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Fijación externa inmediata en fracturas del anillo pélvico

Alejandro Bello González,* Mario Caloca Pichardo,** Marcos Muciño Maldonado,***
Humberto Vives Aceves***

Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana

SUMMARY. In this days the high incidence of
traumatic pelvis injuries are 1% of all the patients
in Mexican Red Cross. This kind of injuries is high
prevalence in young adults, productive age, male,
and more are often high velocity impact by motor
vehicle. This patients arrived into our Hospital un-
der 3 hours of the traumatic episode, by a good
prehospitalary attention, and very low incidence
arriving by their parents and high incidence re-
quire external fixation in the red room, a good sta-
bilization with the ATLS protocol and a vigorous
RCP of the politrauma patient, our patients re-
quire inclusion, exclusion criteria, with 17 patients
16 male, 1 female in a period between 1st January
and 31st December 2003 and the results was 53%
undergoing the red room and 47% in the emergen-
cy room, and also include de M. Tyle Classifica-
tion with 35% A Type, 53% B Type and 12% C
type, 53% patients with external fixation in red
room, 47% were not require external fixation,
they also include another injuries most high preva-
lence, like thoracic trauma, Craneoencefalic trau-
ma, abdominal blunt, therefore many patients
were introduced to a surgery for the final treat-
ment of pelvic ring injuries.

Key words: pelvis, fractures, external fixators,
internal fixators.

RESUMEN. Las lesiones inestables del anillo
pélvico son producto de trauma de alta energía, y
tienen un alto índice de mortalidad en las primeras
24 horas, debido a que se asocian a lesión de órga-
nos vitales. Tile las clasificó en 3 grupos y marcó
pautas de tratamiento. Material y métodos. Se in-
cluyen 17 pacientes que ingresaron al Servicio de
Urgencias en las primeras 3 horas del accidente, 6
fueron tipo A, 9 tipo B y 3 tipo C. Resultados. Los 6
pacientes con fractura tipo A se manejaron en for-
ma conservadora y solamente uno necesitó reduc-
ción abierta y osteosíntesis. No hubo fallecimientos
en este grupo. A los 9 pacientes tipo B se les colocó
fijador externo inmediato en sala de urgencias; 2
fallecieron a las 24 h y 5 días que indica un 78% de
sobrevida. A todos los demás se les cambió el siste-
ma de fijación externa, por reducción abierta y os-
teosíntesis a los 10 días del accidente. Los 3 pacien-
tes con fracturas tipo C fueron manejados con faja
pélvica, 2 de los cuales fallecieron en las primeras
24 h. Discusión. La fijación externa precoz en las
fracturas tipo B tiene su precisa indicación ya que
estabiliza la pelvis, disminuye el sangrado y con-
tribuye a la estabilización hemodinámica del pa-
ciente a la vez que facilita el abordaje abdominal
en caso de lesión de órganos.

Palabras clave: pelvis, fracturas, fijadores ex-
ternos, fijadores internos.

Introducción

En las últimas décadas, la disrupción traumática del anillo
pélvico ha sido un tema de mucho interés para los cirujanos

traumatólogos ortopedistas. Esta lesión forma parte del es-
pectro del politraumatizado y debe considerarse como una
lesión letal,17 sin embargo la estabilización del anillo pél-
vico dentro del protocolo ATLS debe ser considerada
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como revisión primaria del mismo protocolo.21 Las fracturas
pélvicas, excluyendo al acetábulo, son de alta energía y tie-
nen una alta morbimortalidad, como es el caso en el Hospital
Central de la Cruz Roja, donde se atiende por lo general trau-
matismo de alta energía, y es nuestro deber identificar, clasi-
ficar y efectuar la fijación externa del anillo pélvico como
medida salvatoria del paciente politraumatizado.4

Las fracturas pélvicas estables pueden tratarse sintomá-
ticamente con reposo de primera instancia, hasta la conso-
lidación de la misma, para posteriormente iniciar la deam-
bulación asistida por muletas o andador. La consolidación
se da sin contratiempos en la mayoría de los pacientes.11

La dificultad en el manejo de las fracturas de la pelvis
producidas por traumatismos de alta energía estriba en la
determinación de las que son inestables biomecánica y
hemodinámicamente y si ésta es cerrada o expuesta. Debe-
mos pues especificar el manejo de urgencia y definitivo
de las fracturas con inestabilidad hemodinámica y del
anillo pélvico (Figuras 1 y 2).

La mortalidad referida por las fracturas graves de la pel-
vis varía desde el 10% hasta valores del 50% en las fractu-
ras expuestas. Gilland y cols demostraron múltiples facto-
res que influyen en la mortalidad de los pacientes con
fractura de la pelvis, influyendo en la mortalidad de los
pacientes, la pérdida hemática, coagulopatías, trauma cra-
neoencefálico, lesiones viscerales asociadas y la presen-
cia de una herida abierta.

En 1874, Joseph Francois Malgaigne, publicó su “Traite
des fractures el des luxaciones”, siendo el más fino y com-
pleto trabajo de su tiempo, describiendo la lesión de la pel-
vis que lleva su nombre.

Marvin Tile, y George Penal, en 1979, dan una guía de
tratamiento médico-quirúrgico o conservador, basándose
en los datos de la historia clínica, exploración física y ra-
diológica para determinar la dirección de la fuerza que
produce la lesión y la estabilidad de la fractura en la que
basarían su clasificación unos años después (Figura 3).

Francis Dennis y cols., en su estudio de 1988, sugieren
que la descompresión quirúrgica de las fracturas sacras
con daño neurológico permitió una mejor recuperación
neurológica que el tratamiento conservador.

En el año de 1990 Riemer y cols refirieron un descenso de
la tasa de mortalidad del 26% a sólo el 6%, tras la colocación
del sistema de fijación externa y la iniciación de un protoco-
lo de movilización precoz para pacientes con fracturas de la
pelvis. Su tasa de mortalidad en pacientes con inestabilidad
hemodinámica disminuyó de 41% al 21%.4,7,12,13,23

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados al
aplicar nuestro protocolo de manejo de las lesiones del ani-
llo pélvico mediante fijación externa temprana, así como co-
nocer la epidemiología de estas lesiones en nuestro hospital.

Material y métodos

Se revisaron 17 expedientes clínicos y radiológicos co-
rrespondientes a 17 pacientes tratados en el Hospital, con

diagnóstico de lesiones del anillo pélvico en sus diferentes
clasificaciones de Marvin Tile de predominio B y C, trata-
das de manera inicial con fijación externa en cubículo de
choque en un período de tiempo comprendido del 1° de
enero al 31 diciembre del 2003, obteniendo de los expe-
dientes la siguiente información: sexo, mecanismo de le-
sión, edad, tiempo de arribo al servicio de urgencias de este
hospital, forma de ingreso (ambulancia o presentado por
otros medios), lesiones asociadas, donde se fija de manera
externa al paciente (cubículo de choque o quirófano), a
donde llega el paciente (urgencias mayores o cubículo de
choque), si fueron fracturas expuestas o cerradas, manejo
quirúrgico definitivo, clasificación M. Tyle, complicacio-
nes, traslados y la morbimortalidad.

En este estudio se incluyó a pacientes con fractura-
luxación que no habían recibido un tratamiento previo en
otra institución médica, expediente completo, adecuado
seguimiento por la consulta externa, fijación en cubículo

Figura 1. Fijación externa pélvica en sala de choque como medida
de estabilización hemodinámica en V.

Figura 2. Protocolo de traslado en pacientes con lesión pélvica.
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Figura 3. Fracturas estables tipo
A de Tile con mecanismos ante-
roposteriores y estabilidad he-
modinámica.

Eventos traumáticos con meca-
nismos mixtos que tienen una
inestabilidad rotacional pero no
vertical. Tipo B.

Lesiones pélvicas de gran impacto
con inestabilidad rotacional y ver-
tical que sí ameritan fijación ex-
terna en sala de choque. Tipo C.

de choque, además de aquellos que ingresaron a urgencias
de este Hospital Central de la Cruz Roja.

Se excluyó a pacientes que no se diagnosticaron con
lesión pélvica, con arribo a este hospital después de 3 ho-
ras de evolución, expedientes incompletos, aquellos que
no acudieron de manera rutinaria a la consulta externa.

Resultados

Ingresan a nuestro Hospital Central de la Cruz Roja
20,396 pacientes, de los cuales 13,012 corresponden al
Servicio de Traumatología que corresponde al 64% de los
pacientes ingresados a este hospital.

Un total de 17 pacientes, de los cuales 16 son del sexo
masculino y un paciente del sexo femenino con edad pro-
medio de 38 años.

De los pacientes que ingresaron a nuestro servicio por ur-
gencia, la mayoría en ambulancia, se pasaron directamente a
cubículo de choque, 53% y 47% se mantuvieron en urgen-
cias mayores, ya que se consideraron como lesiones estables
que no requirieron tratamiento en cubículo de choque.

Utilizamos la clasificación de M. Tile en la cual se obtu-
vo, en tipo A 35%, tipo B 53% y tipo C 12%.

Nueve pacientes fueron fijados, 53% y 47% no se fijaron.
Presentaron lesiones agregadas musculoesqueléticas como
contusiones articulares, esguinces y luxaciones el 4%, afec-
ciones articulares como hemartrosis por contusión directa en
alguna articulación, incluso avulsiones interarticulares 4%,
31% fueron pacientes poli-fracturados, 29% con traumatis-
mo craneoencefálico en sus diferentes etapas evolutivas,
21% con traumatismo abdominal como desgarro hepático en
diferentes zonas del mismo, trauma esplénico, lesiones ure-

trales, lesión vesical, perforación intestinal, y en 11% el trau-
matismo torácico, consistiendo en contusiones pulmonares,
contusión miocárdica, neumotórax a tensión o abierto, he-
motórax, hemoneumotórax, tórax inestable (Gráfica 1).

Hubo pacientes que no se fijaron por factores como
mortalidad por otros traumatismos que correspondió a 6%,
estabilidad hemodinámica en 29% y en 12% no incurrieron
en fijación externa ya que fueron tratados de manera conser-
vadora (Gráfica 2).

2 pacientes a quienes se manejó con fijadores exte-
nos fallecieron, uno antes de 24 h, y el otro a los 5 días
del accidente.

Discusión

En 1988, Marvin Tile y cols, basados en las clasifica-
ciones anteriores, el vector de fuerzas que causa la lesión,
el grado de desplazamiento y/o rotación, y la estabilidad
del anillo pélvico, clasificaron las fracturas de la pelvis,
dando además pautas de tratamiento.5,12,13,23

Las lesiones del anillo pélvico, producto de trauma de
alta energía, tienen un alto índice de mortalidad. En las
tipo A se reporta hasta 3.4%, las tipo B de 20 a 42%, y las
tipo C entre 10 y 15% en caso de lesión cerrada única, que
aumenta al 35-50% en caso de fractura expuesta sin aso-
ciación a lesión de órganos vitales.9,18

Las fracturas tipo A se manejan de manera conservado-
ra sin fijación externa, cuando no se asocian a otras lesio-
nes.23 El treinta y cinco por ciento de nuestros pacientes
correspondió a este tipo, y de éstas solamente en un pa-
ciente hubo necesidad de fijación interna. No se presentó
algún fallecimiento en estos pacientes.



Fijación externa inmediata en fracturas del anillo pélvico

143ACTA ORTOPÉDICA MEXICANA 2004; 18(4): 140-144

edigraphic.com

Mortalidad

29%

Estabilidad hemodin micaá

Tratamiento definitivo Fijadores externos

12%53%

6%

Gráfica 2. Existen factores de no fijación que se evalúan de manera
individual en esta gráfica.

Gráfica 1. El gran impacto de las lesiones no sólo son pélvicas
sino fenómenos agregados como se representa en esta gráfica.
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La fijación externa es hoy por hoy la forma más efecti-
va de dar estabilidad, en cubículo de urgencias, a pacien-
tes con traumatismo de alta energía y lesiones inestables
del anillo pélvico;5,9,12,18,22,23 es más, cuando estos pacien-
tes llegan antes de tres horas de ocurrido el accidente, el
fijar la pelvis en forma precoz, aumenta el índice de so-
brevida hasta en 75%, siempre y cuando no se asocien a
lesiones graves de otras estructuras vitales.17 La fijación
externa da estabilidad al arco anterior de la pelvis y dis-
minuye el sangrado, con lo cual, aunado a las maniobras
de estabilización hemodinámica, se resuelve el problema
de choque hipovolémico. Existe controversia en cuanto a
la efectividad de la fijación externa en lesiones tipo C,
pues se argumenta que solamente se logra una real estabi-
lidad cuando se aplican en toda la circunferencia de la
pelvis o se utiliza la faja pélvica.2-4 Al 53% de nuestros
pacientes se les practicó, junto con las maniobras de esta-
bilización hemodinámica, la colocación de fijadores ex-
ternos, de forma inmediata en cubículo de choque, obte-
niendo 78% de sobrevida. El montaje anterior en “V”
que utilizamos facilitó a los cirujanos el abordaje abdo-
minal en caso de necesidad. Dos de los tres pacientes que
recibimos con lesión tipo C, que fueron manejados con
faja pélvica, tuvieron desenlace fatal, lo cual concuerda
con la literatura que expone que este tipo de fracturas
cuando son expuestas y se asocian a lesiones craneales,
torácicas y/o abdominales, tienen un porcentaje de 80-
90% de muerte.13,14,16

En la literatura encontramos que la mayoría de los auto-
res recomienda modificar el sistema de fijación externa
por una reducción abierta y osteosíntesis al cabo de 10
días.7,10,15,18,19,21 A todos los pacientes a quienes se les colo-
có fijador externo y sobrevivieron se les modificó el siste-
ma de fijación externa por material de osteosíntesis en un
período no mayor a 10 días, con lo cual logramos una me-
jor estabilización ósea y favorecemos la rehabilitación.

Como dato epidemiológico, en nuestro trabajo obser-
vamos que la mayor incidencia de lesiones del anillo pél-
vico se presentó en hombres en edad productiva, resultado
de accidente automovilístico.
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