación del músculo recto mayor del abdomen poro ganar acceso medialmente, (Cortesía del doctor JM Maffa), 
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Figura J4. El abordaje iliofemoral extendido es el abordaje lateral desarrollado por Letournel. En el plano distal, es una disección de Smith-Petersen, y se 
extiende en sentido posterior con disección de 105 músculos abductores del ala ilíaca y liberación de 105 abductores en el trocánter mayor. A. Incisión cutánea 
para el abordaje iliofemoral extendido. El paciente está en decúbito lateral. Clásicamente, el cirujano se pone del lado anterior del paciente. B. Exposición 
profunda del abordaje iliofemoral extendido. En el plano proximal, se desprenden 105 músculos glúteos menor, mediano y mayor de la cresta ilíaca de adelante 
hacia atrás. En el plano distal, se moviliza en sentido lateral el tensor de la fascia lata de su lecho fascial, y se identifica y secciona la aponeurosis que cubre 
al recto anterior del muslo. Se mantiene en su posición el recto anterior del muslo. Por detrás de este músculo, se abre la aponeurosis que cubre el vasto exter­
no, lo que revela 105 vasos circunflejos femorales externos. Se identifican, pinzan y ligan 105 vasos. C. En una continuación de la exposición quirúrgica, se iden­
tifican y seccionan 105 tendones del glúteo menor y el glúteo mediano del trocánter mayor para mejorar el acceso a las porciones superior e inferior de la colum­
na posterior. Se puede utilizar un abordaje modificado en el que se practica una osteotomía trocantérea en lugar de desprender el tendón. D. Exposición 
completada a través del abordaje iliofemoral extendido. En el plano proximal, hay desprendimiento de la musculatura abductora cuando se la rebote en sen­
tido posterior sobre el pedículo. Los abductores se desprenden del trocánter mayor, así como se desprenden el piriforme de la pelvis y el tendón conjunto del 
obturador interno y de 105 gemelos superior e inferior de la pelvis. Al igual que en el abordaje de Kocher-Langenbeck, se deja intacto el cuadrado crural para 
mantener la irrigación de la cabeza femoral. (Cortesía del doctor JM Maffa). 

del ilion. Esto puede ser útil si hay un componente de fractura­
luxación sacroilíaca en una fractura asociada de ambas colum­
nas. Asimismo, Kloen y cols. 23 describieron una modificación del 
abordaje ilioinguinal clásico para desarrollar el plano entre el sar­
torio y el tensor de la fascia lata por debajo del ligamento ingui­
nal. Esto permite acceder a la porción anterior de la cápsula de 
la cadera si hay que realizar una capsulotomía y puede mejorar 
la visualización de pequeños fragmentos de fractura del reborde 
anterior. Se puede utilizar la incisión cutánea convencional pero, 
por lo general, se la practica algunos centímetros más abajo para 
facilitar esta exposición. 

Iliofemoral extendido. LetourneP desarrolló el abordaje iliofe­
moral extendido como un abordaje quirúrgico para la cara exter­
na del acetábulo y el hueso coxal. El abordaje, derivado del Smith­
Petersen, permite el máximo acceso simultáneo a ambas columnas 
del acetábulo. Son accesibles toda la cara lateral del ala ilíaca, la 
columna anterior hasta el nivel de la eminencia iliopectínea, la 
superficie retroacetabular y el interior de la articulación de la cade­
ra. Además, también es posible una exposición limitada de la fosa 
ilíaca interna mediante la liberación de los origenes del ilíaco, el 
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sartorio y el ligamento inguinal. Sin embargo, exponer la fosa ilía­
ca interna plantea el riesgo de cierta avascularidad para la espina 
ilíaca anterosuperior (ElAS). Es posible facilitar la reparación segu­
ra de estas estructuras, así como la protección de la vascularidad 
del hueso, si se practica una osteotomía de la EIAS. Como se des­
cribió originalmente, la exposición exige elevar los abductores de 
la superficie lateral del ilion, así como liberar los tendones del glú­
teo menor y del glúteo mediano del trocánter mayor del fémur. 
Alternativamente, se puede efectuar una osteotomía del trocánter 
mayor. Luego, se rebate en sentido posterior la masa de músculos 
abductores con el tensor de la fascia lata, pediculados sobre el 
paquete vasculonervioso glúteo superior (Fig. 14). 

Griffin y cols.,24 y Starr y cols. 25 describieron los resultados 
del tratamiento con una modificación del abordaje iliofemoral 
extendido que fue descrita, originalmente, por Reinert y cols.20 

Este abordaje agrega a la disección osteotomías de la EIAS y el 
trocánter mayor, y osteotomía de la cresta ilíaca. Si bien esto per­
mite la reparación ósea segura del origen de los abductores, puede 
enmascarar la reducción de los fragmentos de fractura de la 
columna anterior en la que la cresta ilíaca es un reparo necesa­
rio para garantizar la reducción. 
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Figura J 5. A. Radiografía de frente de una fractura acetabular transversa desplazada y fractura de la diáfisis femoral ipsalateral. 8. Radiografía de frente 
pasoperatoria que muestra la colocación de un clavo femoral anterógrado y una fractura operada con reducción anatómica a través del abordaie de Kocher­
Langenbeck. (Reproducido con autorización de Rei//y MC: Fractures of the acetabulum, en Bucholz RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds): Rockwood and 
Greeen's Fractures in Adults, ed 6. Lippincott Wi//iams & Wilkins, 2006, pp. 1665-1714). 

El abordaje iliofemoral extendido se reserva para patrones de 
fractura asociados que son operados más de 21 días después de 
la lesión. También se lo usa en ciertas fracturas transversas y de 
la pared posterior, fracturas en T o fracturas asociadas de ambas 
columnas con circunstancias especiales. 

PATRONES DE FRACTURA ESPEdFICOS­
ELECCiÓN DEL ABORDAJE QUIRÚRGICO 

Como ya se mencionó, todas las fracturas de la pared poste­
rior, las fracturas de la columna posterior y las fracturas asocia­
das de la columna posterior más la pared posterior se pueden 
tratar a través del abordaje de Kocher-Langenbeck. Todas las frac­
turas de la pared anterior y la columna anterior son tratadas de 
manera apropiada a través del abordaje ilioinguinal. Resulta más 
complejo elegir el abordaje quirúrgico para las cinco fracturas que 
comprometen ambas columnas del acetábulo porque, en teoría, 
estas fracturas pueden ser tratadas desde el abordaje anterior, 
posterior, o ambos, en forma simultánea o secuencial. 

Fracturas transversas 
La fractura transversa es un solo trazo de fractura que atra­

viesa las columnas anterior y posterior y, por lo tanto, se puede 
reducir a través de un abordaje anterior o posterior. La dirección 
del abordaje depende del grado relativo de desplazamiento de 
cada columna y del grado de compromiso de la superficie articu­
lar superior en cada rama de la fractura. A menos que haya rup­
tura concurrente de la sínfisis, la rotación de la fractura transver­
sa alrededor de la sínfisis provoca más desplazamiento de 
traslación en el borde posterior del hueso que en el anterior. Por 
esta razón, la mayoría de las fracturas transversas yuxtatectales 
e infratectales se tratan a través del abordaje de Kocher-Lan­
genbeck con el paciente en posición prona. La fractura transtec­
tal es muy difícil de tratar a través del abordaje de Kocher-Lan­
genbeck. Dada la orientación vertical del trazo de fractura, los 
intentos de palpar la fractura a través de la escotadura ciática 
mayor son infructuosos. Asimismo, la fractura atraviesa la super­
ficie articular superior del acetábulo; por lo tanto, es improbable 
que se toleren imperfecciones de la reducción. LetourneP pro­
puso un abordaje iliofemoral extendido para el control simultá­
neo de ambas columnas del acetábulo a fin de mejorar la reduc­
ción. Esto tiene especial importancia cuando se pierde la bisagra 
medial requerida para la reducción a través de abordajes menos 
extensibles, debido a fracturas de las ramas ipsolaterales o con-

53 

tralaterales o a luxación de la sínfisis pubiana. Algunos cirujanos 
se abstienen de utilizarlo en ancianos o en pacientes con trau­
matismo craneoencefálico debido a los mayores riesgos de osi­
ficación heterotópica y debilidad de los abductores. También se 
pueden usar dos abordajes simultáneos con el paciente en decú­
bito lateral. Sin embargo, el peso del miembro inferior tiende a 
crear una deformidad por medialización que es difícil de neutra­
lizar. Como en este caso hay un solo trazo de fractura, el uso de 
dos abordajes secuenciales no es una opción para el tratamien­
to de la fractura transversa. 

Transversa mAs pared posterior 
El agregado de la fractura de pared posterior al patrón trans­

verso elimina la posibilidad de tratar este patrón de fractura a tra­
vés del abordaje anterior solo. Lo más habitual es reducir este 
patrón de fractura a través del abordaje de Kocher-Langenbeck. 
Sin embargo, varios factores, como una configuración de fractu­
ra transtectal, una pared posterior extendida o una luxación con­
currente de la sínfisis pubiana, pueden llevar al cirujano a elegir 
un abordaje alternativo. Aun así, se debe considerar el tratamiento 
del componente transverso transtectal a través del abordaje exten­
dido. El agregado de fractura de la pared posterior significa que 
el cirujano dispone de menos superficie retroacetabular para eva­
luar la reducción de la fractura. Aunque un gran componente de 
pared posterior puede permitir que el cirujano determine la reduc­
ción de la fractura en el interior de la articulación mediante la 
distracción de la cabeza femoral, puede ser muy difícil mantener 
la reducción articular mientras se aplica tracción (Fig. 15). 

Fractuas en T 
Las fracturas en T yuxtatectales e infratectales se tratan por 

medio del abordaje de Kocher-Langenbeck en posición prona. 
Por lo general, se reduce primero el componente de columna 
anterior, a través del tallo de la T o a través de la escotadura ciá­
tica mayor. Si no es posible reducir la columna anterior, se puede 
reducir la columna posterior, pero la fijación no debe cruzar el 
tallo de la T ni llegar a la columna anterior. Después, se reinten­
ta la reducción de la columna anterior a través de la escotadura 
ciática mayor. Si la reducción es, aun así, infructuosa, se practica 
un abordaje ilioinguinal secuencial. Alternativamente, se puede 
optar desde el comienzo por un abordaje iliofemoral extendido. 
Si la fractura en T tiene un patrón transtectal, el tallo de la T está 
muy desplazado o hay una luxación asociada de la sínfisis o 
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Figura J 6. A. Radiografía de frente de una frae/ura acetabular de ambas columnas, desplazada. Las carae/erísticas radiográficas de esta fractura son tras­
lacián medial significativa del techo del acetábulo respecto del refuerzo ciático. La fractura se extiende hasta el ala ilíaca, y se observan fracturas de la rama 
del pubis. Se visualiza ruptura de la línea iliopectínea, la línea iliosiquiática, desplazamiento del techo, desplazamiento de la gota de lágrima y desplazamiento 
de los rebordes anterior y posterior. 8. Radiografía de frente posoperatoria después de reducción y fiiación. En este caso, el paciente es más ioven y tiene buen 
hueso; por lo tanto, sóla se utilizan tomillos para la fiiación. La frae/ura está bien reducida, can restablecimiento de las líneas iliapectínea e ilioisquiática, así 
como realineación del techo y los rebordes anterior y posterior del acetábulo. Hay una ligera diferencia en la orientación del aguiero obturador. (Reproducido 
con autorización de Reilly MC: Fractures of the acetabulum, en Bucholz RVII, Heckman J, Court-Brown CM [eds): Rockwood and Greeen's Fractures in Adults, 
ed 6. Lippincoll Williams & Wilkins, 2006, pp. 7665-7774) 

sacroilíaca, se debe tratar la fractura con el abordaje extendido o 
a través de dos abordajes secuenciales. Si se eligen dos aborda­
jes, se practica primero el abordaje posterior, porque es más fácil 
reparar el componente de la columna posterior sin interferir con 
la reducción de la columna anterior que a la inversa. 

Anterior més hemltransversa posterior 
La fractura de la pared/columna anterior más hemitransver­

sa posterior casi siempre se trata a través del abordaje ilioingui­
na\, salvo cuando hay conminución segmentaria o desplazamiento 
significativo de la fractura de columna posterior en el borde pos­
terior del hueso coxal. En este caso, los mejores abordajes son el 
iliofemoral extendido o combinado en tiempos. Para reducir con 
éxito el componente de columna posterior a través del abordaje 
ilioinguinal, la fractura de columna posterior debe contener bas­
tante de la lámina cuadrilátera para hacerla accesible. Si la lámi­
na cuadrilátera es un fragmento libre o la fractura de columna 
posterior es segmentariamente conminuta, la reducción a través 
del abordaje ilioinguinal será problemática. De modo similar, si 
hay una gran brecha en el borde posterior del hueso, se requeri­
rán una reducción directa de la columna posterior a través de un 
abordaje posterior en tiempos. 

Asociada de ambas columnas 
La reducción de la fractura asociada de ambas columnas suele 

ser similar a la de la fractura anterior más hemitransversa poste­
rior. La mayoría de las fracturas de ambas columnas se tratan, 
además, por el abordaje ilioinguinal (Fig. 16). También en este 
caso, el compromiso complejo de la columna posterior es una 
indicación de abordaje extensible. Ciertas fracturas asociadas de 
ambas columnas tendrán una extensión a la articulación sacroi­
líaca y un componente de fractura-luxación. Esta situación no es 
pasible de reducción a través del abordaje ilioinguinal. El com­
ponente de fractura-luxación no es visible a través de este abor­
daje, de manera que no hay hueso <<intacto» accesible hacia el 
que se puedan reducir los fragmentos de fractura . En esta situa­
ción, se debe elegir el abordaje extensible. Alternativamente, 
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puede ser eficaz la combinación de un abordaje posterior de la 
cintura pelviana seguido de abordaje ilioinguinal, pero puede 
causar despegamiento del ilion de la irrigación de la fosa ilíaca 
interna y externa. Una última consecuencia es un amplio des­
plazamiento del reborde acetabular acompañado de una fractu­
ra asociada de ambas columnas, que implica desgarro dellabrum 
acetabular. Esta situación no se observa con frecuencia en la frac­
tura asociada de ambas columnas, porque la cabeza femoral se 
medializa en el momento de la lesión y los fragmentos de frac­
tura rotan a su alrededor. La reducción de la columna posterior 
o del componente de pared posterior de una fractura asociada 
de ambas columnas depende de la indemnidad dellabrum, que 
permite que el cirujano efectúe una reducción por desrotación 
de los fragmentos alrededor de la cabeza femoral. Si ellabrum 
está desgarrado, puede ser necesaria una reducción directa de 
los fragmentos y un abordaje más extensible. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE UNA FRACTURA 
DE LA PARED POSTERIOR 

La fractura de la pared posterior es la más común del acetá­
bulo. Por lo genera\, es la más simple de tratar quirúrgicamente.1 

Sin embargo, el cirujano no se debe confiar y pensar que es una 
fractura «fáci]". Las fracturas de la pared posterior pueden ser de 
reducción y fijación dificultosas, y un tratamiento exitoso puede 
llevar a malos resultados si se han cometido errores durante la 
cirugía. 

La mayoría de las fracturas de la pared posterior que dejan 
intacta una porción de la superficie retroacetabular pueden ser tra­
tadas de manera eficaz con el paciente en decúbito lateral sobre la 
mesa de operaciones estándar o en decúbito prono sobre la mesa 
de fracturas. Se utiliza un abordaje de Kocher-Langenbeck. Por lo 
general, se luxa la cadera en sentido posterior o se la tracciona con 
el uso de la mesa de fracturas en el momento de la cirugía para 
extraer fragmentos incarcerados y resecar el ligamento redondo 
desgarrado. Después de la reducción congruente de la cadera, se 
reposicionan los fragmentos de la pared posterior utilizando como 
molde la cabeza femoral. Se debe reconocer antes de la cirugía la 
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Figura J 7. Fotografía de un modelo pelviano que ilustra las orientaciones 
para la coloc?ción de tornillos, o la fi;ac;ión con afilujas respecto del acetábu­
lo. Cuanto mas cerca delacetabulo, mas tangenCIal debe ser el recorrido del 
tornillo o de la agu;a para permanecer extraarticular. 

impactación de la superficie articular y corregirla siempre en el 
momento de la operación.'·27 Si hay un defecto óseo tras elevar la 
impactación, se lo debe reforzar con injerto esponjoso autógeno. 
Se suelen hallar fragmentos libres que incluyen sólo cartJ1ago y un 
segmento de hueso esponjoso subyacente. Estos fragmentos se 
deben reducir a su posición anatómica, y si no se los fija directa­
mente, se los debe mantener en el lugar mediante los fragmentos 
suprayacentes de la pared posterior que incluyen una porción de 
la superficie retroacetabular. A veces es tentador descartar frag­
mentos pequeños, pero se debe hacer un esfuerzo para salvar y 
reducir todos los fragmentos, porque los fragmentos descartados 
pueden causar defectos de la pared posterior que podrían provo­
car inestabilidad y reluxación de la cadera. 

Después de la reducción, se fijan los fragmentos con uno o 
dos tornillos de compresión, lo que es seguido de fijación de 
refuerzo con una placa colocada desde el polo superior del isquion 
hasta la parte inferior del ala ilíaca. Un tornillo dirigido en sen­
tido inferior hacia el isquion puede lograr buen agarre. La placa 
debe estar ligeramente hipomoldeada durante la aplicación ini­
cial para permitir que refuerce la fractura cuando se colocan los 
tornillos. No se deben colocar placas rectas que se extienden en 
sentido superior a lo largo del ala ilíaca por encima de la escota­
dura ciática mayor a través de un abordaje de Kocher-Langen­
beck, debido al riesgo de lesión por estiramiento del nervio glú­
teo superior y la consiguiente debilidad de los abductores. La 
placa se debe curvar de manera que sea más o menos paralela al 
reborde del acetábulo. Los tornillos introducidos en la superficie 
retroacetabular pueden penetrar inadvertidamente en la articu­
lación, y su dirección debe ser oblicua a la superficie retroaceta­
bular para alejarlos de la articulación (Fig. 17). 
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Figura J B. Fotografía intraoperatoria que muestra una impaclación margi­
nal de la pared posterior. El paciente se encuentra en decúbito prono con la 
cabeza a la derecha y el pie a la izquierda, lo anterior está aba;o y lo pos­
terior, arriba. En esta vista se Ruede observar la cabeza femoral, y el frag­
mento desplazado de la superficie articular está por detrás y por dentro ele 
la cabeza femoral. 

En ocasiones, hay pequeños fragmentos óseos unidos al 
labrum acetabular y a la cápsula. Como describieron Mast y Ganz, 
a menudo lo mejor es estabilizarlos con una placa en muelle 2 H 

Es importante preservar las inserciones óseas de la cápsula y el 
labrum. La placa en muelle se debe aplicar de manera cuidado­
sa para que cubra por entero el hueso y no choque con ellabrum 
ni con la cápsula. La placa debe estar ligeramente hipomoldea­
da y suplementada por una placa de refuerzo a lo largo de la pared 
posterior en la mayoría de los casos. 

Por lo general, la mejor manera de tratar las fracturas exten­
didas de la pared posterior que desplazan toda la superficie retro­
acetabular y comprometen también una porción de la escotadu­
ra ciática mayor o menor consiste en colocar al paciente en 
decúbito prono sobre una mesa de Judet. Esto posibilita mejor 
control de la reducción de la cabeza femoral y acceso más fácil a 
las escotaduras ciáticas mayor y menor. Con el decúbito prono, 
la cadera no se reluxa en sentido posterior, pero la tracción de la 
cabeza femoral del acetábulo permite la extracción de los frag­
mentos libres. 

IMPACTACIÓN MARGINAL 
La impactación marginal hace referencia al desplazamiento 

de una porción de la superficie articular y hueso subcondral como 
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Figura J 9. Ilustración de la técnica utilizada para reducir, iníertar y fiíar una lesión compleía de la pared pasterior con desplazamiento e impactación marginal. 
A. Se observan los fragmentos de impactoción marginal (I), un fragmento libre (F) y el fragmento parietal (W) . 8 y C. Inicialmente, la cabeza femoral está redu­
cida a su pasición normal. Se reduce primero el fragmento impactado marginal. Después, se reaplica el fragmento libre, y se coloca el iníerto óseo (G), seguido 
de un cierre del defecto por reducción de la pared. D. Se coloca la fiíación. (Reproducida con autorización de Reilly MC: Fractures of the acetabulum, en Bucholz 
RW, Heckman J, Court-Brown CM [eds): Rockwood and Greeen's Fractures in Adults, ed 6. Lippincott Williams & Wilkins, 2006, pp. 1665-1714). 

consecuencia de la impactación del hueso trabecular subyacen­
te.1,2,27 La impactación se produce en la superficie articular adya­
cente a trazos de fractura importantes cuando la cabeza femoral 
se deplaza hacia la fractura. La superficie articular comprometi­
da puede variar de mínima a bastante grande. Originalmente, 
LetourneP describió impactación marginal basado en la obser­
vación en el momento de la cirugía y la radiografía. La TC es útil 
para diagnosticar la impactación marginal del techo y la pared 
posterior del acetábulo. La radiografía suele ser superior para 
demostrar impactación de la superficie articular superior. Brum­
back y colsY comunicaron una incidencia del 27% de impacta­
ción marginal asociada con fracturas de la pared posterior. 

Si no es reconocida, la impactación marginal provoca incon­
gruencia articular y puede contribuir a la inestabilidad e incon­
gruencia residuales de la articulación de la cadera 2 La superficie 
articular impactada se reduce utilizando como molde la cabeza 
femoral. Cuando se asocia con una lesión de la pared posterior, 
la superficie articular impactada se visualiza a través del defecto 
de la pared posterior (Fig. 18). El fragmento de pared posterior 
se retrae en sentido anterior manteniendo las inserciones cap­
sulares. Primero, se debe lograr la reducción inicial y la fijación 
provisional de los trazos de fractura importantes asociados (trans­
verso, columna posterior, etc.) . Se debe liberar la tracción para 
permitir que la cabeza se mantenga reducida en el acetábulo. Se 
utiliza un instrumento pequeño para elevar el segmento articu­
lar con 5-10 mm de hueso esponjoso. Se levanta el segmento 
impactado hasta que su superficie articular queda nivelada con 
el cartílago articular de la cabeza femoral y reducido respecto de 
la superficie articular acetabular adyacente.1 El defecto por detrás 
del segmento elevado se rellena con hueso esponjoso. Lo mejor 
es obtener este hueso esponjoso a través de una ventana ósea en 
el trocánter mayor cuando se opera a través de un abordaje de 
Kocher-Langenbeck o iliofemoral extendido. Después, se redu­
ce el fragmento de la pared posterior, incluida la superficie retro­
acetabular, y se aplica la fijación interna (Fig. 19) . 

OTROS DATOS SOBRE LAS FRAa'URAS 
DE LA PARED POSTERIOR 

Keith y cols.,12 Calkins y cols.,l1 y Vailas y cols,D comunicaron 
la estabilidad de la cadera después de fracturas de la pared pos­
terior. Todos midieron de manera diferente el grado de compro­
miso de la pared posterior, pero todos hallaron tres grupos: grupo 
1, fragmento pequeño-cadera estable; grupo 2, fragmento inter­
medio-estabilidad variable; y grupo 3, fragmento grande-cade­
ra inestable. Keith y cols.12 yVailas y colsY utilizaron como mode-
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lo una cadera cadavérica, mientras que Calkins y cols.11 comuni­
caron datos de TC sobre pacientes con fracturas aisladas de la 
pared posterior. 

Se investigó el efecto de las fracturas de la pared posterior 
sobre la mecánica articular. El desplazamiento de la pared pos­
terior determinó un aumento de la presión pico y la superficie de 
contacto de la cara superior del acetábulo, con descenso conco­
mitante de las presiones y la superficie de contacto de las pare­
des anterior y posterior.2Y Estos cambios no fueron revertidos por 
la reducción anatómica ni la fijación rígida con tornillos de com­
presión interfragmentaria y una placa de refuerzo de la pared 
posterior. Incluso defectos pequeños de la pared posterior indu­
jeron grandes modificaciones de la mecánica articular. 

Goudet y cols.30 investigaron la rigidez y la resistencia de cua­
tro métodos de fijación de fracturas conminutas de la pared pos­
terior utilizando un modelo cadavérico. Las fracturas de la pared 
posterior presentaban conminución transversal o concéntrica, y 
se las reparó con tornillos solos, reconstrucción con placa y tor­
nillos de compresión, reconstrucción con placa sola o recons­
trucción con placas en muelle. En las fracturas de la pared pos­
terior con conminución transversal, los tornillos de compresión 
interfragmentaria con una placa de refuerzo que abarcaba los 
fragmentos confirieron la fijación más rígida. En las fracturas de 
la pared posterior con conminución del reborde, resultó óptima 
una placa de refuerzo con una placa en muelle. Estas diferencias 
fueron significativas para los constructos cargados hasta el fra­
caso, pero no alcanzaron significación en la investigación prede­
formación, debido a la alta desviación estándar. 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO 
El trabajo de Matta5 y LetourneP mostró que los resultados 

de las reducciones perfectas (menos de 1 mm de desplazamien­
to residual) son superiores a los de las reducciones imperfectas 
(1-3 mm) y malas (más de 3 mm) en el seguimiento a largo plazo. 
La bibliografía publica resultados variados de la reducción a cielo 
abierto y fijación interna de fracturas acetabulares, que son difí­
ciles de interpretar; de todos modos, la mayoría de los estudios 
comunican resultados buenos o excelentes en alrededor del 80% 
de los pacientes, en el seguimiento a largo plazo. No está justi­
ficada la actitud de que la mayor parte de estas lesiones requeri­
rán artroplastias totales de cadera, porque en las tres series más 
grandes de fracturas de acetábulo, la necesidad a largo plazo de 
artroplastia total de cadera se observa en el8 al 10% de los casos. 
Aun cuando sobrevenga artrosis postraumática después de una 
reducción articular perfecta, se presenta mucho más tarde y pro-
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gresa con mucha mayor lentitud que la observada después de 
malas reducciones. 

La única situación en la que la exactitud de la reducción no 
parece relacionarse con la evolución es en el tratamiento de la 
fractura de pared posterior. Se observó una cantidad despropor­
cionadamente grande de malos resultados después de fracturas 
de la pared posterior, pese al alto porcentaje de reducciones ana­
tómicas. Sin embargo, cuando se evaluó la calidad de las reduc­
ciones posoperatorias mediante TC, Moed y cols.2 hallaron que 
la exactitud de la reducción de la superficie articular volvía a pre­
decir con firmeza el resultado final. La TC posoperatoria parece 
ser un medio más exacto para documentar la reducción articular 
después de una fractura de la pared posterior.2 

Dos estudios, uno de Kaempffe y cols.3l y otro de Wright y 
cols.,32 comunicaron tasas significativamente más bajas de resul­
tados buenos y excelentes y tasas de complicaciones mucho más 
altas que las previstas. Estos estudios reflejan los resultados de 
múltiples cirujanos que operan una cantidad relativamente baja 
de fracturas acetabulares e indican que los protocolos de trata­
miento específicos y la centralización de la atención podrían con­
tribuir a disminuir las complicaciones y mejorar la atención. Sin 
duda, hay una curva de aprendizaje significativa asociada con la 
cirugía de fracturas del acetábulo, y los cirujanos que desean tra­
tar estas lesiones deben aprovechar las publicaciones educacio­
nales, los vídeos y los cursos de instrucción, así como la colabo­
ración con un cirujano idóneo en el tratamiento de estas lesiones. 
Como la evolución final de la cadera y la calidad de vida del 
paciente después de estas lesiones depende en forma crítica de 
la reducción obtenida, le corresponde al cirujano maximizar su 
capacidad para obtener una reducción inframilimétrica en todas 
las fracturas. En muchos hospitales y contextos asistenciales, esto 
puede requerir la derivación del paciente lesionado a un colega 
local o a un hospital de derivación de alta complejidad. 

Las fracturas acetabulares desplazadas que se operan más de 
21 días después de la lesión representan un desafío para el más 
experimentado de los cirujanos. Resulta más difícil movilizar los 
fragmentos de fractura y reducir la superficie articular. Johnson 
y cols.33 comunicaron 188 fracturas operadas entre 21 y 120 días 
después de la lesión. Se observó mayor incidencia de parálisis del 
nervio ciático (12%) y osteonecrosis de la cabeza femoral (13%), 
y el 50% de las osteonecrosis correspondieron a casos en los que 
la cabeza femoral estuvo luxada durante más de 3 semanas. En 
términos generales, hubo una incidencia del 65% de resultados 
buenos o excelentes. Los peores resultados se observaron en frac­
turas simples de la columna anterior, fracturas simples de la pared 
posterior, fracturas asociadas transversas y de la pared posterior, 
y fracturas en T. 

COMPLICACIONES 
INFECCiÓN 

Si el estado general del paciente es bueno y no hay lesiones 
asociadas, el riesgo de infección no debería ser más alto que el 
relacionado con otros tipos de cirugía de cadera. Lamentable­
mente, la mayoría de los pacientes con fracturas acetabulares pre­
sentan lesiones asociadas, que pueden comprometer vísceras 
abdominales o pelvianas, o los miembros. Una ruptura vesical, o 
una lesión intestinal, rectal o vaginal, pueden aumentar la pro­
babilidad de infección de la herida quirúrgica y pueden influir en 
las indicaciones de cirugía. Un problema bastante común aso­
ciado con la fractura de acetábulo es la lesión de partes blandas 
locales, como heridas, abrasiones locales y una lesión de despe­
gamiento cerrada. Las fracturas expuestas del miembro inferior 
ipsolateral también pueden aumentar los riesgos de infección de 
la herida en la fractura acetabular. 

La infección de la herida es un peligro, aun sin lesiones aso­
ciadas. Hay mayor riesgo de hematoma posoperatorio en las gran-

57 

des heridas que se requieren para la cirugía de acetábulo. Se deben 
emplear de manera generosa drenajes aspirativos. Siempre es 
conveniente la hemostasia en el momento del cierre de la heri­
da. Durante el procedimiento, las grandes superficies de partes 
blandas se deben mantener húmedas e irrigadas con frecuencia 
con solución antibiótica. A menudo, es útil colocar apósitos húme­
dos sobre las partes blandas expuestas para prevenir la deseca­
ción. El cirujano siempre debe esforzarse en preservar los pedícu­
los de partes blandas para todos los fragmentos óseos a fin de 
mantener la vascularidad del hueso. Si un fragmento está des­
vascularizado, se suele revascularizar con rapidez en tanto no se 
infecte. En cambio, en caso de infección, las bacterias colonizan 
rápidamente un fragmento avascular que, por lo general, debe­
rá ser desbridado y resecado. Durante el primero o segundo día 
del posoperatorio, puede haber cierto drenaje sanguinolento de 
la herida, aunque debe remitir con rapidez. Es frecuente obser­
var un drenaje seroso, claro, amarillo, hasta por 10 días después 
de la cirugía sin que haya infección. Sin embargo, si la herida ha 
sido benigna durante varios días y después aparece secreción 
sanguinolenta o amarillenta turbia, se debe llevar al paciente de 
inmediato al quirófano para irrigación y desbridamiento de la 
herida. Si hay un hematoma de la herida, el volumen del hema­
toma suele ser mucho más grande que el sospechado inicial­
mente al inspeccionar la herida, y está indicado el drenaje qui­
rúrgico. 

Si se sospecha infección, el cirujano no debe aguardar los 
resultados definitivos del cultivo de la herida, sino que debe pro­
ceder a la reapertura de la herida en función de la clínica sola. Si 
más tarde se descubre que no había infección, se ha hecho esca­
so daño y, quizá, se haya prevenido una infección. Si en el 
momento de la sospecha clínica inicial había una infección, el 
cirujano actuó correctamente al tratarla con rapidez. 

Después de la evacuación de un hematoma de la herida, ésta 
se suele cerrar sobre un drenaje aspirativo. En caso de desbrida­
miento por infección, se dejan colocados todos los implantes que 
son estables y ayudan a la fijación. Se deben resecar los fragmentos 
óseos avasculares e infectados. Si se realiza el diagnóstico de infec­
ción antes de que se forme un absceso, se puede cerrar la herida 
sobre tubos de drenaje aspirativo e instituir la antibioticoterapia 
apropiada. Si no se realiza un diagnóstico rápido de infección, y 
hay un absceso significativo, puede ser necesario dejar una parte 
de la herida abierta, con desbridamiento y cierre ulteriores sobre 
tubos de drenaje. En casos graves, puede ser necesario permitir 
que la herida granule en forma secundaria. 

Cuando la infección es extraarticular, lo más probable es que 
se la pueda controlar de manera eficaz, y no se alterará el resul­
tado funcional. En cambio, en caso de una infección intraarticu­
lar, el cartílago de la articulación casi siempre está destruido, y la 
función de la cadera presenta deterioro significativo. 

PARÁLISIS NERVIOSA IATROGtNICA 
La parálisis nerviosa iatrogénica se debe casi con exclusivi­

dad a la retracción enérgica o prolongada del nervio ciático.l,s 
Esto se produce, sobre todo, en el abordaje de Kocher-Langen­
beck y compromete principalmente la rama peronea del nervio 
ciático. Asimismo, hay una pequeña probabilidad de lesión por 
estiramiento del nervio ciático con el abordaje iliofemoral exten­
dido y una ligera posibilidad de lesiones del nervio crural por 
estiramiento durante el abordaje ilioinguina!, aunque esto es inu­
sual. El cirujano debe controlar constantemente la fuerza y dura­
ción de la tracción que los ayudantes de cirugía imponen al ner­
vio ciático. Es útil mantener flexionada la rodilla del paciente por 
lo menos 60° y la cadera extendida siempre que se usa el abor­
daje de Kocher-Langenbeck o i!iofemora! extendido.1Varios auto­
res comunicaron control neurológico con potenciales evocados 
somatosensoriales o electromiografía.34'4l No todos los centros 
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disponen de esta técnica. Si aparece una parálisis nerviosa, lo 
mejor es tratarla con una ortesis de tobillo-pie porque es posible 
cierta recuperación del nervio ciático hasta por 3 años después 
de la lesión. A menudo, las parálisis nerviosas iatrogénicas son 
una forma de axonotmesis.42 La electromiografía puede ser útil 
para determinar la reinervación de los grupos musculares afec­
tados. Por lo general, no se practican procedimientos de transfe­
rencia tendinosa para corregir un pie péndulo durante los pri­
meros 3 años. 

OSIFICACiÓN HETEROTÓPICA 
La osificación heterotópica se produce casi exclusivamente 

con la exposición lateral del hueso coxal. La incidencia de osifi­
cación heterotópica significativa es máxima con el abordaje ilio­
femoral extendido, seguido de abordaje de Kocher-Langenbeck; 
es casi inexistente con el abordaje ilioinguinal l Parte de la pre­
vención la osificación heterotópica debe estar dirigida a elegir el 
abordaje ilioinguinal siempre que sea posible y limitar el trau­
matismo muscular durante la cirugía mediante la manipulación 
cuidadosa de las partes blandas. Se ha comunicado que la indo­
metacina en una dosis de 25 mg tres veces por día en el período 
perioperatorio y durante varios meses de posoperatorio es útil 
para reducir la incidencia y el grado de osificación he tero tópica; 
sin embargo, datos prospectivos recientes no demostraron este 
efecto.2.43 Se observó que la radiación posoperatoria es eficaz para 
disminuir la incidencia de osificación heterotópica, pero se des­
conocen los efectos carcinógenos a largo plaz02 .44 Se ha comu­
nicado que la combinación de indometacina y radiación poso­
peratoria es muy eficaz para prevenir casi toda la osificación 
heterotópica.2 Se debe desbridar el campo quirúrgico de tejido 
desvitalizado después de completar la fijación interna de la frac­
tura acetabular.45 El abordaje quirúrgico influye en la osificación 
heterotópica, y es muy probable que también influya el trauma­
tismo muscular inicial sufrido por el paciente. La combinación 
de los dos genera una respuesta inflamatoria que desencadena 
la formación de hueso. Se han correlacionado varios factores con 
la osificación heterotópica: abordaje iliofemoral extendido, múl­
tiples hallazgos quirúrgicos (dos o más) en el momento de la ciru­
gía, fracturas en T, traumatismo asociado de la cabeza o el tórax 
y sexo masculin030.44 

Muchos pacientes muestran un grado significativo de osifi­
cación heterotópica en la radiografía, pero la función muscular y 
la amplitud de movimiento son satisfactorias. En otros pacientes 
hay limitación de la rotación y la abducción, pero si pueden exten­
der totalmente la cadera hasta la posición neutral y tienen fle­
xión satisfactoria de por lo menos 90°, pueden estar satisfechos 
con el resultado y no desear otra cirugía destinada a resecar el 
hueso. La osificación heterotópica se suele evaluar en la proyec­
ción anteroposterior de pelvis y puede inducir a error. Se pueden 
utilizar proyecciones radiográficas oblicuas en 45° de la pelvis o 
Te para clarificar la extensión y la localización de la osificación 
he tero tópica alrededor de la cadera cuando se considera la esci­
sión.2 

La cirugía para la exéresis de hueso ectópico se debe diferir 
hasta que el hueso esté maduro.2 Si se practica en este momen­
to, en general no hay ningún problema de recurrencia, y se puede 
prever una recuperación del 80% del movimiento normal si se 
asume que no hay artrosis. Algunos pacientes presentan una 
regresión espontánea del hueso ectópico en varios años. Si las 
indicaciones de exéresis ósea son dudosas, lo mejor puede ser 
aguardar con la esperanza de que haya cierta regresión espon­
tánea del hueso ectópico y mejoría del movimiento. 
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Asociaciones complejas de fracturas de pelvis 
y acetábulo. Fracturas simultáneas 
de pelvis, acetábulo, raquis y extremidades 

E. Guerado Parra, J. R. Cano Porras y P. Zamora Navas 

INTRODUCCiÓN 
La asociación de fracturas de pelvis o acetábulo con otras frac­

turas constituye un reto terapéutico muy importante para el tra­
tamiento de los pacientes con traumatismos de alta energía en 
el aparato locomotor. Sin embargo, la bibliografía sobre la epi­
demiología y tratamiento de estas lesiones es muy escasa, a pesar 
de que es muy importante establecer una secuencia en el pro­
grama diagnóstico y terapéutico} prestando especial atención a 
los aspectos homeostáticos2 ,3 El protocolo de tratamiento de una 
fractura pélvica o acetabular puede verse condicionado por la 
coexistencia de una fractura de raquis, que afecta a la propia esta­
bilidad pélvica, También varía si está asociada a una fractura de 
fémur o, incluso, si la fractura acetabular se asocia a una fractu­
ra de pelvis homo o heterolateraLl 

El concepto de control de daños se inició con las fracturas 
de fémur dentro de un contexto de traumatismos de alta ener­
gía,4,5 pero se ha ido generalizando hasta incluir la pelvis y, 
recientemente, el raquis," Debido al riesgo de hemorragia mor­
tal, las fracturas de pelvis concentran prioritariamente la aten­
ción en la secuencia de tratamiento de las lesiones del apara­
to locomotor en pacientes poli traumatizados; algo similar a lo 
que ocurre con el fémur7 (Algoritmo 1), Sin embargo, cuando 
el sangrado no es prioritario, el posible riesgo neurológico hace 
que se desvíe la atención principalmente al raquis," En este 
capítulo se trata de la problemática de estas asociaciones, estu­
diándose en los otros capítulos de esta monografía los aspec­
tos relacionados con las fracturas pélvicas y acetabulares, 

FRACTURAS ASOCIADAS DE PELVIS 
y ACETÁBULO 

Para que se pueda reducir una fractura de acetábulo coe­
xistente con una fractura pélvica, previamente la pelvis debe 
reducirse y estabilizarse proximalmente desde la articulación 
sacroilíaca, Esto es muy importante porque en la normalidad 
previa a las fracturas, a un tamaño concreto de las columnas 
acetabulares le corresponde una determinada longitud y direc­
ción del anillo pélvico en su conjunto (fundamentalmente, la 
longitud del círculo que genera lo que se conoce como estre­
cho inferior de la pelvis, constituido por la prolongación de 
ambas líneas ileopectíneas o innominadas, derecha e izquier­
da, en continuidad con el promontorio sacro), Por ello, si una 
fractura acetabular se pretende reducir con la pelvis fractura­
da (homolateral, heterolateral o bilateralmente) y desviada en 
rotación interna (hacia medial), los fragmentos acetabulares 
correspondientes a sus columnas, sobre todo, a la columna 
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anterior, serán excesivamente largos, puesto que no se ha teni­
do en cuenta que, tras el traumatismo, se ha definido un nuevo 
anillo, que es más corto, Lo mismo ocurre cuando la pelvis está 
desviada en rotación externa; los fragmentos correspondien­
tes a las columnas acetabulares serán excesivamente cortos, lo 
que ocasiona que queden en mala posición (Fig, 1), 

Nosotros pensamos que, conceptualmente, estas fracturas 
combinadas se deben clasificar en urgencias como fracturas 
pélvicas, por requerir en muchas ocasiones tratamiento inme­
diato para salvar la vida, aunque la reconstrucción puede, para­
dójicamente, ser la de una fractura acetabular de las dos colum-
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Algoritmo J. Aunque el concepto de control de daños se creó para las frac­
turas de fémur, el conocimiento de la fisiopatología de las fracturas graves de 
pelvis ha centrado la atención inicial en aquellas que se presentan con ines­
tabilidad rotacional (en ratación externa, por traumatismo anteroposterior: 
tipa 81 o 83 de Tile, si es bilateral) o inestabilidad vertical (tipo C) por ser las 
que conllevan un riesgo muy grave de sangrado que pone en peligro la vida 
del paciente, El moderno concepto de control de daños se centra en comen­
zar tratando estas fracturas de pelvis y seguir con las fracturas de fémur, con­
servando una posible inestabilidad raquídea. En caso de no representar la 
pelvis un problema grave por su potencial de sangrado, el tratamiento de 
emergencias debe dirigirse al fémur. Cuando ninguno de ambos (pelvis o 
fémur) represento un riesgo para la vida, debe considerarse el control de 
daños en raquis. Las fracturas de tibia deben tratarse siempre previamente a 
las de fémur, ya que difícilmente se puede tratar un fémur con una tibia móvil, 
La inmovilización de la tibia puede ser rápida con un fijador externo, aun sin 
radioscopia, e incluso con una bota escayolada. La decisión sobre la fijación 
de las fracturas diafisarias mediante fijador o clavo siempre es dudoso, 
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figura J. Radiografía anteroposterior de pelvis. Fractura en T acetabular 
derecho y transversa izquierda. Debido a alteraciones cutáneos, en este caso 
no se pudo realizar acceso ilioinguinal en los primeros días, reduciendo y 
estabilizando por vía posterior de Kocher-Langenbeck. Esta fractura aceta­
bular bilateral coexiste con una luxación pélvica bilateral con inestabilidad 
rotacional y desplazamiento en rotación externa sin inestabilidad vertical (B3 
de Tile). Al permanecer esta deformidad pélvica, en la reducción acetabular 
no se ha cerrado el anillo completamente, teniendo ahora una circunferencia 
mayor (configurada por las dos líneos ileopectíneos y la cara anterior del pro­
montorio sacro). Por tanto, las columnas anteriores (derecha e izquierda) no 
son suficientemente largas y ambas cavidades acetabulares están ensancha­
das, ya que los fragmentos distales no llegan a contactar con los proximales. 
En estos casos, la indicación del acceso es siempre una vía ilioinguinal para 
cerrar el anillo; tras ello, la reducción de las columnas anteriores es relativa­
mente sencilla. 

nas con extensión alta. De este modo, la mayoría de las veces, 
el abordaje quirúrgico elegido debe ser una vía ilioinguinaV·~ 
con acceso a la lesión pélvica y, descendiendo en los frag ­
mentos, irlos reduciendo en sentido distal hasta completar, 
tras la reducción pélvica, la reducción de la fractura acetabu­
lar (Figs. 2 y 3). Las fracturas pélvicas suelen ser graves, con 
gran desplazamiento en rotación externa (según nuestra expe­
riencia, de tipo Bl o B3 de la clasificación de Tile lO) y, cuando 
existe inestabilidad vertical (tipo C), ésta no suele llegar al des­
plazamiento completo, no siendo, por tanto, una inestabilidad 
vertical pura. A pesar de la gravedad de las lesiones y su des­
plazamiento, hemos observado que la necesidad de doble abor­
daje quirúrgico en dos tiempos o simultáneo es excepcional, 
resolviéndose casi todos los casos mediante la vía ilioinguinal. 
Sin embargo, dentro de la excepcionalidad con que se precisa 
el doble acceso quirúrgico, hemos encontrado su indicación, 
sobre todo, en las fracturas con minutas de ambas columnas, 
así como en algunas fracturas complejas o que necesitando la 
vía ilioinguinal, combinan una lesión de la pared acetabular 
posterior.11 

Las fracturas pelvicoacetabulares pueden requerir un trata­
miento urgente y otro programado, ya que, tras al cierre del ani­
llo como emergencia quirúrgica, es necesaria la reconstrucción 
anatómica de los fragmentos para evitar las secuelas graves e 
incapacitantes que dejan tras de sí las deformidades que ocasio­
nan estos traumatismos. El material de osteosíntesis utilizado 
suele ser la placa, tanto para la fractura acetabular para como la 
pélvica, aunque, actualmente, en algunos casos se combinan las 
placas con los tornillos percutáneos. Los tornillos percutáneos, 
sin embargo, deben utilizarse con cautela, ya que en estos trau­
matismos a veces provocan reducciones y estabilizaciones poco 
anatómicas, pudiendo también aumentar el riesgo yatrogénico. 12 

No obstante, en combinación con las placas pueden disminuir 
algo el traumatismo quirúrgico. 
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figura 2. Te tridimensional. Fractura acetabular en T izquierda, que coe­
xiste con una fractura pélvica homolateral con luxación sacroilíaca por rota­
ción externa (tipo B de Tile). En realidad, debido a su trayecto, conceptual­
mente, la fractura acetabular debe considerarse fractura de las dos columnas. 

figura 3. Radiografía de la reducción quirúrgica del caso anterior. Se redu­
jo la luxación sacroilíaca gracias a la fijación de la fractura proximal del 
ilíaco mediante una placo más corta (figura de radioscopia arriba a la 
izquierda). Tras ello, la reducción y estabilización acetabular fue sencilla. 

FRACTURAS DE PELVIS O DE ACETÁBULO 
ASOCIADAS CON FRACTURAS DEL RAQUIS 

La asociación de fracturas de pelvis o acetábulo con fractu­
ras del raquis se produce siempre en traumatismos de alta ener­
gía.' Tampoco la bibliografía ha prestado atención a esta asocia­
ción. Sin embargo, en nuestra experiencia, los patrones de fractura 
han demostrado que existen asociaciones entre los mecanismos 
de producción y la anatomía patológica de las deformidades en 
pelvis con relación a raquis.' 

DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico de las fracturas pélvicas es básicamente radio­

gráfico, cuando el paciente entra en urgencias; también lo es el 
de las lesiones raquídeas. Con una radiografía simple antero­
posterior de pelvis pueden diagnosticarse las lesiones y clasifi­
carse con suficiente aproximación en la mayoría de los trauma­
tismos para realizar un tratamiento de extrema urgencia. Sin 
embargo, siendo esto verdad para la pelvis, 1:1 resulta mucho más 
complejo en el raquis. Éste puede verse afectado por lesiones que 
son muy graves por su inestabilidad, y, sin embargo, dicha gra-
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Figura 4. A. Paciente politraumatizado que sufría una fractura pélvica sin desplazamiento, con fractura de cuello de húmero izquierdo y lesión del plexo bra' 
quial. En la radiografía lateral de tórax se aprecia fractura de T12, posiblemente, por compresión y flexión. B. TC de la misma zona. Se observa fractura de 
Chanceo La línea de fractura atraviesa el esternón que, junto con el cuerpo vertebral, se ha roto por un mecanismo de flexión, con rotura por distracción de 105 

elementos posteriores. Esta fractura tan iestable, dado que el sangrado de la pelvis no era objeto de tratamiento urgente, requirió la aplicación de control de 
daños a raquis mediante reducción y osteosíntesis inmediata. 

vedad no se aprecia radiográficamente en toda su magnitud en 
el estudio realizado en urgencias. 

Por esto, cada vez está consiguiendo mayor protagonismo 
como herramienta diagnóstica de urgencia la tomografía com­
putarizada (TC) de todo el esqueleto (early total body sean), que 
permite evidenciar fracturas con inestabilidad grave que no se 
muestran como tales en estudios radiográficos simples (Figs. 4 
y 5). Esta prueba diagnóstica permite también extraer radio­
grafías simples, además de tener más sensibilidad que la radio­
grafía como prueba inicial y también definitiva.l• Los estudios 
actuales con TC permiten captar más de 150 imágenes por 
segundo, frente a la lentitud de los estudios radiográficos para 
evaluar raquis cervical, torácico y lumbar. 15 Desde hace años se 
sabe que su precisión es superior a la de la radiografía en la eva­
luación de los traumatismos raquídeos,l" haciendo éstas total­
mente prescindiblesY· 1R En muchas ocasiones, sin embargo, 
estos estudios con TC deben completarse con los de resonan-

cia magnética (RM), ya que las lesiones del complejo ligamen­
toso posterior del raquis, no evaluables con Te, son determi­
nantes para su clasificación como fractura de raquis inestable1Y.20 

y, por tanto, en ausencia de riesgo de sangrado pélvico impor­
tante, trasladar la prioridad del concepto de control de daños 
hacia el raquis." 

No hemos encontrado bibliografía que trate específicamen­
te de estas lesiones en conjunto, a pesar de la abundancia que 
hay sobre fracturas pélvicas,2l acetabulares o raquídeas19.2o por 
separado. Por esto, además de la escasa frecuencia de estas aso­
ciaciones, los patrones de las fracturas en su conjunto no están 
del todo definidos. Hemos observado en la práctica totalidad de 
casos, junto a los mecanismos que explican las fracturas de pel­
vis y raquis, patrones rotatorios, donde el segnlento raquídeo dis­
tal va en la misma rotación que el segmento pélvico proximal, de 
modo que el raquis proximal y la pelvis distal quedan desplaza­
dos rotatoriamente con respecto a un segmento estable situado 

Figura 5. A. Politraumatizado con lesión pélvica sin desplazamiento ni riesgo hemorrágico. En columna cervical se aprecia radiográficamente fractura de 
espinosas de C6 y C7. Se practica TC (corte sagita/) apreciándose la fractura de dichas espinosas. No se observa ninguna otra lesión. B. Resonancia magné­
tica del raquis anterior, que revela una lesión inestable muy grave con rotura del complejo ligamentoso posterior y anterior, así como rotura y herniación del 
disco intervertebral. Se estabilizó con abordaje anterior y placa más injerto autólogo. 
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Figuro 6. Paciente politraumatizado con fractura coexistente de L 1 Y fractura 
en T acetabular con fractura pélvica sin luxación sacroilíaca (la fractura aceta­
bular en este caso debe clasificarse como fractura de las dos columnas). Se obser­
va que el fragmento intermedio (de L2 a socoilíaca) esló estable en rotación dere­
cha, mientras que el proximal de raquis (por encima de L 1) lo estó en rotación 
izquierda. El fragmento más distal de pelvis esló rotado hacia la derecha. Pare­
ce que distalmente a L 1 se ha producido una rotación derecha hasta fracturar­
se dicha vértebra, siguiendo la rotación hasta fracturar también la pelvis, cuyo 
frogmento distal ha seguido rolóndose en la misma dirección. 

entre ellos que está constituido por raquis y pelvis (Figs. 6 y 7). 
Pero por las razones antes apuntadas, a pesar de la aparatosidad 
de estas lesiones en muchas circunstancias, estas fracturas pre­
sentan problemas diagnósticos y terapéuticos importantes, no 
siempre concretos. Los problemas más importantes son los 
siguientes. 1 

1. Problemas con el protocolo ATLS (Advanced Trauma Lije Sup­
port). Los protocolos ATLS no contemplan estas asociaciones y, 
por ello, se plantean problemas diagnósticos. Los estudios inte ­
grales de todo el cuerpo (foil body) como multirradiografia o tomo­
grafía computarizada de todo el cuerpo (early total body scan) 
realizados en urgencias consiguen un diagnóstico precoz muy 
sensible. Por ello deben modificarse los protocolos ATLS intro­
duciendo rutinariamente el early total body scan 222• 

2. Alteración de la cadena cinética espino-pélvica. Análisis holís­
tico de las lesiones. Las lesiones que surgen en las asociaciones de 
fracturas de pelvis con raquis no deben abordarse en el diag­
nóstico como una suma de lesiones, ni, menos aun, en el trata­
miento, sino que debe planificarse un abordaje diagnóstico y tera­
péutico holístico, es decir, tomarlas como un todo. La suma de 
estas lesiones tiene un sinergismo potenciador de la alteración 
de la homeostasis2 y regionalmente puede ocurrir lo mismo que 
en la asociación pelvis-acetábulo, si la decisión de la secuencia 
terapéutica es errónea. El patrón de fractura suele caracterizarse 
por presentar unos vectores de rotación comunes para raquis y 
pelvis, ayudando esto a planificar la secuencia de la cirugía recons­
tructiva, bien entendido que, en cualquier caso, el tratamiento de 
urgencias debe ir encaminado a salvar la vida. Por tanto, ante el 
riesgo de shock hipovolémico y de lesiones neurológicas, el tra­
tamiento de emergencia debe dirigirse a tratar la lesión que oca­
siona el sangrado, generalmente, la pelvis, el bazo u otra zona 
(Algoritmo 2) . 

3. Toma de decisiones en la secuencia terapéutica. Efectivamen­
te, se debe valorar el riesgo de sangrado y de parálisis. Es muy 
importante valorar el riesgo de sangrado que ocasiona la fractu­
ra pélvica frente al riesgo de parálisis de la fractura raquídea y, 
en función de esto, debe tomarse la decisión terapéutica. Pero no 
se debe olvidar que el concepto de control de daños se aplica al 
control de la lesión que más en riesgo pone la vida del paciente 
y, por tanto, puede que la prioridad sea tratar una fractura de 
fémur. v 

4. Problemas de la marcha por lesión combinada de extremida­
des inferiores (EEJI) o extremidades superiores (EESS). Cuando se 
combina una lesión pélvica, aunque sea estable, con una lesión 
de EEII o EESS, la marcha en estos pacientes puede verse com­
prometida, ya que las asociaciones pueden aconsejar que el 
paciente no realice apoyo de la extremidad inferior, pero también 
puede ser imposible que pueda caminar debido a afectación de 
las extremidades superiores que le impiden sujetarse con basto­
nes. Estas combinaciones deben tenerse en cuenta en la planifi ­
cación terapéutica. 

5. Problemas de sedestación. Esta circunstancia es similar a la 
anterior, pero se origina cuando la lesión pélvica es inestable, al 
menos, tras la osteosÍntesis. Si la lesión pelvicoacetabular es ines­
table (osteosíntesis precaria o tratamiento conservador) puede 
llegar incluso a afectarse la sedestación porque ésta somete a la 
pelvis a una solicitación mecánica que puede provocar su des-

Figuro 7. A. Reducción y osteosíntesis mediante acceso a través de ventana lateral de la vía ilioinguinal. Se hizo un intento fallido de osteosíntesis mínima­
mente invasiva desde la sínfisis púbica de la parte distal de columna anterior. Se consideró que la reducción era muy buena, desestimándose acceder median­
te vías medial y central, y pasándose seguidamente a reducir( sintetizar el raquis. 8. Radiografía de control de pelvis y raquis. Se mantienen las relaciones 
anatómicas entre raquis y pelvis. Excelente resultado funciona. 
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Algoritmo 2. Cuando el paciente con fractura pélvica de las características 
antes mencionadas está hemodinámicamente inestable, se debe cerrar el ani­
l/o pélvico e inmovilizarlo con fiiador externo. Si, tras ello, no se estabiliza, 
debe procederse a laparotomía exploradora para empaquetamiento del refro­
peritoneo (debe evitarse abrir éste salvo para el empaquetomiento). La embo­
/ización, aunque es muy útil, consume mucho tiempo. En los casos de rotura 
de los vasos ilíacos, el sangra,do es tan masivo que puede requerir el clam­
pado infrarrenal de la aorta. Este condiciona muchas complicaciones y debe 
realizarse cuando sea estrictamente imprescindible para la reparación ilíaca. 

plazamiento. Mientras que las fracturas raquídeas pueden esta­
bilizarse prácticamente siempre con garantías de soportar trans­
misión de cargas, algunas fracturas pélvicas muy inestables, sobre 
todo, cuando la osteosÍntesis es precaria en relación con la frac­
tura, pueden desaconsejar la sed estación, debiendo permanecer 
el paciente en decúbito, al menos, durante 4-6 semanas. 

TRATAMIENTO 
Obviamente, cuando en estas fracturas se establece una indi­

cación quirúrgica, es necesario, al menos, un doble acceso (inde­
pendiente para pelvis y para raquis), generalmente, en dos tiem­
pos quirúrgicos distintos. Habitualmente, se debe empezar por 
la pelvis, debido a que a la reducción y síntesis pélvica suele acce­
derse por la vía ilioinguinal8,Y mientras que a la raquídea se acce­
de por vía posterior con instrumentación pedicular. En la posi­
ción de decúbito supino, la ideal para el abordaje ilioinguinal, el 
raquis no sufre riesgo neurológico adicional en caso de fractura 
inestable. Por el contrario, como la lesión pélvica con riesgo de 
sangrado suele tener un componente fundamental de rotación 
externa, si se abordara primero el raquis, colocando al paciente 
en decúbito prono, se puede aumentar el desplazamiento pélvi­
ca en rotación externa, reapareciendo el riesgo de sangrado o 
añadirse lesiones viscerales. 

Si es necesario realizar una descompresión urgente de raquis, 
si la fractura es toracolumbar el paciente debe colocarse en decú­
bito lateral para realizar un acceso retroperitoneal. En estos casos, 
debe conseguirse la descompresión rápidamente antes de la 
reducción y estabilización pélvica, salvo que se requiera un pro­
cedimiento de emergencia sobre la pelvis. La pelvis puede redu­
cirse después, sin correr riesgo de desplazamiento secundario, 
ya que la lesión pélvica con riesgo de sangrado, al tener un com­
ponente de rotación externa, se cierra con el decúbito lateral. No 
suele ser necesaria la combinación con un acceso posterior al 
raquis en otro tiempo para estabilización posterolateral (com­
pletando así una artrodesis de 360°) porque se puede aprovechar 
el tiempo de la descompresión retroperitoneal para realizar una 
artrodesis intersomática muy estable, aumentando los segmen­
tos artrodesados en función de las necesidades biomecánicas 
según el tipo de fractura. 25 
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En cualquier caso, el concepto de control de daños prima en 
la planificación terapéutica de estos graves traumatismos.5 Este 
concepto, cuyo objetivo consiste en tratar, exclusivamente, como 
emergencia, las lesiones que conlleven un riesgo vital, se aplica 
cada vez más a conceptos funcionales y, por ello, ha llegado a 
aplicarse al raquis, siempre que el sangrado pélvico lo permita, 
con el objetivo ambicioso de estabilizar el raquis y disminuir la 
incidencia de complicaciones neurológicas secundarias.A 

Conviene, al menos, pensar, cuando se estabilizan las fractu­
ras de emergencia, qué se va a precisar para la cirugía recons­
tructiva. Por ejemplo, si se estabiliza la pelvis de emergencia 
mediante fijación externa y se prevé realizar una reducción y sín­
tesis interna en un segundo tiempo, conviene retirar el fijador 
tan pronto como el paciente esté estable para evitar contaminar 
la vía ilioinguinal con los clavos. Por otra parte, si se prevé sinte­
tizar la pelvis o el acetábulo mediante una vía combinada, es pre­
ciso tener la precaución de no sintetizar todos los fragmentos a 
través del primer abordaje, ya que cuando se accede a la segun­
da vía para completar la reducción, la manipulación de los frag­
mentos ha podido quedar bloqueada. Este error es especialmente 
importante en cirugía pelvicoacetabular que requiere doble acce­
so, pudiendo obviarse mediante la síntesis de los fragmentos por 
la primera vía, o bien mediante una aperlura simultánea de vías 
de acceso. 11 Pero en estos casos conviene valorar si al practicar 
una vía posterior, como la de Kocher-Langenbeck, puede reali­
zarse, en el mismo acto anestésico, la instrumentación raquídea 
posterior, circunstancia que puede hacerse extensiva al acceso 
ilioinguinal incompleto que haya sangrado poco (Fig. 7). 

CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO 
Para la fisioterapia se debe prever que si ha habido lesión 

inestable de pelvis y raquis; no será posible que el paciente cami­
ne antes de 2-3 meses. Si la pelvis es estable, pero hay fracturas 
de las extremidades inferiores, habrá que trabajar la fisioterapia 
en decúbito y pasar a sedestación con marcha en 1-2 meses si las 
fracturas se trataron con enclavamiento estable (clavo fresado en 
fracturas con 2 fragmentos), pero se precisará 4-5 meses en caso 
de que no se pueda autorizar la carga, siendo posible, en estos 
casos, la sedestación. Para poder caminar, las extremidades supe­
riores no deben tener fracturas para que el paciente sujete los 
bastones. En cualquier lesión, la hidroterapia es muy efectiva, ya 
que anula la gravedad y para el paciente supone una mejoría 
psicológica estar de pie, aunque sea en una piscina. En fracturas 
pélvicas muy inestables, generalmente, a las 6 semanas se puede 
autorizar la hidroterapia. 

FRACTURAS DE PELVIS O DE ACETÁBULO 
ASOCIADAS CON FRACTURAS 
DEL F~MUR HOMOLATERAL 

Esta asociación, conocida como «cadera flotante», puede ser 
una combinación de fractura de pelvis y fémur (tipo A), acetá­
bulo y fémur (tipo B) o pelvis con acetábulo y fémur (tipo C).3 

Como en los casos anteriores, el tratamiento urgente y el dife­
rido son de suma importancia, ya que la prioridad se sitúa en sal­
var la vida, pero seguidamente se debe restablecer la función. 
También la vida está en riesgo por la gravedad de las lesiones que 
amenazan la homeostasis. El pronóstico depende de la reduc­
ción anatómica y de las lesiones coexistentes26 (Fig. 8). 

En estos casos puede haber lesiones neuroperiféricas hasta en 
el 35% de los casos y las vasculares son muy frecuentes cuando la 
fractura del fémur se sitúa en la región supracondílea.27 En estos 
pacientes, las lesiones de tejidos blandos son también muy fre­
cuentes, lo cual tiene una influencia definitiva en el resultado final. 
Debido a la lesión de tejidos blandos que conlleva alteraciones 
regionales graves que incluyen el endotelio vascular, el tratamien-
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Figura B. Fractura transversa de acetábulo y fractura diafisaria de fémur 
derecha. Tratamiento de la fractura acetabular con 2 tornillos percutáneos. 
Cinco meses de evolución. 

to adecuado de las lesiones de la arteria poplítea consiste en un 
injerto de vena safena contralateral. Sin embargo, a pesar de ello, 
puede haber trombosis hasta en un 15% de los casos.27.28 Esta inci­
dencia de trombosis puede ser aun mayor en lesiones importan­
tes de tejidos blandos, acabando con una incidencia elevada de 
amputación. Otras complicaciones, como la miositis osifican te, 
también pueden alterar el resultado funcional. 

Existen muy pocas series publicadas en la bibliografía interna­
cional, siendo además, muy poco numerosas. De hecho, las lesiones 
vasculares que acontecen en el curso de fracturas supracondíleas en 
el contexto de caderas flotantes han sido muy poco estudiadas, pero 
el pronóstico de estas lesiones parece ser devastador2Y 

En conclusión, las asociaciones complejas de fracturas de pel­
vis y acetábulo con raquis y extremidades entran dentro del con­
cepto general de control de daños, aplicado a poli fracturados o 
poli traumatizados, donde es prioritario salvar la vida. Después, 
de realizarse cirugía reconstructiva, para salvar la función. Es fun­
damental tener en cuenta que estas lesiones no se comportan 
como una suma de ellas, sino que sus efectos patológicos tienen 
un sinergismo de potenciación que afecta a la homeostasis gene­
ral. Junto a ello, el tratamiento de las lesiones esqueléticas debe 
planificarse para tratarlas de forma integral. Nosotros hemos edi­
tado, junto con la AO Foundation un DVD de distribución gratui­
ta sobre los poli traumatismos con lesiones del esqueleto axial, 
poniendo especial énfasis en las fracturas de pelvis y raquis con 
fracturas de las extremidades. 1 
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Complicaciones de la fracturas 
del anillo pélvico y del acetábulo 

F. Granen, A Montiel y J. M. Muñoz-Vives 

INTRODUCCiÓN 
Las fracturas de pelvis y de acetábulo tienen una incidencia 

de 1/50.000 habitantes/año y constituyen, aproximadamente, el 
2-3% de todas las fracturas .1 

Son lesiones potencialmente letales (a pesar de los avances 
en su tratamiento y en el de los pacientes politraumatizados)2 y 
se producen, frecuentemente, por mecanismos de alta energía, 
que asocian lesiones esqueléticas y de otros sistemas, que difi­
cultan su diagnóstico y tratamiento y favorecen la aparición de 
complicaciones. Asimismo, su asistencia implica un coste sani­
tario muy elevado y pueden causar importantes secuelas inca­
pacitantes en los planos funcional, laboral y social. 

Su creciente frecuencia, y la evidencia de que el tratamiento 
quirúrgico de las fracturas desplazadas e inestables consigue 
mejores resultados, l ha convertido esta patología en un tema de 
evidente interés en los foros de nuestra Especialidad y, al mismo 
tiempo, en un reto, al exigirnos conocer los mecanismos y tipos 
lesionales, las diferentes vías de abordaje y las técnicas de oste­
osíntesis adecuadas para cada tipo de lesión. 

COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS 
DEL ANILLO P~LVICO 

La mayoría de las fracturas del anillo pélvico son lesiones 
estables que pueden tratarse demorando el apoyo, obteniéndo­
se buenos resultados funcionales . Pero las lesiones más inesta­
bles, aquellas que para Tilé se caracterizan por la lesión del com­
plejo ligamentario posterior asociadas a lesión del anillo anterior, 
se producen en traumatismos de alta energía y conllevan un ele­
vado número de lesiones asociadas de variada localización, 
aumentando el índice de mortalidad y de complicaciones inme­
diatas. Tanto es así que Rommens3 sólo encontró un 16% de lesio­
nes solitarias en 222 pacientes con fracturas inestables de pelvis. 

Pero, también, estas lesiones inestables presentan peores 
resultados finales, con dolor lumbosacro o sacroilíaco, oblicuidad 
pélvica, dismetrías, pseudoartrosis, alteraciones de la deambula­
ción o de la sedestación, lesiones neurológicas, etcétera. 

MORTALIDAD 
La mortalidad debida a las fracturas de la pelvis, que era del 

80% antes de 1890 ha descendido al 10% en la actualidad, aun­
que aún hay series que la sitúan entre el15 y 35%.4,5 

Los principales factores que se relacionan con esta mortali­
dad son la lesión del complejo posterior, la presencia de lesiones 
intracraneales, el shock, la anemia aguda y la necesidad de trans-
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fusiones múltiples./iLa muerte en los días o semanas posteriores 
al accidente se debe a shock hemorrágico, fallo multiorgánico o 
sepsis, pudiendo entrelazarse con las derivadas de otras lesiones 
asociadas, craneales, esqueléticas, genitourinarias, torácicas o 
abdominales.2 

LESIONES VASCULARES Y HEMORRAGIA 
Las lesiones vasculares mayores, son poco frecuentes, pero 

producen hemorragias masivas que obligan a su localización y 
reparación vascular urgente. 

Más frecuente es la lesión de múltiples pequeños vasos, que 
produce inestabilidad hemodinámica; estos pacientes ponen a 
prueba la capacidad organizativa, coordinación y unidad de cri­
terio de los Servicios de Urgencias hospitalarios. La hemorragia 
retroperitoneal y el sangrado pélvico exigen protocolos de actua­
ción para el control precoz de la hemorragia y un abordaje mul­
tidisciplinario, combinando diferentes maniobras terapéuticas 
(cinchas pélvicas, fijación externa, arteriografía, packing) además 
de medidas de soporte vital avanzado, pudiendo alcanzarse cifras 
de mortalidad del 15-25%. 7 

Por otro lado, el envejecimiento actual de la población hace 
que las fracturas parcialmente inestables, en ancianos y en pacien­
tes con vasos ateroscleróticos, presenten una elevada incidencia 
de lesiones hemorrágicas. 

La hemorragia es la complicación más frecuente y la princi­
pal causa de muerte en pacientes con traumatismos pélvicos. La 
pelvis está en contacto con abundantes plexos venosos yarte­
riales y la lesión de éstos, principalmente, de los vasos venosos, 
las superficies óseas, los vasos del retroperitoneo y las lesiones 
debidas a gestos quirúrgicos suelen ser la principal causa de san­
grado. Aunque no se ha encontrado ninguna correlación entre el 
tipo de fractura y el daño vascular, son las fracturas inestables 
con desplazamiento las que tienen mayor riesgo.2.4,/i,8 

Los hematomas retroperitoneales secundarios a lesiones 
vasculares pélvicas suelen ser venosos y, por tanto, no tributarios 
de embolización. Su tratamiento ha de ser conservador, pues la 
apertura del retroperitoneo aumenta la hemorragia, con pocas 
posibilidades de conseguir la hemostasia, y el riesgo de infección 
es elevado. La hemostasia quirúrgica (ligadura, sutura, prótesis 
vasculares, etc.) sólo está indicada en lesiones de grandes vasos 
(aorta, ilíaca, femoral). El cirujano ortopédico puede ayudar al 
control de la hemorragia mediante la reducción, estabilización y 
fijación de las fracturas pélvicas inestables, pero la angiografía y 
la embolización están adquiriendo progresivamente mayor pro­
tagonismo en el control del sangrado. 
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SrNDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA 
SISTtMICA (SRIS) 

Es una respuesta inflamatoria generalizada ante una lesión 
tisular grave, como las que presentan los pacientes tras un acci­
dente de alta energía. Una fractura de pelvis inestable aislada es 
suficiente para desencadenarlo. Para su diagnóstico se precisa 
que el paciente presente 2 o más de los signos siguientes: 

• Temperatura> 38°C o < 36°C. 
• Frecuencia cardíaca> 90 latidos/mino 
• Frecuencia respiratoria> 20 respiraciones/min o PaC02 < 

32 mm Hg. 
• Recuento de glóbulos blancos> 12.000 células/mm', < 4.000 

células/mm' o > 10% de formas inmaduras. 

Se ha especulado mucho sobre los factores que desencade­
nan el SRIS en un paciente poli traumático, en especial, en la teo­
ría del segundo impacto, provocado por el cirujano al intentar 
reparar las lesiones del paciente, produciendo mayor daño tisu­
lar 6. Para evitar su aparición se proponen técnicas de control de 
daños, como la fijación externa, que con una mínima agresión 
estabilizan la lesión. La reparación definitiva se debe realizar unos 
días después. 

FRACTURAS ABIERTAS 
Las fracturas abiertas, tienen una mortalidad de un 25-30%, 

el doble del 10-15% de las fracturas cerradas, por lo que consti­
tuyen una lesión muy grave. Existe comunicación del foco de frac­
tura con el exterior, a través de una lesión de la piel, recto o vagi­
na, por lo que la contaminación es frecuente por infección de las 
vías urinarias o por contenido intestinaP 

Se asocian, generalmente, a mecanismos de rotación exter­
na forzada o cizallamiento vertical y, para algunos, constituye el 
primer paso de una hemipelvectomía traumática, ocasionando 
lesiones del suelo pélvico y sangrados muy importantes." 

Debe realizarse una valoración clínica inicial cuidadosa, que 
debe incluir exploración del periné, con tacto rectal y vaginal, 
lo que es fundamental para que las lesiones no pasen desa-

Figura r. A. Gangrena de Fournier. 8. Postdesbridamiento G Fournier. 
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percibidas. El lavado y desbridamiento de las heridas, deján­
dolas abiertas, la realización de colostomía (en la zona supe­
rior del abdomen para no interferir con una osteosíntesis pos­
terior) en caso de laceración rectal o herida perineal y el sondaje 
vesical o cistostomía suprapúbica son requisitos imprescindi­
bles, junto a una amplia cobertura antibiótica, para evitar infec­
ciones necrotizantes y sepsis, que pueden provocar la muerte 
del paciente.') 

La fascitis necrotizante perineal (Fig. 1 A Y B) indica la rela­
ción de esta infección sinérgica polimicrobiana con las lesiones 
uretrales y las embolizaciones selectivas. Su diagnóstico precoz, 
eminentemente clínico, puede ser difícil. La afectación del esta­
do general, la presencia de gas y el despegamiento subcutáneo 
en la herida son signos de sospecha. lO 

LESIONES VISCERALES 
Las lesiones viscerales en las fracturas de pelvis pueden ser 

múltiples: esplénicas, hepáticas, renales, vesicales, uretrales, intes­
tinales o diafragmáticas.· 

Son especialmente frecuentes las del tracto genitourinario 
inferior, con una prevalencia del 10-15%,' siendo más habitua­
les en lesiones inestables y pudiendo causar: 

• Lesiones vesicales por fragmentos óseos o estallido vesi­
cal. 

• Lesiones uretrales (son más frecuentes en la uretra poste­
rior y en varones por sus características anatómicas) que 
pueden cursar con ruptura y estenosis uretral, incontinen­
cia urinaria y disfunción eréctil. 

• También puede aparecer sintomatología tardía en muje­
res, como dispareunia, incontinencia o aumento de cesá­
reas, que se creen relacionadas con lesiones de partes blan­
das del suelo pélvico o lesiones neurológicas asociadas. 

La presencia de sangre en meato urinario, hematuria, impo­
sibilidad de emisión de orina y distensión vesical son signos de 
sospecha y la prueba diagnóstica de elección a realizar es la ure­
trografía retrógrada completada con una cistografía. 



COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS DEL ANILLO PÉLVICO y DEL ACETÁBULO 

Figura 2. A. Rx tornillos iliosocros. B. Hematoma retroperitoneol tras tornillos iliosocros. 

No debe intentarse el sondaje vesical ante la sospecha de rotu­
ra uretral, y en su tratamiento puede optarse por cistostomía supra­
púbica y realineación uretral, reparación primaria o diferida. 

Es importante, pues, la cuidadosa exploración clínica inicial 
y asistencia multidisciplinar en el diagnóstico y tratamiento de 
estas complicaciones que repercutirán en los resultados finales 
de los pacientes. 

Las rupturas de asas intestinales pueden manifestarse en los 
primeros días con una clínica muy ambigua y semanas después 
evolucionar hacia un cuadro peritoneal. Estas rupturas deben 
sospecharse incluso en aquellos casos con escasa traducción clí­
nica inicial. 

También, las lesiones hepáticas y esplénicas, si no se mani­
fiestan de forma aguda precisan de control evolutivo e incluso 
embolización." 

LESIONES NERVIOSAS 
La incidencia de lesiones del plexo lumbosacro en los trau­

matismos pélvicos oscila entre ellO y el 15%, aumentando hasta 

Figura 3. A. Morel-Lavallée. B. Morel-Lavallée postdesbridamiento. 
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e150% en fracturas con inestabilidad vertical y lesiones del ani­
llo posterior, especialmente, las tipo II y III de Dennis y las luxa­
ciones sacroilíacas completas Y Ello obliga a un minucioso exa­
men inicial y a revaluaciones del estado neurológico. 

RELACIONADAS CON LA TtCNICA QUIRÚRGICA 
La mayoría de los fracasos de los implantes se relacionan con 

una incorrecta evaluación de la lesión inicial y con la elección en 
la estrategia de la estabilización quirúrgica H. " 

En la asociación de fracturas del anillo pélvico y acetabulares 
es fundamental una buena planificación en su tratamiento, y a 
ser posible en un mismo acto quirúrgico. I I 

Además de la fijación interna, las técnicas percutáneas, de 
creciente aplicación, disminuyen la morbilidad, permitiendo una 
buena estabilidad del anillo con abordajes quirúrgicos limitados 
y favoreciendo la movilización precoz de los pacientes. Pero obli­
gan al conocimiento de la anatomía, incluyendo las dismorfogé­
nesis del sacro, buenas imágenes fluoroscópicas y conseguir una 
buena reducción previa.12.n Con ello se evitarán problemas rela-
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cionados con la técnica, el cirujano o el paciente, que puedan cau­
sar reducciones o estabilizaciones insuficientes y lesiones vascu­
lares o neurológicas de gravedad'4 (Fig. 2 A Y B). 

INFECCiÓN 
Uno de los problemas de la fijación externa (provisional o defi­

nitiva) es la intolerancia o infección del trayecto de los"pins", lo que 
obliga a un cuidado concienzudo de los mismos e incluso al cam­
bio de éstos, con legrado y antibioterapia o retirada del fijador.'s 

La osteítis de pubis, que no se ha descrito frecuentemente en 
la literatura médica, suele estar relacionada con lesiones o infec­
ciones urinarias.~ 

Las lesiones cutáneas y las de Morel-Lavallée (Fig. 3 A Y B) 
pueden pasar desapercibidas inicialmente, sobre todo, en 
pacientes obesos, y diagnosticarse tardíamente. Pueden evo­
lucionar con necrosis cutánea, infección o sepsis, y causar pro­
blemas estéticos y funcionales. Se han publicado algunos casos 
en la literatura, pero no hay consenso en sus pautas de trata­
miento. 2 

CONSOLIDACiÓN VICIOSA Y PSEUDARTROSIS 
En las lesiones inestables, las técnicas de estabilización del 

anillo posterior mediante diferentes sistemas como placas, tor­
nillos sacro ilíacos, barras sacras, o fijaciones lumbopélvicas, aso­
ciadas a la estabilización del anillo anterior, permiten una fija­
ción estable y la reconstrucción de las lesiones osteoligamentarias 
hasta su cicatrización y consolidación'7 

Si ello no se consigue, los defectos de reducción y la pseu­
doartrosis pueden provocar una dismetría de extremidades 
inferiores y deformidades pélvicas que cursarán con dolor pos­
terior, dificultad a la deambulación o sed estación, y alteracio­
nes del canal del parto. Es más frecuente en las lesiones de tipo 
C, pero también en las compresiones laterales tipo B, provo­
cadas por la deformidad en rotación interna, como la sínfisis 
trabada en la mujer. También las lesiones en asa de cubo pue­
den causar dismetrías y protrusiones de la espina ilíaca poste­
rosuperior. 

Hay pocos datos en la literatura sobre los porcentajes exactos 
de pseudoartrosis o defectos de consolidación en las fracturas ines­
tables de pelvis. Diversos autores insisten en la necesidad de una 
buena planificación y estadiaje quirúrgico (Fig. 4 A Y B) en el tra-

tamiento de estas discapacitantes secuelas que teinen un alto 
índice de complicaciones postquirúrgicas.18 

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA 
La incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) proximal 

a la poplítea es de un 40-60% en fracturas de pelvis, un 4-22% 
de las cuales provocarán trombo embolismo pulmonar (TEP) y 
un 2-3%, mortalidad, aumentando su incidencia cuando se aso­
cian a fracturas de extremidades inferiores. 

Algunos autores recomiendan estudios de eco-doppler perió­
dicos hasta la movilización de los pacientes. Su profilaxis con 
métodos farmacológicos o mecánicos y, en aquellos casos en los 
que estén indicados, los filtros temporales de cava, previenen la 
embolia pulmonar o su recurrencia, aunque faltan estudios que 
aporten conclusiones definitivas. 1Y.2o 

COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS 
DE ACETÁBULO 

Las complicaciones de las fracturas del acetábulo son simi­
lares a las de las fracturas de pelvis, puesto que el mecanismo de 
producción es parecido y no dejan de ser fracturas del anillo pél­
vico. Sin embargo, tienen características específicas. Su inciden­
cia se sitúa alrededor del 40%.21 

MORTALIDAD 
La mortalidad debida a estas lesiones es baja. Letourne]22 

encontró 13 casos en 569 pacientes y Giannoudis2J un 3% en 
561 pacientes, siendo el TEP masivo la primera causa. No debe­
mos olvidar que aunque el riesgo de TEP en fracturas de pel­
vis y acetábulo se sitúa en el 2-10%, con una mortalidad del 
0,5-4%, es la causa más frecuente de muerte en el postopera­
torio inmediato. 

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA 
Aunque la incidencia de TVP en fracturas acetabulares es del 

27%, esta cifra aumenta hasta el 60% cuando se realiza alguna 
exploración complementaria, lo que indica un alto porcentaje de 
TVP subclínicas.'Y La riqueza vascular de la zona, las lesiones aso­
ciadas y la inmovilización son factores que contribuyen a su apa­
rición. 

Figura 4. A. Pseudoartrosis anillo pélvico. Apoyo monopodal preoperatorio. 8. Pseudoartrosis anillo pélvico. Apoyo monopodal postquirúrgico. 
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Figura 5. A. Lesión glútea superior preembolización. 8. Lesión glútea superior postembolización. 

Llama la atención la inexistencia de guías de consenso para 
la profilaxis y tratamiento de la enfermedad tromboembólica en 
las fracturas pélvicoacetabulares.2o 

Es importante, pues, realizar un control y seguimiento clíni­
co de los pacientes y, ante la sospecha clínica de TVp, realizar 
exploraciones complementarias, como eco-doppler, flebografía 
(por otro lado, difícil de realizar en estos casos) o angio-Te y apli­
car un protocolo de profilaxis y tratamiento actualizado. 

LESIONES VASCULARES 
Si revisamos la literatura científica, la casuística es escasa y la 

componen, fundamentalmente, un rosario de casos clínicos, pero 
estamos seguros de que todos los cirujanos que se dedican al tra­
tamiento de estas lesiones, tiene recogida su propia experiencia.21 

Pueden presentarse tras el accidente y estar relacionadas con 
el trazo de la fractura, como en fracturas desplazadas y altas de la 
columna anterior o de la columna posterior con trazados próximos 
a la escotadura ciática mayor.22 También pueden estar relacionadas 
con la cirugía, como los casos de atrapamiento de los vasos en el 
foco de fractura, trombosis arterial o venosa por retracción prolon­
gada de los vasos, por compresión causada por las pinzas de reduc­
ción, por maniobras de reducción o durante la osteosíntesis al uti­
lizar brocas, pinzas reductoras o al introducir los tomillos. 

Todo esto obliga a desarrollar una exploración vascular cui­
dadosa y a realizar una técnica quirúrgica que incluya el mane­
jo en su conjunto de los vasos, sin intentar individualizarlos. Hay 
que tener precaución al trabajar en la pelvis menor y escotadura 
ciática mayor y conocer las zonas de riesgo vascular en las vías 
de abordaje, así como la existencia de la corona mortis, presen­
te en un 10-15% de los casos (anastomosis retropubiana entre el 
sistema obturador y la ilíaca externa o la epigástrica inferior).2 

La arteria glútea superior se encuentra especialmente en ries­
go en las fracturas acetabulares con desplazamiento importante 
o trazo de fractura próximos a la escotadura ciática mayor (Fig. 5 
A Y B). Muchos autoresl~.21.22.23 han documentado la presencia de 
lesión de esta arteria, que puede ser prequirúrgica (recomen­
dándose en casos con sospecha clínica la realización de mapa 
angiográfico preoperatorio) o durante la cirugía. Ante el sangra-
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do quirúrgico, se propone contenerlo con taponamiento, trom­
bóticos, ligadura o clips vasculares (con riesgo de lesionar el ner­
vio glúteo superior) e, incluso, laparotomía para ligar la arteria 
ilíaca interna o hipogástrica, aunque el mejor recurso, si el esta­
do del paciente y los circuitos de asistencia lo permiten, es la 
angiografía y embolización selectiva. 

LESIONES NERVIOSAS 
Las lesiones nerviosas tienen una incidencia entre el5 y 22% 

Y pueden relacionarse con el traumatismo inicial o con la ciru­
gía.l~.23 

La lesión preoperatoria del nervio ciático varía entre el 12% 
y el 31 % Y suele presentarse en fracturas transversas o en frac­
turas-luxaciones posteriores. 

Las lesiones posquirúrgicas (2-16%) se asocian con mayor 
frecuencia a los abordajes posteriores24 y se relacionan con la 
complejidad de los trazo de fractura y la técnica y duración de 
la cirugía. 21 

Estas lesiones dependen, pues, de la intensidad del trauma­
tismo y del tipo de fractura (por ejemplo fractura-luxación pos­
terior), de la vía de abordaje y de la técnica quirúrgica. 

Así, en las vías de abordaje anteriores pueden lesionarse: 

• La raíz L5 durante el acceso a la articulación sacroilíaca. 
• El nervio femorocutáneo (por sección o elongación) en la 

primera ventana de la vía ilioinguinal o en los abordajes 
ampliados, provocando un déficit sensitivo o una meralgia 
de la cara externa del muslo. Su incidencia es del 12% para 
Letoumel, 22 pero tiene escasa traducción funcional para los 
pacientes. 

• La lesión del nervio crural o femoral suele estar causada 
por la colocación de las pinzas de reducción durante las 
maniobras de reducción y estabilización en los abordajes 
anteriores. 25 

• También el nervio ciático puede lesionarse desde esta vía 
anterior, ya sea por la posición de la extremidad o por las 
técnicas de reducción y estabilización de la columna pos­
terior desde la vía anterior, que tensan el ciático.25 
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Figura 6. A. Fractura dos columnas acetábulo. B. Defecto reducción fractura dos columnas. 

En las vías de abordaje posteriores pueden lesionarse el ner­
vio ciático, fundamentalmente, por estiramiento; por ello se 
debe mantener la rodilla en flexión de unos 90° durante la ciru­
gía y prestar especial atención a la situación y manejo de los 
retractores ciáticos. También en estas vías puede lesionarse el 
nervio pudendo, lo que se manifiesta por hipoestesia genito ­
perineal y disfunción eréctil y se relaciona con la tracción exce­
siva o prolongada por el poste perineal de la mesa de tracción 
o con la compresión por separadores colocados alrededor de la 
espina ciática. 

Así pues, para la prevención de estas lesiones, es importan­
te realizar una correcta exploración neurológica así como su docu­
mentación en la historia clínica, la rápida reducción de las luxa­
ciones posteriores de cadera y, durante la técnica quirúrgica, 
prestar atención a la posición del paciente y de la extremidad, 
una buena disección quirúrgica y el manejo cuidadoso de los 
separadores e instrumental. 

Brrece que el control intraoperatorio del nervio ciático median­
te potenciales evocados no disminuye el riesgo de lesión yatro­
génica y, además, que la existencia de lesión preoperatoria no 
aumenta el riesgo de lesión yatrogénica2 

DEFECTOS DE REDUCCiÓN 
Los principios de la cirugía acetabular comprenden la reducción 

de la fractura y la obtención de una buena congruencia articular; si 
ello se logra, en el 80% de los casos se obtendrán buenos resulta­
dos.26 Por el contrario, si persiste una incongruencia o subluxación, 
están asegurados los resultados clínicos desfavorables (Fig. 6 A Y B). 

Esta complicación puede estar relacionada con defectos de 
técnica quirúrgica, contraindicaciones generales que no permi­
ten el tratamiento quirúrgico, la propia conminución de la frac­
tura o por demora en la cirugía mayor de tres semanas.2 

Hay fracturas que dada su conminución únicamente permiten 
una reducción parcial: en este caso, el objetivo de la cirugía debe ser 
conseguir una estabilidad y cobertura articular suficientes para per­
mitir, en un segundo tiempo, realizar una artroplastia de cadera. 

MATERIAL DE SrNTESIS INTRAARTICULAR 
Aunque relativamente raras (Russell sólo cita dos casosI9) , la 

introducción de material de síntesis en la cavidad articular, si no 
se corrige rápidamente, tiene un efecto catastrófico sobre la articu­
lación (Fig. 7 A Y B). Por ello es esencial colocar cuidadosamente 

Figura 7. A. Rx material osteosíntesis intraarticular. B. Te material osteosíntesis intraarticular. 
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Figura 8. A. Fractura-luxación pared posterior. B. Fallo fi¡ación pared posterior. 

los tornillos, conociendo las zonas peligrosas,22 y usar fluorosco­
pia intraoperatoria. También la radiología postoperatoria y, en caso 
de duda, la Te pueden confirmar la colocación de un tomillo intra­
articular, en cuyo caso es preciso proceder a su retirada.2 

FALLOS DE LA OSTEOSrNTESIS 
Las osteosÍntesis inestables provocan el fracaso del trata­

miento. Por esto, en las fracturas de pared posterior es conve­
niente asociar una placa de neutralización a los tornillos a com­
presión y vigilar su evolución para que una carga precoz no haga 
fracasar el tratamiento (Fig. 8 A Y B). 

Estos fracasos se relacionan con diversos factores, como el 
tipo y técnica de osteosÍntesis, la conminución del foco de frac­
tura, la osteopenia, una carga demasiado precoz y la falta de cum­
plimiento de las normas postoperatorias, como puede ocurrir en 
pacientes alteraciones psiquiátricas o alcoholismo. IY 

Por último, existen fracasos de la osteosÍntesis y reluxación 
por necrosis de la pared posterior de acetábulo (Fig. 9), en la que 
pueden influir la conminución del foco de fractura, la afectación 
del techo acetabular, desperiostizaciones muy amplias y fenó­
menos de condrólisis, debiéndose descartar siempre la posible 
existencia de material de síntesis intraarticular o infección aña­
dida 2 7 

INFECCIONES 
La incidencia de infecciones precoces, según Tile,2 se sitúa en 

el 1-3% si la profilaxis antibióticas es correcta. 
Suelen ser más frecuentes en los abordajes posteriores. Su 

prevención y tratamiento se basan en la misma estrategia perio­
peratoria que cualquier infección osteoarticular y en la revisión 
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y desbridamiento quirúrgico rápido y agresivo, antibioterapia 
específica y todas las demás medidas terapéuticas 21 

NECROSIS ISQU~MICA 
La necrosis isquémica de la cabeza femoral se relaciona con 

la luxación posterior de cadera y las fracturas parcelarias de la 
cabeza femoral, siendo importante para su prevención la preco­
cidad en su reducción 2 h El problema se centra en establecer su 
diagnóstico en pacientes intervenidos, en los que las radiogra­
fías, escintigrafías o resonancia magnética (RM) son de poca ayuda 
para diferenciarlo de artrosis postraumática o defectos de reduc­
ción . Ello hace que, en muchos casos, el diagnóstico se realice 
por exclusión: la destrucción progresiva de la cabeza femoral tras 
una reducción anatómica acetabular, sin evidencia de material 
de síntesis intraarticular en los primeros 18 meses, nos llevará al 
diagnóstico.2 

PSEUDOARTROSIS 
Dada la rica vascularización pélvica, la pseudoartrosis es rara 

(0,7% para Judet y LetourneJ22)Para asegurarse de que la conso­
lidación de las fracturas es correcta, debe realizarse un segui ­
miento radiológico y en ocasiones, Te, principalmente, si hay 
lesiones inestables asociadas del anillo pélvico. Su tratamiento 
exige una buena planificación quirúrgica con un equipo experi­
mentado, revisión de la fijación y aporte de injerto. 

OSIFICACIONES HETEROTÓPICAS 
La osificación he tero tópica es una complicación conocida en 

la cirugía de las fracturas acetabulares, con una incidencia del 
25%.lY.2H Los factores con los que se relaciona son las lesiones cra-
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Figura 9. Necrosis pared posterior acetábulo. 

neales asociadas, el tipo de fractura y la vía de abordaje utiliza­
da (abordajes dobles, vías extensas con despegamientos de par­
tes blandas, osteotomías de trocánter, fracturas complejas y de 
alta energía, reintervenciones, etc.) (Fig. 10). 

Para su profilaxis se indica 25 mg de indometacina/8h desde 
el primer día del postoperatorio y durante 6 semanas o radiote­
rapia (700-800 rads durante los tres primeros días del postope­
ratario). Ambos tipos de profilaxis son controvertidos; la indo­
metacina, por su eficacia y la radiación, por sus posibles efectos 
secundarios. 

Su tratamiento se indica ante la limitación de la movilidad 
articular (en las tipo III o IV de Broker), dolor con mínimos cam­
bios artrósicos y disminución de la actividad funcional diaria e 
incluirá la resección de la osificación ya madura (con disminu­
ción de su actividad durante dos o tres meses) y establecida por 
la clínica, radiología, escintigrafía o TC.2H 

ARTROSIS POSTRAUMÁTICA 
La clave de la cirugía acetabular es conseguir la reducción de 

la superficie de carga y la congruencia de la cabeza femoral bajo 
el techo. Con ello, más del 80% de los pacientes obtendrán bue­
nos resultados. 5, 24,25, 2ó 

La evolución a la artrosis postraumática es la complicación 
más frecuente de las fracturas de acetábulo (Fig, 11 A y B), pro­
vocando dolor, alteración de la marcha y dismetrías con reper­
cusiones laborales, sociales y de la actividad diaria, y, requirien­
do, según la clínica y estado articular, la artroplastia de cadera, 

Para Judet y LetoumeJ22, su incidencia es del 36% con reduc­
ciones imperfectas y del 10% con reducciones anatómicas. Influ­
yen en su desarrollo algunos factores, como la edad (más de 55 
años), obesidad, demora en la cirugía, reducción tardía de la luxa­
ción de cadera, gap residual mayor de 1 cm, conminución articu­
lar y afectación del techo. 24 Algunos autores sugieren en estos 
casos evaluar otras opciones de tratamiento, como reducción 
abierta limitada o artroplastia tota].25,29,JO 

CONCLUSIONES 
Aunque los porcentajes de complicaciones de las fracturas de 

anillo pélvico y acetábulo son similares, y algunas de ellas son 
comunes, el tipo de complicaciones que predominan en cada una 
de las entidades son diferentes. 

Ambas comparten mecanismos de producción de alta ener­
gía con complicaciones relacionadas con la gravedad de la frac­
tura. 

74 

Figura JO. Osificación heterotópica. 

Estas lesiones potencialmente letales tienen como principal 
causa de muerte, además del shock hemorrágico, de las lesiones 
viscerales, del fallo multiorgánico y la sepsis, la TEp, que consti­
tuye una amenaza muy grave para estos pacientes. 

Las lesiones del anillo pélvico tienen una mayor incidencia 
de complicaciones sistémicas y en las fracturas del acetábulo pre­
dominan las complicaciones relacionadas con la cirugía que pre­
cisa de abordajes más amplios y reducción anatómica para man­
tener la función articular. 

La asociación de ambas fracturas implica un aumento de la 
gravedad y de las complicaciones y exige una cuidadosa valora­
ción de la lesión y planificación quirúrgica. 

Creemos que deben aglutinarse series y estudios entre dife­
rentes centros hospitalarios para aumentar la experiencia global 
y disminuir la tasa de complicaciones. 
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moteados con microgránulos con cubierta gastrorresistente de color naranja a marrón oscuro, con la marca '30' en una de las caras. 4. Datos clinicos. 4.1. Indicaciones terapéutlcas:Tratamiento de la úlcera duodenal y gástrica. Tratamiento de la esofagitis 
por reflujo. Profilaxis de la esofagitis por reflujo. Erradicación de Helicobader pylori (H. pylori), en combinación con los antibióticos apropiados para el tratamiento de úlceras asociadas a H. pylori. Tratamiento de las úlceras gástricas y duodenales benignas asociadas 
a antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) en pacientes que requieran tratamiento continuo con AINEs. Profilaxis de las úlceras gástricas y duodenales asociadas a AINEs en pacientes de riesgo (ver sección 4.2) que requieran tratamiento continuo. Enfermedad 
sintomática por reflujo gastroesofágico. Síndrome de Zollinger-Ellison. 4.2. Posología y forma de administración: Para alcanzar un efedo óptimo, OPIREN debe administrarse una vez al día por la mañana, excepto cuando se utiliza para la erradicación de H. 
priori, que debe administrarse dos veces al día: una por la mañana y otra por la noche. OPIREN debe tomarse al menos 30 minutos antes de las comidas. OPIREN tiene sabor a fresa; debe colocarse sobre la lengua y chuparse despacio. El comprimido se dispersa 
rapidamente en la boca, liberando los microgránulos gastrorresistentes que se tragan con la saliva del paciente. De forma alternativa, el comprimido también puede tragarse entero acompañado de agua. los comprimidos bucodispersables pueden dispersarse en 
una pequeña cantidad de agua y administrarse mediante sonda nasogástrica o jeringa oral. Tratamiento de la úlcera duodenal: la dosis recomendada es de 30 mg una vez al día durante 2 semanas. En los pacientes que no estén completamente curados en este 
plazo, debe continuarse con el medicamento a la misma dosis durante 2 semanas más. Tratamiento de la úlcera gástrica: la dosis recomendada es de 30 mg una vez al día durante 4 semanas. Habitualmente, la úlcera remite en 4 semanas; sin embargo, en los 
pacientes que no estén completamente curados en este plazo, debe continuarse con el medicamento a la misma dosis durante 4 semanas más. Esofagitis por reflujo: la dos is recomendada es de 30 mg una vez al día durante 4 semanas. En los pacientes que no 
estén completamente curados en este plazo, el tratamiento puede continuarse a la misma dosis durante 4 semanas más. Profilaxis de la esofagitis por reflujo: 15 mg una vez al día. la dosis puede aumentarse hasta 30 mg una ve¡ al día, según se considere 
necesario. Erradicación de Helicobader pylori: Al seleccionar un tratamiento combinado apropiado deben tenerse en cuenta las recomendaciones oficiales locales relativas a resistencia baderiana, duración del tratamiento (suele ser de 7 días, pero en ocasiones 
se prolonga hasta 14 días) y uso corredo de los agentes antibaderianos.la dosis recomendada es de 30 mg de OPIREN dos veces al día durante 7 días, con una de las siguientes combinaciones: 1) 250-500 mg de claritromicina dos veces al día + 1 g de 
amoxicilina dos veces al día. 2) 250 mg de claritromicina dos veces al día + 400-500 mg de metronidazol dos veces al dia.los resultados de erradicación de H. pylori obtenidos al asociar la claritromicina a amoxicilina o metronidazol dan lugar a tasas de hasta 
un 90%, cuando se utiliza en combinación con OPIREN .. Seis meses desrués de finalizar con éxito el tratamiento de erradicación, el riesgo de reinfección es bajo y, en consecuencia, las recidivas son poco probables. También se ha estudiado una pauta posológica 
de 30 mg de lansoprazol dos veces al día, 1 g de amoxicilina dos veces a día y 400-500 mg de metronidazol dos veces al día. Con esta combinación se observaron tasas de erradicación más bajas que en las pautas que incluyen claritromicina. Puede ser adecuada 
para aquellos pacientes que no pueden tomar claritromicina como parte de un tratamiento de erradicación, cuando las tasas de resistencia local a metronidazol son bajas. Tratamiento de las úlceras gástricas y duodenales benignas asociadas a AINEs en pacientes 
que requieran tratamiento continuo con AINEs: 30 mg una vez al día durante 4 semanas. En los pacientes que no estén completamente curados, el tratamiento puede continuarse durante 4 semanas más. En los pacientes de riesgo o con úlceras que son difíciles 
de curar, deberá plantearse un tratamiento más prolongado y/o una dosis más alta. Profilaxis de las úlceras gástricas y duodenales asociadas a AINEs en pacientes de riesgo (mayores de 65 años de edad o con antecedentes de úlcera gástrica o duodenal) que 
requieran tratamiento prolongado con AINEs: 15 mg una vez al día. Si el tratamiento fracasa, debe emplearse la dosis de 30 mg una vez al día. Enfermedad sintomática por reflujo gastroesofágico: la dosis recomendada es de 15 mg o 30 mg al día. El alivio de 
los síntomas se obtiene rápidamente. Debe considerarse el ajuste individual de la dosis. Si los síntomas no se alivian en un plazo de 4 semanas con una dosis diaria de 30 mg, se recomiendan exámenes adicionales. Síndrome de Zollinger-Ellison: la dosis inicial 
recomendada es de 60 mg una vez al día. la dosis debe ajustarse individualmente y el tratamiento debe continuarse durante el tiempo que sea necesario. Se han empleado dosis diarias de hasta 180 mg. Si la dosis diaria requerida es superior a 120 mg, debe 
administrarse en dos dosis fraccionadas. Trastorno de la función hepática o renal: No es necesario ajustar la dosis en los pacientes con insuficiencia renal. Los pacientes con insuficiencia hepática moderada o grave deben someterse a revisión periódica y se 
recomienda una reducción del 50% de la dosis diaria (ver secciones 4.4 y 5.2). Ancianos: Debido a la eliminación retardada de lansoprazol en las personas de edad avanzada, puede ser necesario un ajuste de la dosis segiJn las necesidades individuales. la dosis 
diaria para los ancianos no debe ser superior a 30 mg, a menos que existan razones clínicas importantes. Niños: OPIREN no está recomendado para su uso en niños debido a que la experiencia clínica en esta población es limitada (ver también sección 5.2). 41 
Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes.lansoprazol no debe administrarse con atazanavir (ver sección 4.5).4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Al igual que con otros tratamientos 
antiulcerosos, debe excluirse la posibilidad de un tumor gástrico maligno antes de iniciar el tratamiento de una úlcera gástrica con lansoprazol, ya que este medicamento puede enmascarar los síntomas y retrasar el diagnóstico.lansoprazol debe emplearse con 
precaución en los pacientes con una insuficiencia hepática de moderada a grave (ver sección 4.2). Una disminución de la acidez gástrica debida a lansoprazol puede aumentar los recuentos gástricos de baderias normalmente presentes en el trado gastrointestinal. 
El tratamiento con lansoprazol puede aumentar ligeramente el riesgo de infecciones gastrointestinales, como las causadas por Salmonella y Campylobader. Ellos pacientes que padecen una úlcera gastroduodenal, la posibilidad de una infección por H. pylori es 
un fador etiológico que debe tenerse en cuenta. Si se emplea lansoprazol asociado a antibióticos como tratamiento de erradicación de H. pylori, deben seguirse también las instrucciones sobre el empleo de estos antibióticos. Debido a los datos limitados sobre 
seguridad en los pacientes que siguen un tratamiento de mantenimiento con una duración superior a un año, se deberá realizar una revisión periódica del tratamiento y una evaluación exhaustiva de la relación entre riesgo y beneficio. En muy raras ocasiones se 
han notificado casos de colitis en pacientes que toman lansoprazol. Por consiguiente, en el caso de diarrea grave y/o persistente, debe considerarse la interrupción del tratamiento. El tratamiento para la prevención de la úlcera péptica en pacientes que requieren 
un tratamiento continuo con AINEs debe restringirse a aquellos pacientes de alto riesgo (p. ej. antecedentes de sangrado gastrointestinal, perforación o úlcera, ancianos, uso concomitante de medicamentos que aumentan la probabilidad de acontecimientos 
adversos del trado gastrointestinal superior [como corticosteroides o anticoagulantes], la presencia de un fador de comorbilidad grave o el uso prolongado de las dosis máximas recomendadas de AINEs). Dado que OPIREN contiene ladosa, los pacientes con 
problemas hereditarios raros de intolerancia a la galadosa, deficiencia de ladasa de lapp o malabsorción de glucosa·galadosa no deben tomar este medicamento. 4.5. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción: Efedos de 
lansoprazol sobre otros fármacos. fármacos con absorción dependiente del pH: lansoprazol puede interferir en la absorción de otros fármacos en los casos en que el pH gástrico es crítico para la biodisponibilidad. Atazanavir: Un estudio ha demostrado que la 
administración concomitante de lansoprazol (60 mg una vez al día) y atazanavir (400 mg) en voluntarios sanos produce una reducción sustancial de la exposición de atazanavir (una disminución aproximada del 90% en los valores de AUC y Cmáx.).lansoprazol 
no debe administrarse en combinación con atazanavir (ver sección 4.3). Ketoconazol e itraconazol: la absorción de ketoconazol e itraconazol por el !rado gastrointestinal se incrementa por la presencia de ácidos gástricos. la administración de lansoprazol puede 
dar lugar a concentraciones subterapéuticas de ketoconazol y de itraconazol, por lo que debe evitarse su asociación. Digoxina: la administración concomitante de lansoprazol y digoxina puede aumentar la concentración plasmática de digoxina. Por lo tanto, se 
debe vigilar la concentración plasmática de digoxina y, si es necesario, ajustar la dosis de este fármaco al inicio y al final del tratamiento con lansoprazol. fármacos metabolizados por enzimas P450.lansoprazol puede causar un aumento de la concentración 
plasmática de los fármacos metabolizados por CYP3A4. Se recomienda precaución al asociar lansoprazol a otros fármacos que son metabolizados por esta enzima y que presentan un estrecho margen terapéutico. Teofilina: lansoprazol reduce la concentración 
plasmática de teofilina, lo que puede dar lugar a una reducción del efedo clínico previsto a una determinada dosis. Se recomienda precaución al asociar estos dos fármacos. Tacrolimús: la administración concomitante de lansoprazol aumenta la concentración 
plasmática de tacrolimús (sustrato de CYP3Ay P-gp).la exposición a lansoprazol aumentó la exposición media de tacrolimús en hasta un 81%. Cuando se inicia o finaliza un tratamiento concomitante con lansoprazol, se recomienda controlar la concentración 
plasmática de tacrolimús. fármacos transportados por la glucoproteína P Se ha observado que, in vitro, lansoprazol inhibe la proteína transportadora glucoproteína P (p.gp). Se desconoce la importancia clínica de este hallazgo. Efedos de otros fármacos sobre 
lansoprazol. 1) fármacos que inhiben CYP2C19. fluvoxamina: Debe considerarse una reducción de la dosis al asociar lansoprazol al inhibidor de CYP2C 19 fluvoxamina. Un estudio demuestra que la concentración plasmática de lansoprazol aumenta hasta cuatro 
veces. 2) fármacos que inducen CYP2C19 y CYP3A4.los indudores de enzimas que afedan a CYP2C19 y CYP3A4, como la rifampicina y la hierba de San Juan (Hypericum perforatum), pueden reducir notablemente la concentración plasmática de lansoprazol. 
3) Otros: Sucralfato y antiácidos: El sucralfato y los antiácidos pueden disminuir la biodisponibilidad de lansoprazol. Por lo tanto, la dosis de lansoprazol debe tomarse por lo menos una hora después. No se ha demostrado ninguna interacción clínicamente significativa 
entre lansoprazol y los antiinflamatorios no esteroideos, aunque no se han realizado estudios formales de interacciones. 4.6. Embarazo y lactancia: Embarazo: No se dispone de datos clínicos sobre la exposición de lansoprazol durante el embarazo. los estudios 
en animales no muestran efedos perjudiciales diredos o indiredOS sobre el embarazo, el desarrollo embrionario o fetal, el parto o desarrollo postnatal. Por lo tanto, no se recomienda el empleo de lansoprazol durante el embarazo.ladancia: Se desconoce si 
lansoprazol se excreta en la leche materna. Los estudios en animales han demostrado la excreción de lansoprazol en la leche. la decisión sobre si continuar o suspender la ladancia materna o el tratamiento con lansoprazol debe tomarse sopesando el beneficio 
de la ladancia materna para el niño y el beneficio del tratamiento con lansoprazol para la madre. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utílizar máquinas. Pueden producirse reacciones adversas al fármaco como mareo, vértigo, trastornos 
visuales y somnolencia (ver sección 4.8). En estas condiciones, la capacidad de reacción puede verse disminuida. 4.8. ReaCCIones adversas: las reacciones adversas se han clasificado en frecuentes (> 11100, < 1110), poco frecuentes (> 1/1.000, < l/lOO) 
raras (> 1/1 0.000, <111.000) o muy raras «1/10.000). Tras!. de la sangre i sis!.linfático: Poco frecuentes trombocitopenia, eosinofilia, leucopenia. Raras: anemia. Muy raras: agranulocitosis, pancitopenia. Tras!. psiquiátricos: Poco frecuentes: depresión. Raras: 
insomnio, alucinaciones, confusión. Tras!. SN: dolor de cabeza, mareo. Raras: inquietud, vértigo, parestesias, somnolencia, temblores. Tras!. oculares: Raras: trastornos visuales. Tras!. gastrointest.: frecuentes: náuseas, diarrea, dolor de estómago, estreñimiento, 
vómitos, flatulencia, sequedad de boca o de garganta. Raras: glositis, candidiasis del esófago, pancreatitis, trastornos del gusto. Muy raras: colitis, estomatitis. Tras!. hepatobiliares: frecuentes: aumento de las concentraciones de enzimas hepáticas. Raras: hepatitis, 
idericia. Tras!. piel y tejo subcut: frecuentes: urticaria, prurito, erupción cutánea. Raras: petequias, púrpura, pérdida de pelo, eritema multiforme, fotosensibilidad. Muy raras: síndrome de Steven-Johnson, necrólisis epidérmica tóxica. Trast. musculoesqueléticos y 
tejo conjuntivo: Poco frecuentes: artralgias, mialgias. Tras!. renales y trado urinario: Raras: nefritis intersticial. Tras!. aparato reprodudor y mama: Raras: ginecomastia. Tras!. generales y alteraciones lugar de administración: frecuentes: fatiga. Poco frecuentes: 
edema. ~aras: fiebre, hiperhidrosis, angioedema, anorexia e impotencia. Muy raras: shock anafiládico. Exploraciones complementarias: aumento de las concentraciones de colesterol y de triglicéridos e hiponatremia. 4.9. Sobredosis: Se desconocen los efedos 
de la sobredosis de lansoprazol en humanos (aunque es probable que la toxicidad aguda sea baja) y, en consecuencia, no pueden darse instrucciones para el tratamiento. Sin embargo, en algunos ensayos clínicos se han administrado dosis diarias de hasta 180 
mg de lansoprazol por vía oral y hasta 90 mg de lansoprazol por vía intravenosa sin producirse reacciones adversas significativas. Consulte la lista de posibles síntomas de la sobredosis de lansoprazol en la sección 4.8. En caso de sospecha de sobredosis, el 
paciente debe monitorizarse.lansoprazol no se elimina de manera significativa mediante hemodiálisis. Si es necesario, se recomienda el vaciado gástrico y el tratamiento sintomático y con carbón adivado. 5. Datos farmacéuticos: 5.1. üsta de excipientes: 
Microgránulos con cubierta gastrorresistente: ladosa monohidrato. Celulosa microcristalina. Carbonat9 de magnesio pesado. Hidroxipropilcelulosa de bajo grado de sustitución. Hidroxipropilcelulosa. Hipromelosa. Dióxido de titanio (E·l71). Talco. Manrtol. Copolímero 
de ác. metacrílico y acrilato de etilo (1:1) al 30%. Dispersión de poliacrilato al 30 %. Macrogol8000. Acido cítrico anhidro. Monoestearato de glicerilo. Polisorbato 80. Citrato de trietilo. Óxido de hierro amarillo (E-l72). Óxido de hierro rojo (E·l72). Otros excipientes: 
Manitol. Celulosa microcristalina .Hidroxipropilcelulosa de bajo grado de sustitución. Ácido cítrico anhidro. Crospovidona. Estearato de magnesio. Aroma de fresa. Aspartamo (E-951). S.2.lncompatibílidades: No aplicable. 5.l Período de validez: 3 años. 
5.4. Precauciones especiales de conservación: No conservar a temperatura superior a 25'(, Conservar en el envase original. 5.5. Naturaleza y contenido del envase. OPIREN flAS 15 mg Comprimidos bucodispersables: envases con 28 y 56 comprimidos. 
OPIREN flAS 30 mg Comprimidos bucodispersables: envases con 28 r 56 comprimidos. 5.6. Precauciones especiales de eliminación: Ninguna especial. 6. Titular de la autorización de comercialización: laboratorios Almirall, SA General Mitre, 151. 
08022 - BARCElONA. 7. Número de autorización de comercialización: OPIREN flAS 15 mg Comprimidos bucodispersables: 65.474. OPIREN flAS 30 mg Comprimidos bucodispersables: 65.475. 8. Fecha de la primera autorización/renovación de 
la autorización. OPIREN flAS 15 mg Comprimidos bucodispersables y OPIREN flAS 30 mg Comprimidos bucodispersables: 21 de julio de 2003. 9. Fecha de la revisión del texto: Enero de 2008. Mod. f.T.02.1 (17112/07) lA (08/08/07). 10. Presentaciones 
y PVP: OPIREN flAS envase con 28 comprimidos de 30 mg, PVP (lVA): 42,40 euros. OPIREN flAS envase con 28 comprimidos de 15 mg, PVP (lVA): 24,52 euros. Con receta normal. Produdo reembolsado por el S.N.s. con aportación normal. Opiren flas 15 mg 
tiene un coste de tratamiento por día de 0.84 euros. Opiren flas 30 mg tiene un coste de tratamiento por día de 1.46 euros. 11. Fecha de elaboración del material promocional: Enero de 2011. 
Referencia: 1. ficha técnica. 
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