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RESUMEN

Objetivo: Evaluación de los resultados de la fijación externa en el tratamiento de urgencia de las
fracturas inestables de pelvis, intervenidas quirúrgicamente entre enero de 1989 y diciembre de 2000.
Material y método: Estudio retrospectivo de 53 pacientes con una edad promedio de 37,8 años y un
seguimiento promedio de 82,5 meses El mecanismo lesional correspondió en 21 casos a colisiones
(39,6%), en 18 casos a aplastamientos (34,0%), en 9 casos a atropellamientos (17,0%) y en 5 casos a
volcamientos (9,4%). Hubo 39 pacientes politraumatizados (73,6%). En 21 casos la fijación externa corres-
pondió al tratamiento definitivo (39,6%) y en 32 casos se sustituyó por fijación interna diferida (60,4%).
Resultados: Los resultados clínicos fueron excelentes en 31 casos (58,5%), buenos en 16 casos (30,2%),
regulares en 5 casos (9,4%) y malos en 1 caso (1,9%). Los resultados radiológicos mostraron una reducción
satisfactoria en 45 casos (84,1%) e insatisfactoria en 8 casos (15,9%). Las complicaciones fueron infección
del trayecto de las púas del fijador en 7 casos (13,2%) y perforación cortical en 2 casos (3,8%). Conclusión:
La fijación externa es un método eficaz para la estabilización de urgencia de las fracturas inestables de
pelvis y puede emplearse como tratamiento temporal o definitivo.
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SUMMARY

Objective: To evaluate the results of the external fixation in the urgency treatment of the unstable
pelvis ring fractures, during the period january 1989 and december 2000. Material and method: A
retrospective study of 53 patients with an average age of 37.8 years and average follow-up of 82.5 months
was performed. The mechanism of injuries were collisions in 21 cases (39.6%), crushing in 18 cases
(34.0%), running over in 9 cases (17.0%) and over turning in 5 cases (9.4%). Thirty nine patients having
politraumatic lesions (73.6%). The external fixation was the definitive treatment in 21 cases (39.6%) and
internal fixation was performed in 32 cases (60.4%). Results: The clinical results were excellent in 31 cases
(58.5%), good in 16 cases (30.2%), regular in 5 cases (9.4%) and poor in 1 case (1.9%). The radiological
results were satisfactory in 45 cases (84.1%) and unsatisfactory in 8 cases (15.1%). The complications were
infections of the pins in 7 cases (13.2%) and cortical perforation in 2 cases (3.8%). Conclusion: The external
fixation is an effective method for the urgency management of the unstable pelvic ring fractures and maybe
utilized as a transitory or definitive treatment.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas inestables de pelvis son lesiones
graves que se presentan frecuentemente en pa-
cientes politraumatizados y se asocian con una
importante morbilidad y mortalidad.1

La inestabilidad hemodinámica inicial que pre-
sentan estos pacientes es consecuencia de la hemo-
rragia cuantiosa originada en los plexos venosos
retroperitoneales y en las superficies fracturarias,
en ocasiones incrementada por la lesión asociada
de grandes vasos.2,3,4

Lo anterior, genera la necesidad de estabilizar
mecánicamente de urgencia el anillo pelviano con
un sistema de fijación externa, que permita reducir
el volumen de almacenamiento del retroperitoneo y
contener los coágulos vasculares.5,6,7,8 La persis-
tencia de la inestabilidad hemodinámica exige la
realización de un estudio angiográfico y el trata-
miento con movilización o eventual ligadura de los
vasos comprometidos.9

La evaluación y tratamiento inicial de los pa-
cientes con fracturas inestables de pelvis están ba-
sados en los protocolos del Advanced Trauma Life
Support (ATLS) del American College of Surgeons,
con la reposición urgente de líquidos y sangre y la
fijación externa.10,11,12 Esta intervención requiere
de escasos 15 a 20 minutos de tiempo quirúrgico,
genera una mínima morbilidad y constituye un ver-
dadero procedimiento de resucitación en el manejo
de urgencia de las fracturas inestables del anillo
pelviano. Habitualmente, basta con la inserción
percutánea de dos púas de Schanz en cada ala
ilíaca, las que se solidarizan con barras transversa-
les de unión.13,14

OBJETIVO

Nosotros hemos revisado nuestra experiencia
con la fijación externa de las fracturas inestables de
pelvis tratadas en nuestro Servicio, para determinar
los resultados obtenidos y confirmar su validez en
el tratamiento de urgencia de estas graves lesio-
nes.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo de una
serie de 53 pacientes con fracturas inestables de
pelvis, intervenidos quirúrgicamente en el Servicio
de Ortopedia y Traumatología del Hospital del Tra-
bajador de Concepción, entre enero de 1989 y
diciembre de 2002, con un tiempo medio de segui-
miento de 82,5 meses y un rango entre 36 y 179
meses.

Los pacientes fueron 51 hombres (96,2%) y 2
mujeres (3,8%), con una edad promedio de 37,8
años y un rango entre 21 y 68 años.

El mecanismo lesional correspondió en 21 ca-
sos a colisiones (39,6%), en 18 casos a aplastamien-
tos severos (34,0%), en 9 casos a atropellamientos
(17,0%) y en 5 casos a volcamientos (9,4%). Dos
casos presentaron fracturas pelvianas expuestas
(3,8%) y 39 casos resultaron politraumatizados
(73,6%) (Tabla 1).

Todos los pacientes fueron sometidos a una
rigurosa evaluación clínica inicial, y tratamiento
concomitante, de acuerdo con los postulados
ATLS10 y luego fueron estudiados con radiología
frontal, inlet y outlet de pelvis.11,15,16 En 47 casos se
complementó el estudio con tomografía axial com-
putada17 (88,7%).

La clasificación de las fracturas pelviana se
realizó con los criterios de Tile, que consideran la
existencia de lesiones tipo A que corresponden a
fracturas estables, lesiones tipo B que son fracturas
rotacionalmente inestables y verticalmente esta-
bles y lesiones tipo C que corresponden a fracturas
rotacional y verticalmente inestables.

Los criterios de inestabilidad pelviana fueron
diástasis de la sínfisis pubiana superior a 2,5 cm,
diástasis sacroilíaca mayor a 1 cm, desplazamiento
cefálico de una hemipelvis superior a 1 cm,
diástasis en el sacro o el íleon mayor a 0,5 cm,
fracturas desplazadas del arco anterior, arranca-
miento o avulsión de la espina ciática, fractura del
sacro y/o de la apófisis transversa de L5 y fractura
asociada del acetábulo o luxofractura coxofemo-
ral.18,19

En nuestra serie encontramos 21 fracturas tipo
B (39,6%) y 32 fracturas tipo C (60,4%).

Los criterios de inestabilidad hemodinámica
fueron la presencia de una presión sistólica menor
de 100 mmHg y/o el requerimiento de 4 o más

Tabla 1

LESIONES TRAUMÁTICAS ASOCIADAS

Lesión n casos

Ruptura de uretra 12
TEC 5
Fr. de muñeca 5
Luxación post. de cadera 4
Fr. de pierna 4
Ruptura intestinal 3
Fr. expta de pierna 2
Fr. de fémur 2
Fr. costales 2

Total 39
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unidades de glóbulos rojos para mantener una pre-
sión sistólica superior a 100 mmHg durante las
primeras 4 horas.1

De acuerdo con lo anterior, hubo 4 casos con
inestabilidad hemodinámica previa a la fijación ex-
terna en los pacientes con fracturas tipo B (19,0%)
y 13 casos en los pacientes con fracturas tipo C
(40,6%).

RESULTADOS

Los 53 pacientes fueron tratados quirúrgica-
mente de urgencia con reducción cerrada y fijación
externa, efectuándose seguidamente la interven-
ción de las lesiones urológicas en 12 casos
(22,6%), la reducción ortopédica de las luxaciones
coxofemorales posteriores en 4 casos (7,5%), la
intervención de las lesiones abdominales en 3 ca-
sos (5,7%) y el aseo quirúrgico y estabilización de
las fracturas expuestas de pierna en 2 casos
(3,8%).

La fijación externa pelviana se realizó en pro-
medio a las 4,1 horas desde el accidente, con un
rango entre 1 y 7 horas. Para ello se practicó la

inserción percutánea, bajo control radioscópico, de
dos púas de Schanz a nivel de las espinas ilíacas
anterosuperiores en 45 casos (84,9%) y en las
espinas ilíacas anteroinferiores en 8 casos (15,1%).

Las lesiones cerradas de extremidades pre-
sentes en 11 casos (20,8%) se intervinieron en
forma diferida y los 5 casos de TEC (9,4%) y 2
casos de fracturas costales (3.8%) no requirieron
tratamiento quirúrgico.

Posteriormente, considerando el tipo de lesión
pelviana, se efectuó en forma diferida osteosíntesis
con placa en sínfisis pubiana en 3 casos (5,7%),
osteosíntesis sacroilíaca con tornillos canulados en
5 casos (9,4%), osteosíntesis pubiana con placa y
sacroilíaca con tornillos canulados en 6 casos
(11,3%), osteosíntesis pubiana con placa y trans-
ilíaca con cerclaje con placa y cable en 18 casos
(34,0%) y mantención de la fijación externa como
tratamiento definitivo en 21 casos (39,6%). Esta
última estuvo indicada en los casos que presenta-
ban inestabilidad rotacional exclusiva, permane-
ciendo instalado el fijador por 9,2 semanas en pro-
medio, con un rango entre 8 y 12 semanas. Para la
fijación interna de la sínfisis pubiana se efectuó un

Tabla 2

CRITERIOS FUNCIONALES DE MAJEED PARA LA VALORACIÓN DE LOS RESULTADOS CLÍNICOS EN LAS
FRACTURAS PELVIANAS

Dolor 30 puntos Capacidad de marcha 36 puntos

Intenso y continuo en reposo 0-5 A. Marcha con ayuda 12 puntos
Intenso con actividad 10 En cama o casi 0-2
Tolerable pero limita la actividad 15 Silla de ruedas 4
Con actividad moderada 20 Dos bastones ortopédicos 6
Leve, intermitente, actividad normal 25 Dos bastones corrientes 8
Molestia ocasional o sin dolor 30 Un bastón corriente 10

Sin bastón 12

Trabajo 20 puntos
Sin trabajo regular 0-4
Trabajo liviano 8 B. Marcha sin ayuda 12 puntos
Cambio de trabajo 12 No puede caminar o casi 0-2
Mismo trabajo, media jornada 16 Apenas con pequeños pasos 4
Mismo trabajo, jornada completa 20 Claudicación severa 6

Claudicación moderada 8

Posición sedente 10 puntos Claudicación leve 10
Dolorosa 0-4 Normal 12
Dolorosa, si es prolongada 6
Incomodo 8
Sin dolor 10 C. Distancia de la marcha 12 puntos

En cama o pocos metros 0-2

Actividad sexual 4 puntos Muy limitada en tiempo y distancia 4
Dolorosa 0-1 Limitada con bastones 6
Dolorosa, si es prolongada 2 Una hora con bastón, sin límites 8
Incomoda 3 Una hora sin bastón, leve dolor 10
Sin dolor 4 Normal para edad y condición general 12
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abordaje anterior por medio de una incisión de
Pfannestiel y para la fijación del complejo posterior
un abordaje directo sobre las articulaciones
sacroilíacas.

Todos los casos fueron evaluados periódica-
mente desde el punto de vista clínico y radiológico,
para determinar los resultados en el largo plazo.

La valoración clínica se realizó utilizando los
criterios funcionales de Majeed que ponderan cinco
parámetros y consideran excelente la obtención de
más de 85 puntos, bueno entre 70 y 84 puntos,
regular entre 55 y 69 puntos y malo con menos de
55 puntos20 (Tabla 2).

Los resultados clínicos obtenidos en la evalua-
ción a largo plazo calificaron como excelentes en
31 casos (58,5%), buenos en 16 casos (30,2%),

regulares en 5 casos (9,4%) y malos en 1 caso
(1,9%) (Tabla 3).

Los 12 pacientes que presentaron ruptura
uretral fueron tratados quirúrgicamente y se recu-
peraron sin secuelas.

La evaluación radiológica en el largo plazo se
efectuó aplicando los criterios de Matta que consi-
deran como reducción satisfactoria un desplaza-
miento residual menor de 10 mm e insatisfactoria si
este es mayor de 10 mm.21

Los resultados radiológicos mostraron una re-
ducción satisfactoria en 45 casos (84,1%) e insatis-
factoria en 8 casos (15,9%).

Considerando el tipo de tratamiento, se encon-
tró que en los pacientes tratados con fijación exter-
na exclusiva la reducción fue satisfactoria en 18
casos (34,0%) e insatisfactoria en 3 casos (5,7%)
(Figura 1).

En los pacientes intervenidos con fijación inter-
na se obtuvo una reducción satisfactoria en 27
casos (50,9%) e insatisfactoria en 5 casos (9,4%)
(Figura 2).

Los pacientes con resultados clínicos regula-
res presentaron como secuelas, lesión neurológica
crónica en 2 casos, disimetría de extremidades en
2 casos y artrosis sacroilíaca que requirió de
artrodesis en 1 caso (Figura 3).

Tabla 3

RESULTADOS CLÍNICOS DE ACUERDO CON EL
TIPO DE FRACTURA PELVIANA

Fractura Excelente Bueno Regular Malo Total

Tipo B 15 5 1 0 21
Tipo C 16 11 4 1 32

Total 31 16 5 1 53

Figura 1. 1) Ruptura del anillo pelviano en libro abierto
(Tipo B). 2) Tratamiento exclusivo con fijación externa. 3)
Resultado a los 48 meses.
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Figura 2. 1) Fractura con inestabilidad rotacional y estabi-
lidad vertical (Tipo B). 2) Tratamiento temporal con fijación
externa. 3) Resultado a los 36 meses de su fijación interna
con placa en la sínfisis pubiana.

Figura 3. 1) Fractura de pelvis con inestabilidad rotacional
y vertical (Tipo C) más luxofractura coxofemoral derecha.
2) Fijación externa temporal a nivel de espinas ilíacas
anteroinferiores y reducción ortopédica de la luxofractura
de cadera. 3) Resultado a los 24 meses de su fijación
interna con tornillos canulados a nivel sacroilíaco izquier-
do.
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El paciente con resultado malo desarrolló
como secuelas una artrosis sacroilíaca dolorosa,
lesión del plexo sacro y disfunción sexual.

Las complicaciones que se presentaron en
esta serie fueron infección del trayecto de las púas
del fijador externo en 7 casos (13,2%) y perforación
ósea cortical por una púa de Schanz en 2 casos
(3,8%). La complicación infecciosa se produjo en
los casos tratados con fijación externa exclusiva y
cedió al retirar los dispositivos. La perforación
cortical no requirió de la reinstalación de la púa del
fijador dado que se mantuvo la estabilidad del
montaje (Figura 4).

DISCUSIÓN

Las fracturas inestables de pelvis son lesiones
complejas producidas por traumatismos de alta
energía, por lo que a menudo se presentan asocia-
das al compromiso grave de varios órganos o sis-
temas, requiriendo de un manejo urgente por un
equipo médico multidisciplinario.22,23

Estos pacientes evolucionan con inestabilidad
mecánica y hemodinámica, fenómenos que deben
ser corregidos precozmente por ser responsables
de una alta morbimortalidad. Distintas series seña-
lan una mortalidad variable entre un 5 y un 30%,
alcanzando hasta un 50% en las fracturas expues-
tas.1,24

El choque hipovolémico es consecuencia prin-
cipalmente de la hemorragia retroperitoneal pos-
traumática, que puede alcanzar hasta los 4.000 ml,
y puede verse agravado por la asociación de hemo-
rragias intratorácica o intraperitoneal, sangrado de
lesiones expuestas o de las fracturas cerradas con-
comitantes de las extremidades.2,3,4,25

La inestabilidad mecánica deriva de la disrup-
ción del anillo pelviano que puede generar una

verdadera hemipelvis flotante, por ausencia de
continuidad estructural corporal. La constatación
clínica de los fenómenos antes descritos y su sen-
cilla confirmación radiológica con las proyecciones
frontal, inlet y outlet de pelvis, permiten proponer la
instalación urgente de un sistema de fijación exter-
na que sea capaz de controlar, al mismo tiempo,
las inestabilidades mecánica y hemodinámica. El
empleo de estos dispositivos no ha estado exento
de discusión, sin embargo numerosos estudios
respaldan su aplicación y utilidad en los pacientes
con fracturas inestables de pelvis, dado que se ha
demostrado que disminuyen el sangramiento y
las transfusiones, y por consiguiente la potencial
mortalidad, y además permiten la realización se-
gura de las laparotomías de urgencia, los pro-
cedimientos quirúrgicos urológicos y las demás
intervenciones que requieren las lesiones asocia-
das.5,6,7,8,12,13,14,26,27,28

La fijación externa de las fracturas de pelvis se
realiza por medio de la inserción de dos púas de
Schanz, de 5 mm de diámetro, entre la cortical
externa e interna de ambas alas ilíacas, a nivel de
las espinas ilíacas anterosuperiores, las que luego
son unidas mediante barras trasversales. El em-
pleo del intensificador de imágenes permite contro-
lar la reducción cerrada de las fracturas y el correc-
to posicionamiento de las púas. Sus complicacio-
nes son escasas y corresponden a la infección del
trayecto de inserción, la perforación cortical, el aflo-
jamiento de las púas, la lesión del nervio femoro-
cutáneo lateral, la aparición de úlceras por presión
y, muy rara vez, la osteomielitis del ilium.14,29 En
ocasiones puede ser necesaria la inserción en el
área de las espinas ilíacas anteroinferiores, espe-
cialmente si existen fracturas que comprometen las
alas ilíacas.

La fijación externa suele ser el procedimiento
quirúrgico definitivo para el tratamiento de las frac-
turas tipo B, con inestabilidad rotacional y estabili-
dad vertical. En cambio, en las fracturas pelvianas
tipo C, con inestabilidad rotacional y vertical, este
procedimiento sólo es útil en el manejo inicial de
estas lesiones y habitualmente se requiere como
tratamiento definitivo la reducción abierta y fijación
interna anterior y/o posterior.30,31 Por otro lado, en
las fracturas de pelvis tipo C la estabilización ante-
rior proporcionada por la fijación externa en la ur-
gencia puede ser insuficiente, necesitándose, en
algunas ocasiones, su complementación con dispo-
sitivos como el clamp en “C” de Ganz que permite
la fijación percutánea temporal del complejo sacro-
ilíaco posterior de cuya integridad depende la esta-
bilidad del anillo pelviano.32

El tratamiento definitivo de las fracturas con
Figura 4. Fijación externa en una fractura expuesta de
pelvis luego de su aseo quirúrgico.
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inestabilidad rotacional y vertical se realiza por
medio del abordaje anterior, a través de una inci-
sión de Pfannnestiel, que posibilita la reducción de
la diástasis de la sínfisis pubiana y su fijación inter-
na con placa y tornillos. Además se debe realizar la
reducción y fijación del complejo sacroilíaco poste-
rior por medio de tornillos canulados, iliosacros
percutáneos, barras transilíacas, placas de recons-
trucción transilíacas posteriores o cerclaje trans-
ilíaco con cable. También se puede efectuar la fija-
ción sacroilíaca con placas y tornillos colocados en
la cara anterior de la articulación.33,34,35,36

Pese al manejo correcto de las fracturas ines-
tables de pelvis y el tratamiento oportuno de las
lesiones urogenitales, abdominales, torácicas,
cefálicas y del aparato locomotor que suelen acom-
pañar a estas graves lesiones37,38,39,40 ellas pueden
evolucionar con importantes secuelas en el largo
plazo, entre las que destacan las lesiones neuroló-
gicas crónicas por compromiso irrecuperable del
plexo o raíces lumbosacras, los problemas de
disfunción sexual asociados con lo anterior, el dolor
crónico sacroilíaco secundario a pseudoartrosis o
artrosis y las dismetrías de extremidades inferiores
producto de una oblicuidad pelviana residual.41,42

Los resultados clínicos e imagenológicos obte-
nidos en nuestra casuística son comparables con
las distintas series publicadas, teniendo en consi-
deración que, a diferencia de la mayoría de estas,
nosotros no hemos tenido casos fatales luego del
ingreso a nuestro servicio de urgencia, hecho que
corrobora la importancia primordial que adquieren
el manejo multidisciplinario inicial agresivo, la de-
tección y resolución inmediata de las complicacio-
nes más graves y el tratamiento coordinado, plani-
ficado y correctamente priorizado de las distintas
injurias asociadas en la evolución positiva de estos
pacientes en el largo plazo.5,8,13,14,24,26,28,35,43,44,45

En conclusión, la fijación externa es un método
eficaz para la estabilización de urgencia de las frac-
turas inestables de pelvis y puede emplearse como
tratamiento temporal o definitivo.
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