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ABSTRACT RESUMEN 

Las fracturas del anillo pélvico han causado problemas 

para el cirujano en términos de diagnóstico. tratamien-

to y evaluación. Representan el 3% de las lesiones 

del esqueleto, con una incidencia de 20-35/100.000 

habitantes y un 20% en politraumatizados, asociados 

a gran morbimortalidad. En los últimos años, el trata-

miento se ha inclinado hacia alternativas menos inva-

sivas. El propósito del presente trabajo es demostrar 

los resultados clínico-radiológicos con el empleo de 

técnicas mínimamente invasivas, con osteosíntesis 

precisa y precoz como tratamiento quirúrgico en frac-

tura inestable de la pelvis y acetábulo en adulto. Se 

presenta el caso de una paciente de 28 años de edad, 

quien posterior a accidente de tránsito tipo colisión, su-

fre una fractura de pelvis y acetábulo Tile B. AO 61B2 

/62B3 IC1MT1NV1. Fractura del sacro. Denis II. Es tra-

tada con reducción cerrada por técnica mínimamente 

invasiva y fijación percutánea con tornillos inteligentes 

en ambas columnas del acetábulo derecho, rama 

iliopúbica bilateral y articulación sacroilíaca izquierda. 

con evolución clínica satisfactoria y reincorporación 

temprana a sus actividades. La fijación percutánea 

tiene como ventajas, tiempos quirúrgicos más cortos 

y reducción de los riesgos asociados a la anestesia y 

a la exposición de las estructuras pélvicas, limitando 

el daño de partes blandas, disminuyendo el riesgo de 

infección y facilitando la recuperación en el postopera-

torio. La reducción anatómica y la fijación percutánea 

estable, con material de osteosíntesis preciso, permite 

Pelvic ring fractures have posed problems for the sur-

geon in terms of diagnosis, treatment and evaluation. 

Represent 3% of skeletal lesions, with an incidence 

of 20-35/100,000 inhabitants and 20% in trauma pa-

tients, associated with high morbidity and mortality. 

In recent years, treatment has shifted toward less in-

vasive alternatives. The objective is to demonstrate 

the clinical and radiological results with the use of 

minimally invasive osteosynthesis as treatment requi-

res early surgical unstable fracture of the pelvis and 

acetabulum in adult. We report a case of female pa-

tient aged 28 who after traffic accident collision ty-

pe, has fractured pelvis and acetabulum Tile B. AO 

61B2 / 62B3 IC1 MT1 NV1. Denis II sacral fracture. It 

is treated by minimally invasive surgery with closed 

reduction and percutaneous screw fixation in both 

columns intelligent right acetabulum, branch iliopubi-

ca bilateral and left sacroiliac joint, with satisfactory 

clinical course and return to their activities early. The 

advantages percutaneous fixation is shorter surgical 

times and reducing the risks associated with anes-

thesia and exposure of the pelvic structures, limiting 

damage soft tissue, reducing the risk of infection and 

facilitate recovery after surgery. Anatomic reduction 

and percutaneous fixation stable osteosynthesis ma-

terial required, allows preservation of biology and the 

early withdrawal prior to functional activities with redu-

ced complications and costs. 
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MANEJO MÍNIMAMENTE INVASIVO CON TORNILLOS INTELIGENTES EN FRACTURA INESTABLE DE PELVIS Y ACETÁBULO 

la preservación de la biología y el reintegro temprano 
a las actividades funcionales previas con disminución 
de complicaciones y costos. 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas del anillo pélvico han supuesto problemas 
para el cirujano en términos de diagnóstico, tratamiento 
y evaluacióno ) . A finales de los años cincuenta comien-

zan a tratarse estas fracturas de forma más estructura-
da con una visión anatómica, incluyendo el sistema de 
clasificacióno ) . Representan el 3% de las lesiones del 
esqueleto, con una incidencia entre 20-35/100.000 habi-
tantes y el 20% en politraumatizados, asociadas a gran 
morbimortalidad (3 . 4 . 5) . Su gravedad puede ser variable, 
oscilando desde lesiones estables que permiten un tra-

tamiento conservador, hasta fracturas inestables causa-
das por traumatismos de alta energía y asociadas a una 
elevada morbimortalidado. 3) . 

Los traumatismos de baja energía suelen concentrarse 
en personas de edad avanzada, especialmente en mu-
jeres y en pacientes con osteoporosis, siendo las caí-
das desde la posición de pie el principal mecanismo de 
producción (6) . Los traumatismos de alta energía presen-
tan un perfil diferente, predominando en pacientes jóve-
nes y con una mayor incidencia en varones. Las causas 
más frecuentes en este grupo son los accidentes viales 
por colisión de vehículos o arrollamiento, seguidos de 
las caídas y los aplastamientoso 

Las fracturas del anillo pélvico producidas por una ele-
vada transmisión de energía presentan con frecuencia 
lesiones asociadas, no solo esqueléticas, sino también 
craneales, abdominales y torácicas, siendo habitual la 
lesión directa del aparato genitourinario y de estructu-
ras neurovasculares adyacentes (8) . El sangrado, res-
ponsable de inestabilidad hemodinámica en aproxima-
damente un 10% de las fracturas de pelvis, supone la 

complicación inmediata de mayor gravedad. El plexo 
venoso pre-sacro, los vasos iliacos y las superficies de 
fracturas constituyen las principales fuentes de sangra-
do intrapélvico. Adicionalmente, el origen de la hemorra-
gia puede ser extrapélvico hasta en un 30% de los ca-

sos, localizándose a nivel del tórax, peritoneo o huesos 
largos fracturados (2) . 

La tasa de mortalidad global en las fracturas del anillo 
pélvico se sitúa en torno al 10%, con cifras que varían 
desde menos de 1,5% en el caso de fracturas pélvicas 
aisladas, hasta un 30-58% en el contexto de lesiones 
abiertas o fracturas acompañadas de inestabilidad 
hemodinámica(9 . 10. "). La hemorragia es la causa de 
mortalidad más importante en las primeras 24 horas, 
siendo el desarrollo de síndrome de distress respira-
torio del adulto y el fallo multiorgánico, los principales 
responsables de las muertes registradas a partir de ese 
momento(2, 3) . 

La realización de un adecuado diagnóstico y la com-
prensión de la fractura, depende en parte de estudios 
en proyecciones y técnicas adecuadason. Como las 
clásicas proyecciones radiológicas de Judet y tomogra-
fía axial computarizadao 8) . El manejo debe ser realizarse 
en forma multidisciplinaria, jerarquizando la gravedad 
de las lesiones y la condición del pacienteo 2,13) . En los 
últimos años la reducción abierta y fijación interna se ha 
convertido en el tratamiento de elección, sin embargo la 
morbilidad asociada a la amplia exposición del campo 
quirúrgico, ha motivado que se derive la atención hacia 
alternativas menos invasivaso 3) . 

Las fracturas desplazadas del acetábulo, pueden oca- 
sionar incongruencia o inestabilidad de la articulación 
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Figura N° 1. 
Estudios de imagenes preoperatorios 

Roa cols. 

coxofemoral( 14) . Es indispensable realizar una reducción 
anatómica, con el objeto de evitar osteoartritis y una es-
tabilización firme, para permitir la movilización y rehabi-

litación precoz (15 ). Letournel, muestra una gran serie de 
fracturas tratadas quirúrgicamente, que deben conside-
rarse como un patrón de referencia en cuanto a clasifi-

cación y pronósticoo? ) . 

Las vías de abordaje más frecuentemente utilizadas 
siguen siendo la posterior de Kocher-Langenbeck y la 
anterior ilioinguinal; y otras menos frecuentemente uti-
lizadas, como el abordaje triple irradiadom 2 . 16) . Entre las 

alternativas menos cruentas se encuentran los aborda-
jes mínimamente invasivos, con reducciones cerradas 
y fijaciones percutáneas estables, lo que ha permitido 
disminuir los riesgos y las complicaciones". 

MATERIAL Y METODO 

Se evalúa en forma prospectiva, paciente femenina de 
28 años de edad, quien en enero 2012 posterior a su-
frir accidente de tránsito tipo colisión vehicular, presen-
tó traumatismos múltiples; es evaluada por un equipo 
multidisciplinario y una vez descartadas posibles lesio-
nes que comprometan la vida del paciente, se observa, 
limitación funcional y dolor a nivel de pelvis y cadera 

derecha, sin otra lesión asociada. Se solicitan estudios 
imagenológicos de pelvis y acetábulo: Radiografía an-
teroposterior de pelvis centrada en pubis, entrada y sa-

lida (inlet, outlet) y oblicuas (alar y obturatriz); así como 
Tomografía Computarizada con cortes milimétricos y re-
construcción en 3D, evidenciándose trazo de fractura de 

pelvis: ramas iliopúbica e isquiopúbica bilateral, lesión 
parcial de articulación sacroilíaca izquierda, fractura de 
la columna anterior del acetábulo derecho, hemitrans-
versa posterior y transforaminal izquierda del sacro. Se 
diagnostica: fractura de pelvis y acetábulo derecho: Tile 
B3. AO 61B3/ 62B3 IC1MT1NV1, y fractura de sacro, 

Denis II izquierda (ver Figura N'? 1). 

Se planifica solución quirúrgica mínimamente invasiva, 
con osteosíntesis percutánea, 5 días después de su in-
greso, con el siguiente procedimiento: paciente en posi-
ción decúbito prono (Judet Letournel), en la mesa ope-
ratoria de tracción; visualización bajo fluoroscopio en 

proyección axial y anteroposterior de trazos de fractura. 
Se realizó abordaje de 0,5 centímetros, transverso, a ni-
vel de articulación sacroilíaca izquierda. Colocación de 
aguja guía en la cortical ósea correspondiente. Luego 
se practica el brocado y estabilización de articulación 
sacroilíaca y sacro izquierdo, con dos tornillos canula-
dos de 7.3 mm, dirigidos hacia el cuerpo de la primera 
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Figura N°3. 
Cicatriz postoperatoria 

MANEJO MÍNIMAMENTE INVASIVO CON TORNILLOS INTELIGENTES EN FRACTURA INESTABLE DE PELVIS Y ACETÁBULO 

y segunda vertebras sacras. Seguidamente se procede 
a la estabilización de la pared posterior de acetábulo 
derecho con tornillo inteligente de cortical de 3.5 mm de 
diámetro, en forma anterógrada. 

En un segundo tiempo quirúrgico, se posiciona la pa-

ciente en decúbito supino, se realiza abordaje 0,5 cm a 

nivel inguinal derecho, medial al paquete vasculonervio-
so femoral, disección roma subcutánea, brocado y fija-
ción con tornillo inteligente de 3.5 mm. Posteriormente, 
se realiza incisión supra púbica de 1 cm, mini Phanes-
tiel, diéresis por planos, localización de sínfisis púbica, 
brocado y estabilización con tornillo cortical 3.5 mm de 
diámetro y de 90 mm de largo ("tornillo inteligente") en 
ambas ramas iliopúbicas. Se realiza prueba de estabili-
dad final bajo fluoroscopio con verificación correcta del 
material de osteosíntesis y sutura de heridas operato-
rias 

y control radiológico. Se inicia sedestación a las 8 horas 
del postoperatorio con movilización sin carga. 

Se evaluó el tiempo de consolidación de las fracturas a 
las 10 semanas, por medio de proyecciones radiográfi-
cas convencionales de Judet (ver Figura N 2  2). Se eva-
luó además, satisfacción y función del paciente. 

RESULTADOS 

Se evidenció radiológicamente, a las 10 semanas, 
consolidación ósea satisfactoria. Rangos de movilidad 
articular de cadera derecha: flexión 120°, Extensión 
10°, abducción 45°, aducción 30°, rotación externa 

45°, rotación interna 30°. Deambulación asistida con 
muletas a las 12 semanas e independiente a las 14 
semanas. La paciente manifestó su satisfacción con 
el procedimiento sin ningún tipo de sintomatología ni 
complicaciones. 

Durante el postoperatorio inmediato queda hospitalizada 
por 48 horas para manejo del dolor, profilaxis antibiótica 

Figura N°2. 
Radiografías postquirúrgicas 
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DISCUSIÓN 

El manejo de las fracturas de pelvis y acetábulo inesta-
bles por abordajes mínimamente invasivos con tornillos 
inteligentes, proporciona resultados satisfactorios. La 
fijación percutánea tiene como ventajas, tiempos quirúr-

gicos más cortos y reducción de los riesgos asociados 
a la anestesia; así como también a la exposición de las 
estructuras pélvicas, limitando el daño de partes blan-

das, disminuyendo el riesgo de infección y facilitando 

la recuperación en el postoperatorio. El tratamiento mí-
nimamente invasivo en fracturas de pelvis y acetábulo 
es muy exigente, precisando de cirujanos ortopedas 
un conocimiento exhaustivo de la anatomía pelviana y 
una buena capacidad para la orientación tridimensio-
nal. La reducción anatómica y la fijación percutánea 

estable, con material de osteosíntesis preciso, permite 
la preservación de la biología y el reintegro temprano a 
las actividades funcionales previas con disminución de 
complicaciones y costos. Así como también, previenen 

la necesidad de correcciones inveteradas arriesgadas y 
técnicamente complejas. 
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