
Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 261. Vol. 50. ENERO-MARZO 2015 /39

Fracturas Pélvicas: una visión moderna.

L. HERNÁNDEZ FERRANDO, A. BRU POMER.
SERVICIO DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA. CONSORCIO HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE VALENCIA. 

Resumen. Las fracturas pélvicas se presentan con severidad variable, desde lesiones de baja energía, habi-
tualmente por compresión lateral, hasta lesiones secundarias a un traumatismo de alta energía con inestabilidad 
del anillo pélvico, frecuentes lesiones asociadas y altas tasas de morbilidad y mortalidad. El tratamiento inicial de 
estas severas lesiones se sustenta en la aplicación de protocolos de soporte vital avanzado, disminuir  el sangrado 
pélvico con medidas que reduzcan el volumen de la pelvis y estabilicen la lesión, como la fijación externa y ante 
inestabilidad persistente técnicas de angiografía-embolización o empaquetamiento. Tras la estabilización inicial 
del paciente el objetivo será la restauración anatómica del anillo pélvico predictora de la recuperación funcional. 
Las técnicas de estabilización definitiva actuales evolucionan hacía técnicas menos invasivas y percutáneas con 
el paciente preferentemente decúbito supino. A pesar de los avances en el tratamiento, el dolor, la disfunción se-
xual o persistencia de problemas neurológicos crónicos se asocian a  las lesiones más graves1-3.

Summary. Pelvic fractures have a wide spectrum of severity depending on the strength of the trauma, ranging 
from low energy injuries, usually by lateral forces, until secondary lesions to high-energy trauma with pelvic ring 
instability, and high rates of morbidity and mortality. High-energy pelvic fractures require advanced life support 
and the first step in treatment is to reduce pelvic bleeding with external fixation and to continuing instability 
embolization angiography techniques or packing. Later, when patient is hemodynamically stable the goal is to 
achieve an anatomical reconstruction of pelvic ring which is considered nowadays the most powerful predictor of 
functional recovery. Less invasive and percutaneous stabilization techniques have emerged in recent years. Ne-
vertheless, despite the progress in treatment, pain, sexual dysfunction or chronic persistent neurological problems 
are associated with more severe injuries1-3.

Pelvic Fractures: a modern approach.

Correspondencia:
Lorenzo Hernández Ferrando
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia. 
Avda Tres Cruces, 2.
46014 Valencia.
lorhernandez@hotmail.es

Introducción
El espectro que ocupan las lesiones pélvicas varía 

desde lesiones de baja energía que puedan afectar a 
una rama púbica hasta patrones de lesión pélvica cau-
sados por traumatismos de alta energía como acciden-
tes de tráfico o caídas desde altura que pueden asociar 
hemorragia masiva y muerte. Su incidencia es mayor 
en pacientes jóvenes y se asocian a otras lesiones mus-
culoesqueléticas o de otros sistemas, cuya presencia 
influirá en la alta tasa de morbilidad y mortalidad. 
El tratamiento conservador de estas lesiones se apli-
caba antes de la década de 1980 y asocia por lo ge-

neral resultados insatisfactorios. A partir de entonces, 
ha mejorado progresivamente la asistencia al paciente 
con lesión pélvica. Los protocolos institucionales y un 
tratamiento inicial más agresivo han demostrado ser 
útiles en el objetivo de controlar el sangrado profuso. 
La atención multidisciplinar sobre lesiones asociadas 
uretrales, viscerales, ginecológicas o de otros sistemas 
mejorarán el pronóstico vital de estos pacientes La ten-
dencia hacia la reducción quirúrgica y estabilización 
definitiva de la lesión mejorará la recuperación funcio-
nal y disminuirá las secuelas. A pesar de estas mejoras 
en el tratamiento todavía asocian altos índices de mor-
talidad y las lesiones más complejas pueden conllevar 
alteraciones funcionales persistentes1-3. El cirujano or-
topédico con dedicación al tratamiento de estas lesio-
nes pélvicas deberá tener un amplio conocimiento de la 
anatomía pélvica, de las vías de abordaje y formación 
en las distintas técnicas de reducción y estabilización 
quirúrgica definitiva.
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Anatomía y biomecánica del anillo pélvico
La estabilidad del anillo pélvico no solo se debe a la 

resistencia ósea, sino que depende fundamentalmente 
de la resistencia de los ligamentos de conexión2. En la 
parte anterior la conexión de ambos ilíacos formará la 
sínfisis púbica. Estará constituida por un fibrocartílago 
que ocupa la parte de contacto rodeado por una serie 
de ligamentos delgados. En la región posterior la unión 
de cada ilíaco con el sacro formará las articulaciones 
sacroilíacas, estabilizadas por los ligamentos sacroilía-
cos anteriores, los ligamentos sacroilíacos posteriores 
y el ligamento interóseo (el más resistente de todo el 
cuerpo). Los ligamentos sacroespinoso y sacrotubero-
so darán soporte al suelo pélvico y contribuyen en gran 
medida a la estabilidad del anillo pélvico2. Cuando so-
portamos carga en una posición de bipedestación, exis-
ten fuerzas de tensión en la región anterior y fuerzas 
de compresión en la región posterior. Cuando la pelvis 
soporta carga en una posición sentada o levantada con 
apoyo monopodal, las fuerzas de compresión actúan 
en la región anterior, mientras que las fuerzas de ten-
sión lo hacen en la región posterior2. Los ligamentos 
posteriores se consideran de mayor importancia para 
mantener la estabilidad, pero las estructuras anterio-
res también son importantes. En la posición levantada 
en bipedestación, el 60% de la estabilidad procede de 
las estructuras posteriores, pero el 40% procede de las 
estructuras anteriores. Esta información será útil para 
decidir la fijación más adecuada para una determinada 
lesión del anillo pélvico.

Las fuerzas rotacionales en el plano horizontal serán 
estabilizadas generalmente por los ligamentos sacroi-
líacos anteriores y sacroespinosos. Las fuerzas de ci-
zallamiento-traslación- se estabilizan principalmente 
por los ligamentos sacroilíacos posteriores, interóseos 
y sacrotuberosos.

Tipos de fuerza de lesión
De forma aislada o combinada son tres las direccio-

nes principales de las fuerzas que actúan sobre la pel-
vis, compresión anteroposterior, compresión lateral y 
cizallamiento vertical. La lesión derivada dependerá de 
su magnitud y esta lesión progresará de una manera 
conocida. El resultado de una fuerza de compresión 
anteroposterior será la rotación externa de la hemipel-
vis lesionada. Inicialmente romperá una estructura del 
marco anterior (ramas del pubis o sínfisis), si la fuerza 
continúa lesiona los ligamentos del suelo pélvico y los 
sacroilíacos anteriores provocando una inestabilidad 
rotacional de la pelvis. La pelvis queda en este mo-
mento “abierta como un libro” de manera unilateral o 
bilateral, pero sin sufrir desplazamiento vertical. Solo 
si las fuerzas siguen actuando romperán finalmente los 
ligamentos sacroilíacos posteriores, lo que resultará 
en una pelvis completamente inestable, permitiendo 
el desplazamiento vertical de traslación. Los desplaza-
mientos acusados por rotación externa asociarán po-
tenciales lesiones neurales y vasculares con riesgo alto 
de inestabilidad hemodinámica.

Si es una fuerza de compresión lateral la que se aplica 
sobre el ilíaco derivará en una lesión por rotación in-
terna de la hemipelvis lesionada. A nivel posterior se 
produce habitualmente una compresión ósea que varía 
entre una lesión por impactación del margen anterior 
sacro hasta una fractura-luxación sacroilíaca “crescent 
fracture” o una fractura sacra completa y el consecuen-
te paso a inestabilidad vertical (Fig. 1). La compresión 
lateral produce en el marco pélvico anterior una frac-
tura de ramas ilio e isquiopúbicas que puede ser ho-
molateral, contralateral o bilateral. Otro tipo de lesión 
anterior en estos casos puede ser una “pelvis trabada” 
por medialización púbica o una fractura-luxación pú-
bica “tilt fracture”. Las lesiones por rotación interna 
conllevan menor riesgo de lesión de partes blandas y 
menor riesgo de lesión vascular, aunque las lesiones de 
mayor energía aumentarán el riesgo de lesión visceral. 

Figura 1. A: Fractura por impactación del margen anterior sacro. Mecanismo de compresión lateral. B: Fractura transforaminal sacra completa. 
Inestabilidad vertical.
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Si la fuerza de compresión lateral es elevada y sobrepa-
sa la línea media puede derivar en una lesión por com-
presión anteroposterior en la hemipelvis contralateral. 

Las fuerzas de cizallamiento vertical derivan habi-
tualmente de caídas desde altura. Provocan un nota-
ble desplazamiento de las estructuras óseas y lesión 
extensa de partes blandas. La lesión posterior puede 
fracturar el sacro, la articulación sacroilíaca, el ilíaco o 
alguna combinación de estas estructuras. La lesión an-
terior lesionará la sínfisis púbica y/o las ramas púbicas. 
La lesión completa del complejo sacroilíaco posterior 
derivará en una inestabilidad pélvica global en cual-
quier plano.

Clasificación
Son diversos los sistemas utilizados para clasificar las 

lesiones del anillo pélvico, basados principalmente en 
la dirección de la fuerza que actúa y en su magnitud. 
El sistema más comúnmente utilizado corresponde a 
la clasificación de Tile y Penal5. Divide las lesiones 
basándose en los vectores de fuerza de compresión la-
teral, compresión anteroposterior y cizallamiento ver-
tical con la adición de un componente de estabilidad de 
forma que establecerá tres grupos: A) estable; B) ines-
tabilidad rotacional pero con estabilidad vertical y C) 
con inestabilidad rotacional y vertical. Posteriormente 
Young y Burges proponen una nueva clasificación6 ba-
sada en los trabajos previos de Tile y Penal7. Utilizan 
el patrón de fractura creado y su desplazamiento para 
inferir la dirección de la fuerza actuante, su magnitud 
y las estructuras (principalmente ligamentosas) lesio-
nadas. Este sistema tiene cuatro categorías: compre-
sión anteroposterior (APC), compresión lateral (LC), 
cizallamiento vertical (VS) y los mecanismos combi-
nados. Las lesiones por compresión anteroposterior y 
por compresión lateral se subdividen a su vez en tres 
estadíos que representarán un aumento del desplaza-
miento y una lesión de mayor gravedad. Una lesión 
APC tipo 1 se caracteriza por una apertura de la sínfi-
sis púbica < 2,5 cm. Debemos señalar que el uso único 
de esta medida para valorar la estabilidad pélvica es 
insuficiente y la realización de estudio radiológico bajo 
stress dinámico demuestra una mayor inestabilidad 
de la aparente en el estudio estático8. Esto ocurrirá al 
menos en el 40% de estas lesiones9. Una lesión APC 
tipo 2 tiene como característica la lesión completa de 
los ligamentos del suelo de la pelvis sacrotuberoso y 
sacroespinoso, así como los ligamentos sacroilíacos 
anteriores aumentando la inestabilidad rotacional y 
manteniendo la estabilidad vertical al quedar íntegros 
los ligamentos sacroilíacos posteriores. En la lesión 
APC tipo 3 hay una lesión completa del complejo pos-
terior bien por lesión ligamentosa (ruptura completa de 
ligamentos sacroilíacos posteriores) o bien por fractura 
sacra completa o fractura-luxación sacroilíaca. Las le-
siones por compresión lateral (LC) son resultado habi-

tualmente de accidente de vehículo o caídas laterales. 
Una lesión LC tipo 1 se caracteriza por impactación 
del margen anterior del sacro y una fractura de ramas 
iliopúbicas homolateral. La dirección de esta fractura 
suele ser oblicua y se visualizará correctamente en la 
radiografía de entrada (inlet). En la lesión LC tipo 2 la 
rotación interna de la hemipelvis por el impacto lateral 
será mayor, tiende a mostrarse como una fractura que 
pasa por el ilion y deja un fragmento de este unido al 
sacro (fractura luxación sacroilíaca o “crescent frac-
ture”). El fragmento que persiste unido al sacro queda 
estable unido por los ligamentos iliosacros e iliolum-
bares. En la lesión LC tipo 3 el aumento de rotación 
interna de una hemipelvis desembocará en una lesión 
por rotación externa de la hemipelvis contralateral. 
Esta lesión es conocida como pelvis “azotada por el 
viento” (wendswept pelvis) y asocia completa lesión 
posterior de la hemipelvis que traducirá una inestabi-
lidad horizontal y vertical. Dentro de las lesiones por 
cizallamiento vertical (VS) estarán aquellas donde se 
produzca una interrupción completa del anillo pélvi-
co en el marco posterior. Lo más habitual es la lesión 
ligamentosa con luxación sacroilíaca y normalmente 
consecuencia de caídas desde altura, aunque esta le-
sión posterior puede producirse también por fractura 
sacra completa o fractura a través del ilion. Se carac-
terizará por el desplazamiento craneal completo del 
ilion con respecto al sacro. Esta clasificación de Young 
y Burges tiene una buena relación intraobservador e 
interobservador que supera anteriores sistemas de cla-
sificación10,11. 

Evaluación, manejo y tratamiento inicial
Una fractura pélvica asociada a un traumatismo de 

alta energía asocia de forma habitual otras lesiones 
graves y una hemorragia extrapélvica (tórax 15%; 
intraabdominal 32%; huesos largos 40%) que pueden 
generar confusión en la evaluación inicial12. El manejo 
inicial será por lo tanto multidisciplinar y protocolizado 
según el “Advanced Trauma Life Support” (ATLS)4. 
Entre las lesiones pélvicas, la tasa de mortalidad 
más alta corresponde a las lesiones de tipo C3 o a 
lesiones pélvicas que presentan lesiones asociadas13. 
La estabilización inicial de una fractura pélvica puede 
ayudar a controlar la hemorragia y formar parte de la 
reanimación inicial del paciente. Puede resultar difícil 
diferenciar inicialmente un sangrado resultante de la 
lesión pélvica de un sangrado intrabdominal por lesión 
visceral. Una tomografía axial (TAC), una ecografía 
intraabdominal o una punción-lavado peritoneal 
pueden ser diagnósticas. Si estos estudios sugieren 
diversas fuentes de sangrado deberá establecerse 
un claro protocolo de actuación entre los diversos 
especialistas. El correcto seguimiento de estos 
protocolos se asocia a una disminución de la mortalidad 
de estos pacientes12. Una vez descartadas otras lesiones 
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debemos abordar el tratamiento de la lesión pélvica lo 
antes posible. El estudio básico mediante una Rx AP 
de pelvis nos ayudará a la toma de decisiones en un 
paciente inestable. Las lesiones por rotación externa y 
cizallamiento vertical pueden beneficiarse del cierre 
pélvico inicial mediante compresión circunferencial 
con una sábana o el uso de un cinturón pélvico, sin 
embargo, en una lesión por compresión lateral el uso 
de estos sistemas puede aumentar el desplazamiento 
y ser potencialmente perjudicial. Ante una lesión por 
compresión lateral y abundante hemorragia debemos 
sospechar una lesión vascular o visceral y no deberemos 
pensar por lo tanto en estabilizar dicha hemorragia 
mediante un cinturón o sábana pélvica, sino en intentar 
llegar a un diagnóstico inicial mediante el uso de 
una angiografía. Los sistemas de cinturón pélvico 
reducen el sangrado principalmente por estabilización 
de coágulos en pequeños vasos y superficies óseas 
y en menor medida por reducción del volumen 
pélvico14,15. Aplicaremos las sábanas o cinturón a 
nivel de los trocánteres mayores y no en abdomen o 
palas ilíacas. Con el fin de evitar la sobrepresión en 
un solo cinturón se aplicarán conjuntamente a nivel 
de muslos y mantendremos juntos rodillas y tobillos. 
Debemos tener en cuenta que el uso prolongado de 
sistemas de sábana o cinturón pélvico puede producir 
lesiones de tejidos blandos por necrosis16, deberán ser 
retirados lo antes posible y sustituidos por una fijación 
externa o interna que evite los problemas de la piel. 
Cuando el paciente requiera cirugía abdominal urgente 
o revisión de heridas pélvicas será mejor opción la 
utilización de una fijación externa. Esta fijación puede 
realizarse mediante un fijador anterior en lesiones por 
compresión anteroposterior y un C-clamp en lesiones 
con inestabilidad vertical. La utilización del C-clamp 
requiere un correcto conocimiento de la anatomía 
pélvica y habitual control radiológico por el riesgo de 
lesión neuro-vascular.

Una vez restituido el volumen pélvico y estabilizado 
con cinturón pélvico o fijación externa, si el paciente 
se mantiene hemodinámicamente inestable podemos 
recurrir a la embolización o a las técnicas de empa-
quetamiento (packing). Ambas técnicas se consideran 
complementarias17, la embolización puede controlar 
el sangrado arterial presente en el 10-15% de los pa-
cientes, y el packing tiene como objetivo el control del 
sangrado venoso y de las superficies óseas. Influirá en 
nuestra actitud la disponibilidad de realizar arteriogra-
fía en el centro y la situación del paciente. Un paciente 
que ya está en quirófano por sangrado intraabdominal, 
al finalizar la laparotomía puede considerarse la rea-
lización de un packing para mejorar hemostasia. Si el 
paciente permanece inestable tras los procedimientos 
abdominal, torácico y packing deberá considerarse la 
arteriografía y embolización. Un reciente estudio sobre 
manejo de pacientes con inestabilidad hemodinámica y 

tratamiento con packing demuestra su utilidad al dis-
minuir la mortalidad y solo en el 16,7% de los pacientes 
fue necesaria una posterior arteriografía-embolización 
por persistir inestabilidad18. Ante una arteriografía-em-
bolización esta deberá ser lo más selectiva posible con 
el fin de evitar la isquemia muscular glútea19,20. Se ha 
publicado persistencia del sangrado tras la emboliza-
ción en el 8% y 23% de los pacientes21,22, por lo que se 
hace necesaria la vigilancia intensiva y la monitoriza-
ción del sangrado de estos paciente, pudiendo conside-
rarse la repetición de una arteriografía o el abordaje de 
un packing durante la evolución. 

Fracturas pélvicas abiertas
Suponen el 3% de todas las fracturas pélvicas, son 

resultado de  traumatismos no penetrantes de elevada 
energía y clásicamente sus tasas de mortalidad han sido 
muy elevadas, en torno al 50%, por hemorragia e in-
fección principalmente23. Sin embargo, en los últimos 
años ha descendido por debajo del 30%, probablemente 
por la aplicación de protocolos de asistencia multidisci-
plinar24,25. En el quirófano se procede al recambio de la 
contención inicial por una fijación pélvica y la explora-
ción y desbridamiento agresivo de las heridas asociado 
a antibióticoterapia de amplio espectro. La realización 
de una colostomía de descarga, sobre todo en aquellos 
casos que implican a la región perineal o rectal, ha ba-
jado sustancialmente los índices de mortalidad en los 
últimos años26,27.

Indicaciones y tratamiento definitivo
Una vez realizado el tratamiento inicial de reanima-

ción y estabilización hemodinámica procederemos a 
realizar un correcto diagnóstico y clasificación de la 
lesión. El estudio radiológico básico constará de una 
Rx AP de pelvis, Rx “de entrada” y “de salida” pélvica 
(inlet y outlet) y un estudio TAC. 

Clasificar correctamente la lesión nos orienta a las 
necesidades y métodos de tratamiento adecuados para 
su estabilización. Algunas lesiones las consideramos 
estables y no precisarán tratamiento quirúrgico como 
son las lesiones tipo A de Tile, las roturas de la sínfisis 
púbica con diástasis < de 2,5 cm (lesión APC tipo 1 de 
la clasificación de Young y Burges), las fractura impac-
tadas del sacro y otras lesiones por compresión lateral 
(LC) estables sin importante deformidad.

Lesiones por compresión anteroposterior 
(APC de Young y Burges o B1 de Tile)

El tratamiento conservador es el indicado ante una 
lesión APC 1 con diástasis de la sínfisis púbica < 2,5 
cm sin apertura sacroilíaca. Sin embargo, con el fin de 
descartar una lesión APC 2 en ocasiones debe plan-
tearse una maniobra de stress bajo anestesia, que nos 
delimitará el grado de inestabilidad28,29.
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En las lesiones APC 2 con diástasis púbica > 2,5 cm la 
estabilización quirúrgica está generalmente indicada30. 
A pesar de ello, ningún estudio en la literatura 
compara los resultados de estas lesiones tratadas 
quirúrgicamente y las tratadas sin cirugía. Conocemos 
que el resultado a largo plazo de la estabilización 
quirúrgica de estas lesiones es excelente31,32 y se 
conoce que el tratamiento quirúrgico de las secuelas 
de una lesión APC 2 crónica no diagnosticada -dolor 
e inestabilidad- es más complejo, y sus resultados 
más impredecibles33. La necesidad de fijación pélvica 
posterior en esta lesión es actualmente un punto de 
controversia. Puede ayudarnos el artículo publicado 
por Sagi34 que subdivide las inestabilidades APC 2 
según la inestabilidad de la hemipelvis en el plano 
sagital. En una lesión APC 2a los ligamentos SI 
posteriores estarán intactos y la fijación anterior será 
suficiente. En una lesión APC 2b los ligamentos SI 
posteriores se lesionan de forma parcial y esto permite 
una pelvis parcialmente inestable en el plano sagital. 
En Rx dinámicas de estrés podemos apreciar una 
inestabilidad en este plano que se demostrará por un 
ascenso del pubis de la zona lesionada. Si este ascenso 
es > de 1 cm la hemipelvis se considera inestable y 
debe ser fijada posterior34. Ante una lesión APC 3 se 
requiere fijación anterior y posterior que neutralicen la 
inestabilidad completa de la pelvis. Este tipo de lesiones 
precisarán posteriormente una fijación definitiva con 
una placa o 2 anteriores y 1 o 2 tornillos sacroilíacos 
posteriores (Fig.2).

La fijación con placa de la sínfisis púbica nos propor-
cionará la mayor estabilidad biomecánica2. De forma 
alternativa, la fijación externa puede ser utilizada para 
la estabilización definitiva de una lesión anterior púbi-
ca. La fijación externa más estable la ofrecerán 2 pines 
situados por encima de la espina ilíaca anteroinferior 

que transcurran por el hueso ilíaco en dirección al con-
trafuerte ciático proximal a la escotadura ciática ma-
yor. Cuando utilizamos fijación externa anterior como 
tratamiento definitivo, la utilización de pines con recu-
brimiento de hidroxiapatita proporciona mejor fijación 
a largo plazo41,42.

En este tipo de lesión B1 con indemnidad de los liga-
mentos sacroíliacos posteriores la adición de un torni-
llo sacroilíaco posterior no proporciona una estabilidad 
adicional considerable43. Otros trabajos demuestran la 
mayor estabilidad mecánica de una placa con 2 puntos 
de fijación a cada lado frente a la fijación con placa de 1 
solo tornillo a cada lado de la sínfisis44. La utilización 
de placas biplano o doble placa púbica no aportan ven-
tajas apreciables respecto a una sola placa. Otro dato 
comprobado es que las placas bloqueadas no mejoran 
la estabilidad frente a los sistemas de fijación inter-
na convencional45,46. Tras la fijación con placa de una 
diástasis púbica es frecuente que pueda producirse una 
nueva apertura púbica, aunque suele tener escasa re-
percusión clínica47,48.

Lesiones por compresión lateral (LC de 
Young y Burges o B2 de Tile)

Ante una compresión lateral tipo 1, con fractura ra-
mas ilio-isquiopúbicas y fractura por impactación an-
terior del sacro, el tratamiento conservador puede ser 
adecuado con bajo riesgo de desplazamiento secunda-
rio y carga progresiva según tolerancia35. Sin embargo, 
ante una radiografía estática de este tipo de lesión se 
ha demostrado una gran variabilidad en su grado de 
inestabilidad. Ante una lesión LC 1 y un paciente que 
se presente clínicamente con dolor acusado e imposi-
bilidad para movilizarse en la cama, está justificado 
realizar una exploración de su estabilidad bajo anes-
tesia. Junto a las pruebas de compresión realizaremos 

Figura 2. A: Fractura sacra completa. Componente posterior de inestabilidad vertical. B: Diástasis púbica y desplazamiento cefálico. Componente 
anterior de inestabilidad vertical. C: Estabilización quirúrgica con 2 placas en pubis y tornillo íliosacro.
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también fuerzas verticales (flexión-extensión de la he-
mipelvis). Un desplazamiento vertical > de 1 cm nos 
hablaría de una lesión posterior sacra inestable y de-
bemos completar fijación posterior junto a la fijación 
anterior.

Una lesión por compresión lateral pura que habi-
tualmente requiere reducción quirúrgica y fijación es 
la “pelvis trabada” (Fig 3). Los ligamentos púbicos 
se desgarran y el cuerpo del pubis cruza al lado sano 
quedando bloqueado en el anillo obturador. Esta lesión 
asocia frecuentemente afectación vesical o uretral36,37. 
Otra variante por compresión lateral es la “Tilt Fractu-
re” o fractura-luxación de una rama ílio-púbica (Fig.3), 
que gira a nivel del pubis y se desplaza hacia posterior 
e inferior en el peroné. Esta lesión en las mujeres asocia 
con frecuencia dispareunia, por lo que debe ser reduci-
da y estabilizada.

Si la lesión anterior por compresión lateral es una 
fractura de ramas ílio-isquiopúbicas tendremos diver-
sas opciones de tratamiento. Puede utilizarse fijación 
externa con pines situados en zona supraacetabular 
bilateral (1 pin único en cada hemipelvis de diámetro 
> de 5 mm)10. Otra opción será la fijación directa con 
una placa. Como tercera opción estará la fijación de la 
fractura de la rama ilíopubiana con un tornillo intra-
medular colocado por vía anterógrado o retrógrado49. 
Esta técnica asocia un mayor índice de fracaso o des-
plazamientos secundarios en mujeres de edad avanza-
da y en fracturas mediales al borde lateral de agujero 
obturador49.

En estas lesiones por compresión lateral ante la po-
sibilidad de desplazar la fractura sacra al corregir el 
desplazamiento en rotación interna o en ocasiones ante 
las dudas diagnósticas con una lesión tipo C muchos 
autores recomiendan añadir una estabilización del ani-
llo posterior10,48.

Si el mecanismo de compresión lateral es de mayor 
energía, la lesión posterior puede presentarse como 
una fractura luxación sacroilíaca “crescent fracture” 
o fractura del ala ilíaca posterior (lesión por compre-
sión lateral tipo 2 de Young y Burges). La presencia de 

una lesión tipo “crescent fracture” o fractura luxación 
sacroilíaca indica que persiste un fragmento del ilíaco 
unido al sacro con indemnidad a ese nivel de ligamen-
tos sacroilíacos posteriores e interóseos. Si la estabi-
lidad ligamentosa del fragmento es suficiente la fija-
ción de este fragmento al resto del ilíaco restablecerá 
el marco posterior pélvico y la estabilidad en rotación. 
En esta lesión a diferencia de la LC tipo 1 el objetivo se 
dirige a la estabilización posterior. Su método de fija-
ción dependerá del tamaño del fragmento ilíaco unido 
al sacro. Para las fracturas con un gran fragmento óseo 
todavía conectado se puede utilizar la ventana lateral 
de un abordaje ilioinguinal que nos permite una fija-
ción con placa del ilion al fragmento que persiste unido 
y fijación del ilion al sacro en el área sacroilíaca luxa-
da. Si el fragmento de ilíaco es intermedio, un abordaje 
prono con fijación a lo largo del ala ilíaca (tornillo in-
terfragmentario a compresión más 1 o 2 placas en ta-
bla externa) permitirá una fijación estable50. Cuando el 
fragmento de la “crescent” es únicamente una pequeña 
pieza de ilíaco unido al sacro, la lesión se puede mane-
jar como una luxación sacroilíaca pura y estabilizarla 
mediante tornillos iliosacros percutáneos51,52.

Lesiones por cizallamiento vertical (VS de 
Young y Burges o tipo C de Tile)

Existe una afectación completa tanto del marco an-
terior pélvico como del marco posterior. Se traduce en 
una hemipelvis inestable verticalmente y puede sufrir 
desplazamiento cefálico. Generalmente la lesión ante-
rior implica las ramas o la sínfisis púbica y la lesión 
posterior puede presentarse como una luxación sacroi-
líaca pura, o como una fractura completa sacra ver-
tical. Ocasionalmente la lesión posterior se presenta 
como una fractura del ilíaco posterior que deja una me-
dia luna de ilíaco unida al sacro “crescent fracture” y 
puede parecer inicialmente una lesión por compresión 
lateral (LC tipo 2). La fijación quirúrgica estará indi-
cada en todas las lesiones por cizallamiento vertical.

El manejo de este tipo de lesiones será siempre qui-
rúrgico dada la rotura completa del complejo sacroilía-

Figura 3. A: Pelvis trabada. Mecanismo de compresión lateral. B: Fractura luxación rama iliopúbica “Tilt fracture”. Mecanismo de compresión 
lateral. C: Reducción y estabilización anterior y posterior de fractura luxación ilio-púbica.
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co posterior, y son diversas las técnicas descritas para 
la reducción de las lesiones posteriores del anillo pélvi-
co, así como para su estabilización2.

Si la lesión es una luxación sacroilíaca pura, tras la 
reducción se procede a la estabilización. Podemos rea-
lizar fijación con 2 placas en zona anterior articular. 
Se realiza esta fijación desarrollando la ventana supe-
rior de la vía ilioinguinal y tras reducción de la arti-
culación.  Serán placas de 3 orificios con un tornillo 
en sacro evitando la lesión de L5 que discurre sobre 
promontorio y 2 tornillos en el ilíaco2. Otra opción será 
la reducción abierta de la articulación por vía posterior 
decúbito prono y la posterior fijación. Esta fijación pos-
terior puede realizarse mediante tornillos iliosacros o 
placas sacroíliacas posteriores. Alternativamente y en 
casos de dismorfia sacral donde se prevea problemas 
con el paso de tornillos iliosacros podremos utilizar 
métodos como barras ilíacas posteriores o una placa de 
ilíaco a ilíaco posterior “banda de tensión” (Fig. 4). El 
método utilizado con mayor frecuencia será la fijación 
con tornillos iliosacros introducidos de forma percu-
tánea desde ilíaco lateral al cuerpo de S1 con control 
radiológico. Los tornillos deben transcurrir perpen-
diculares a la articulación sacroilíaca de posterior a 
anterior. Se puede introducir un segundo tornillo a S1 
o bien a S2, sobre todo, en lesiones de mayor inesta-
bilidad. Utilizaremos tornillos de rosca parcial para 
producir compresión y arandela para evitar que la ca-
beza se introduzca en el ilíaco. Una técnica alternativa 
de mayor estabilidad será utilizar placas sacroíliacas 
anteriores + tornillo sacroilíaco2 de forma simultánea. 
Debemos procurar una reducción lo más anatómica po-
sible que será predictora de mejores resultados53. Con 
el fin de neutralizar las fuerzas de desplazamiento debe 
añadirse fijación del anillo anterior. La colocación de 
estos tornillos iliosacros con técnicas convencionales 
con control radiológico y sin monitorización neuroló-
gica asocia una baja tasa de complicaciones (0% en la 
experiencia de Gardner54). 

Si el componente posterior de la inestabilidad vertical 
es una fractura sacra vertical su tratamiento es más 
controvertido. Clasificamos esta fractura sacra según 
Denis55 en zona 1 (lateral a los agujeros intervertebrales 
sacros), zona 2 (afectación de los agujeros) o zona 3 
(medial a los agujeros sacros). La fijación más habitual 
de estas lesiones será mediante tornillos iliosacros 
que deben introducirse perpendiculares al trazo 
de fractura. La reducción anatómica de la fractura 
mejorará su estabilidad y mantendrá la zona de 
seguridad para la introducción del tornillo. Debemos 
tener en cuenta que un desplazamiento de la fractura 
> de 5 mm reduce considerablemente el espacio para 
pasar el tornillo, pero un desplazamiento > de 10 mm 
hace prácticamente imposible su paso sin riesgo de 
lesión neural. El manejo de fracturas sacras verticales 
transforaminales o mediales (zona 2 y 3) es difícil con 
tornillos iliosacros convencionales56 y tienen riesgo 
de fracaso de la fijación. Este fracaso puede estar en 
relación con una reducción inadecuada de la fractura 
o una zona de fijación del tornillo a nivel del cuerpo 
sacro insuficiente sobre todo un hueso osteoporótico. 
Se ha relacionado también con la falta de compresión 
de la fractura al utilizar tornillos de rosca completa 
con el fin de evitar una compresión radicular teórica y 
no demostrada hasta el momento en la literatura. Con 
el fin de mitigar esta posibilidad de fracaso, algunos 
autores han apoyado la fijación trans-sacral de uno 
u otro clase en este tipo de lesiones que aumentará 
la estabilidad mecánica de la fijación frente a los 
tornillos iliosacros54,57. Además de la fijación tras-
sacral, se han publicado otros sistemas para resolver 
el problema de desplazamiento vertical en fracturas 
sacras transforaminales como las barras transilíacas, 
placas transilíacas o fijación espinopélvica. La 
fijación espinopélvica conecta la columna lumbar a la 
pelvis. La adición de un tornillo iliosacro a la fijación 
espinopélvica se conoce como “fijación triangular” y 
ha demostrado superioridad biomecánica frente a los 

Figura 4. A: Fractura inestabilidad pélvica vertical por mecanismo de elevada energía. B: Tratamiento mediante estabilización posterior con 
banda de tensión + tornillo sacroilíaco y anterior con placas púbicas. C: Tratamiento mediante estabilización posterior con fijación espinopélvica + 
tornillo sacroilíaco y anterior con placas púbicas. 
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tornillos iliosacros tradicionales59,60 (Fig.4). A pesar de 
la superioridad biomecánica, se han publicado algunos 
inconvenientes asociados a la fijación espinopélvica 
como problemas con la herida, retardo de consolidación 
y pseudoartrosis, escoliosis lumbosacra y una tasa 
relativamente alta de lesión radicular (13%)58. Se 
recomienda por tanto, la fijación espinopélvica para 
fracturas sacras transforaminales por mecanismo de 
cizallamiento vertical que no pueden ser controladas 
por fijación iliosacra o tras-sacral58.

Lesiones combinadas
En algunos casos, una lesión pélvica inestable puede 

asociarse a una lesión acetabular desplazada. En la se-
rie de Letournell38, los pacientes con lesión sacroilíaca 
inestable o inestabilidad púbica, que requerían fijación 
quirúrgica, presentaban fractura acetabular desplaza-
da en un 6,7% de los casos. En una serie más reciente39, 
el 5,1 % de los pacientes con lesión pélvica presentaban 
esta combinación de lesión pélvica inestable y fractura 
acetabular desplazada. En comparación con los sujetos 
control con fractura acetabular o fractura pélvica ais-
lada, los pacientes con esta lesión pélvica y acetabular 
combinada presentaban en el momento de su atención 
una mayor puntuación en el “Injury Severity Score”, 
mayor inestabilidad hemodinámica, mayor índice de 
transfusión y tasas de mortalidad más altas. Estas le-
siones de alta inestabilidad están indicadas en todos los 
casos para su reducción y fijación quirúrgica.

Métodos novedosos de fijación
Se ha desarrollado un fijador interno anterior (INFIX) 

de localización subcutánea61. Se trata de un tornillo 
acetabular supraacetabular bilateral conectado con una 
barra subcutánea. No es un tratamiento de urgencias en 
un paciente inestable, sino una técnica programada62. 
En un estudio, presentado por Vaidya62, se asocia una 
tasa de consolidación más alta de la lesión anterior en 
fracturas inestables, permite sedestación, movilización 
y deambulación, y tiene una aceptable tasa de compli-
caciones. 

Otro método de fijación anterior descrito es la utili-
zación de una placa de reconstrucción subcutánea y 
extrafascial fijada a ambas crestas ilíacas63. Transcurre 
anterior a las estructuras neurovasculares y su indica-
ción sería en fracturas conminutas del anillo pélvico 
anterior (fractura ramas bilateral más disrupción de la 
sínfisis).

Conclusiones
Las lesiones pélvicas se caracterizan frente a lesio-

nes traumáticas de otras localizaciones en que no solo 
pondrán en riesgo la recuperación funcional de los pa-
cientes, sino también su pronóstico vital. Se presentan 
habitualmente asociadas a lesiones de otros sistemas, 
por lo que su atención inicial debe abordarse de forma 
multidisciplinar. El establecimiento de técnicas de so-
porte vital avanzado y protocolos de actuación en los 
servicios de urgencias ha mejorado notablemente el 
pronóstico vital de estos pacientes. Medidas de trata-
miento inicial como los cinturones pélvicos, la fijación 
externa, angiografía, embolización o el packing han 
contribuido a esta mejoría del pronóstico. La utiliza-
ción de métodos de clasificación como el de Young y 
Burges nos ayudan a entender el tipo de fuerza que ha 
actuado sobre la pelvis y su magnitud, así como nos 
orientará en el tratamiento necesario para contener el 
desplazamiento de la lesión, tanto en el momento de 
atención inicial como en la estabilización definitiva.

Los métodos de osteosíntesis definitivos están suje-
tos a una evolución permanente, buscarán la reducción 
anatómica de la pelvis y su estabilidad, que será nece-
saria para prever la posterior recuperación funcional. 
Las tendencias actuales se dirigen hacia las técnicas 
menos invasivas y percutáneas en posición decúbito 
supino, lo cual supone una menor agresión quirúrgica 
y una mayor tolerancia en pacientes con posible dete-
rioro de su estado general.
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