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Resumen

Objetivo

El objetivo de nuestro trabajo es llevar a cabo
una revision bibliografica sobre las fracturas de
pelvis, centrandonos principalmente en el uso
de la fijacion externa para el tratamiento de las
fracturas de pelvis en el contexto de urgencias. El
principal problema con el que se encuentra el ci-
rujano ortopédico, en el tratamiento de urgencias
de las fracturas de pelvis de alta energia, es con
la necesidad de realizar un tratamiento quirurgi-
co rapido, pero que sea lo suficientemente estable
para mantener una reduccion hasta que el paciente
pueda ser sometido a una intervencidon definitiva.
Se han desarrollado multiples métodos de fijacion
externa con el objetivo de dar respuesta a estas
necesidades. Se llevard a cabo un analisis de las
diferentes opciones, asi como de los diferentes
trabajos publicados.

Palabras clave: Fijacion externa, fracturas
de pelvis, politraumatizado.

Abstract

Objetive

The aim of our work is to make a review of
pelvis’ fractures, mainly focusing in the use of the
external fixation in the treatment of pelvis’fracture
in the emergency context. The main problem the
orthopedic surgeon must face is the need to per-

form a treatment that must be fast, but also must

supply enough stability to maintain a reduction
of the fracture until the patient can have the final
surgery done. There are many methods of exter-
nal fixation, that have been developed in order to
achieve these objectives. We will make an analysis
of the different options and a review of the litera-
ture.

Keywords: External fixation, Pelvis fracture,
Politrauma.
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Introduccion

Las fracturas de la pelvis representan del 1 al
3% de todas las fracturas, la mayoria tras trauma-
tismos de alta energia: accidentes de tréafico, pre-
cipitacion de altura, atropello, aplastamiento por
derrumbe o maquinaria pesada, etc. La mortalidad
de estas fracturas oscila entre el 10-50%, depen-
diendo si se trata de fracturas de alta o baja ener-
gia; este porcentaje también varia en el caso de
que se trate de fracturas cerradas o abiertas.

El objetivo de este trabajo es enumerar las di-
ferentes fracturas de pelvis, asi como realizar una
aproximacion general al tratamiento, finalizando
con una revision bibliografica sobre el uso de fija-
cion externa en las fracturas de pelvis, analizando
los diferentes métodos de aplicacion y las noveda-
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des, asi como tendencias actuales.

Cuerpo del texto

Anatomia de la pelvis

La pelvis tiene estructura anular, es por esto que
muchas veces se denomina el conjunto de estructu-
ras como anillo pélvico (AP). Por lo tanto, si este
anillo se rompe en una zona y se desplaza, debe ha-
ber una fractura o luxacion en otra porcion del mis-
mo. Las fuerzas resultantes que actian sobre una
hemipelvis son; rotacion externa, rotacion interna
y cizallamiento vertical, si bien la fuerza causante
puede ser de compresion antero-posterior, compre-
sion lateral o cizallamiento vertical.l (1).

Posterior

. e 1. Lig. iliolumbar
\ 2. Lig. sacroiliaco
posterior
3. Lig.

sacrotuberositario
4. Lig.sacroiliaco
anterior
5. Lig.sacroespinal

Clasificacion

A nivel internacional, la clasificacién mas utilizada es la de Tile, segtn el grado de inestabilidad:

Tipo A: lesiones estables de la cintura pelviana. 50-70% de los pacientes.

Al: fracturas que no comprometen la cintura pelviana: lesiones por avulsion.
A2: fracturas estables, desplazamiento minimo.

A3: fracturas transversales del sacro o del coxis.

Tipo B: Inestabilidad rotatoria, pero verticalmente estables. 20-30 %.

B1: inestabilidad rotatoria externa, lesiones en libro abierto.
B2: inestabilidad rotatoria interna, lesiones por compresion lateral.
B3: lesiones posteriores bilaterales con inestabilidad rotatoria.

Tipo C: Instabilidad rotatoria y vertical. 10-20%.

C1: unilaterales.

C2: bilateral, inestabilidad rotatoria y vertical unilateral.
C3: bilateral, inestabilidad rotatoria y vertical bilateral.
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Tipo A
Diagnéstico

Clinico: Se debe realizar una exploracion re-
glada del politraumatizado en lesiones de alta
energia; en lesiones menores solo refieren dolor
sacro o pélvico. Inspeccion: puntos de impacto,
asimetria espinas iliacas, actitud viciosa en acor-
tamiento y rotacion del miembro, derrame san-
guineo espontdneo en el meato, que podra cursar
en 2-3 dias con edema y equimosis de la vulva o
del escroto cuando existe rotura del arco anterior.
Debemos también evaluar aspecto cutaneo de la
region glutea y lumbar. Palpacion: percepcion de

Tipo B

Tipo C

una diastasis pelviana, asimetria de las crestas y de
las espinas iliacas, movilidad de una hemipelvis
en la maniobra de separacion-cierre.

Pruebas de imagen: La prueba estandar en la
que debemos basar nuestro estudio es una Rx AP
centrada en pelvis. También son de utilidad las pro-
yecciones oblicuas craneocaudal, de entrada o inlet
para visualizar el anillo pélvico anterior (orientando
el tubo de rayos 40° hacia dentro de la pelvis) y de
salida u outlet para visualizar el anillo pélvico pos-
terior (orientando el tubo 40° hacia fuera).

Proyecciéon AP

También disponemos de una serie de signos
indirectos que nos pueden orientar al diagnostico,
como son: Avulsion de apofisis transversa de LS
(se asocia a rotura de ligamento iliolumbar), avul-
sion de la espina ciatica o la porcion inferior de la
cortical del sacro (rotura de ligamentos sacroespi-
noso y sacrotuberoso).

TAC: indicaciones; visualizacién de pelvis
posterior y sacro, visualizaciéon de acetabulo y

Proyeccion Inlet

Proyeccion Outlet

como planificacion para cirugia; debe hacerse con
contraste para descartar lesion arterial activa.

Arteriografia: entediendo esto como la situa-
cion en la que el paciente presenta una dificultad
para mantener una adecuada presion en el sistema
circulatorio, poniendo en riesgo la perfusion tisular
y como consecuencia final la vida del paciente en
caso de que esta no se controle con tratamiento mé-
dico o medidas mecanicas. Es una prueba a la vez
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diagnostica y terapéutica, pues permite realizar una
embolizacion selectiva. Las fuentes de sangrado
mas comunes son las arterias iliacas internas, el ple-
X0 sacro venoso y, en el abdomen, bazo e higado.
Asi, para paciente hemodinamicamente inestable
por fractura de pelvis la arteriografia es la prueba
de eleccion. Debe ser realizada tan pronto como sea
posible y, exceptuando las 3 radiografias basicas,
debe preceder a otros estudios radiologicos. Ideal-
mente primero haremos arteriografia y emboliza-
cion y luego la osteosintesis.

Body-TC: En la actualidad, dada su mayor
disponibilidad y facilidad de acceso, a la mayoria
de pacientes politraumatizados se les realiza a su
llegada a urgencias un TC de cuerpo completo, pu-
diendo esto sustituir la realizacion de Rx simples.

Criterios de inestabilidad pélvica:

» Signos clinicos de inestabilidad:

* Desplazamiento severo de hemipelvis
que resulta en discrepancia de longitud de
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miembros inferiores.

* Inestabilidad llamativa a la palpacion ma-
nual del anillo pélvico.

e Lesiones asociadas severas en visceras,
vasos sanguineos o nervios.

* Presencia de herida abierta.
»  Signos radioldgicos de inestabilidad:

*  Desplazamiento cefalico del complejo sa-
croiliaco posterior >0,5 cm (1,5cm) por
fractura, luxacion o combinacion.

* La presencia de un gap (apertura) poste-
rior (mas que la impactacion).

*  Fractura de la apdfisis transversa de la 5*

vértebra lumbar o avulsion del ligamento
sacroespinoso asociados.

Tratamiento

El tratamiento de las fracturas de pelvis de alta
energia podria resumirse de la siguiente manera;

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE PELVIS

minuir volumen intrapélvico.

Inestabilidad pélvica y Hemodinamicamente inestable (politraumatizado):

1° Fijacion percutanea rapida en urgencias o vendaje ajustado alrededor de la pelvis; rx anteroposterior
de pelvis y torax, rx lateral de cervicales (o en su defecto Body-TC).

2° Resucitacion y valorar arteriografia con embolizacion selectiva si persiste sangrado activo.

3° Fijacion externa de urgencias: 95% de eficacia en cese de hemorragia al estabilizar fractura y dis-

Cabe destacar el lugar del packing, pudiendo llevarse a cabo en caso de que las terapias previas no
se encuentren disponibles, no sean suficientes, o en caso de que el paciente se encuentre en inestabili-
dad extrema que requiera una laparatomia de urgencias.

carga parcial a partir de la 2%-3% semana.

zacion del anillo pélvico anterior.

Hemodinamicamente estable:

* TIPO A: Conservador: sintomatico, reposo en cama hasta que ceda el dolor, deambulacion con
+ TIPO B (inestabilidad rotacional, estabilidad posterior parcial): quirargico diferido: estabili-

* TIPO C (inestabilidad vertical): quirargico diferido: estabilizacién anterior y posterior.

1° Resucitacion (ABC)

Pelvis estable en paciente hemodindmicamente inestable:

2° Valorar arteriografia y embolizacidn selectiva si persiste inestabilidad
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Fracturas abiertas de pelvis. Raras, pero con
alta morbimortalidad. Tratamiento agresivo rapi-
do con reanimacion adecuada, desbridamiento in-
mediato de heridas, estabilizacion de pelvis 6sea y
colostomia temprana.

Cadera flotante. Combinacion de una frac-
tura inestable de pelvis y una fractura de fémur
ipsilateral. Esta asociacion es la que mayor riesgo
vital supone para el enfermo por la inestabilidad
hemodinamica que provoca la importante pérdida
sanguinea al asociarse ambas fracturas.

Complicaciones de las fracturas de pelvis:
Alta incidencia

* Hemorragia: complicacién mas grave asocia-
da a la fractura de pelvis. Puede ser el resul-
tado del sangrado de la superficie de la frac-
tura (generalmente en el tipo B), o desgarro
de grandes vasos, por ejemplo en la tipo C, la
lesidon vascular mas frecuente es la del plexo
venoso paravesical y presacro. Enun 10 - 15%
existe un sangrado significativo por ruptura de
la arteria iliaca interna.

* Lesiones genitourinarias (10-15%): El hema-
toma escrotal esta frecuentemente asociado a
lesiones importantes del arco anterior. En las
afectaciones del arco anterior debe sospechar-
se lesion uretral y de prostata y considerar
como parte de la evaluacion la colocacion de
la sonda (si no pasa libremente se recomienda
realizar una uretrografia retrograda). También
debe examinarse el periné, el area perirrectal
y realizar anoscopia y examen vaginal con es-
péculos si fuese necesario.

*  Lesion neurologica (13-35%): En relacion a la
afectacion del complejo sacroiliaco posterior.
Lesion del plexo femoral y lumbosacro. Las
raices mas frecuentemente afectas son L5 y
S1. La lesion mas frecuente es la neuroapraxia
por elongaciéon o contusion. Un 10% de los
pacientes pueden presentar disfuncion eréctil.

Fijacion externa en pelvis:

La fijacion externa continua siendo una herra-
mienta esencial en el tratamiento de fracturas y
luxaciones del anillo pélvico. La aplicacion ante-
rior del fijador es la mas usual por comodidad para
el paciente y facilidad para la manipulacion ne-
cesaria en su cuidado. Sin embargo, no estabiliza
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suficientemente los elemntos posteriores en pelvis
con lesiones tipo C.

Conceptos actuales sobre fijacion ex-
terna en pelvis

Una de las funciones de la pelvis es transmi-
tir el peso del cuerpo a ambas caderas, asi como
servir de sostén a muchas visceras, fundamental-
mente extraperitoneales. Si consideramos la pelvis
como un anillo, esta consta tres articulaciones: las
dos articulaciones sacro-iliacas, en la parte poste-
rior con el hueso sacro en medio, y en la parte an-
terior la sinfisis pubica, que cierra este anillo por
delante uniendo las dos hemipelvis.

Los estudios biomecanicos han mostrado que
la estabilidad de la pelvis depende en un 60% de
los elementos posteriores y en un 40% de los ante-
riores (2). La rotura de este anillo provoca dolor y
molestias en la marcha, asi como un desequilibrio
en el asiento.

Sus lesiones son complejas, y siguiendo la cla-
sificacion de Tile hay tres tipos de fracturas y/o
luxaciones segun la inestabilidad del anillo. Si es
estable se denomina de tipo A, en las inestables se
diferencia entre las que presentan inestabilidad en
el plano horizontal (como por ejemplo las lesiones
llamadas en libro abierto) en las que la lesion an-
terior es una disyuncion pubica bilateral del suelo
pélvico y en la lesion posterior solo se lesionan los
ligamentos sacro-iliacos anteriores, llamadas tipo
B y las inestables en los dos planos; es decir en el
plano horizontal y vertical o tipo C, en la que la
lesion posterior de los ligamentos/dsea va de de-
lante a atras en toda la articulacion sacroiliaca y
con disyuncion o fracturas pubicas.

Las fracturas y luxaciones de la pelvis cons-
tituyen un grave y serio problema para el ciru-
jano ortopédico y traumatoldgico, puesto que se
presentan habitualmente en el contexto de ac-
cidentes de alta energia y del politraumatizado.
La principal causa son los accidentes de trafico,
con incidencias de casos relacionados descritas
de entre un 42% y un 73.4% (3)(4). Presentan
por tanto una elevada morbilidad y mortalidad,
causada fundamentalmente por la hemorragia y
las lesiones asociadas. Asi, se han descrito indi-
ces de mortalidad entre el 6 y el 12% para frac-
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turas cerradas y de hasta el 30% para las abier-
tas (3)(5).

Cuando el paciente esta en el Hospital, para
muchos autores la fijacion pélvica es la primera
medida a tomar ante un paciente con inestabilidad
hemodinamica y la localizacion del vaso sangran-
te quedaria para un segundo plano, en caso de que
la inestabilidad hemodinamica persistiese, mien-
tras que otros autores abogan por realizar primero
una angiografia para la localizacion del foco san-
grante y en caso de que no se controle, optariamos
por realizar la fijacion externa (6)(7)(8).

La estabilizacion temprana mediante reduc-
cion y cierre del anillo pélvico tiene fundamen-
talmente dos objetivos; acercar las superficies de
fractura y asi, provocar un efecto tapon y por lo
tanto evitar la expansion del hematoma intra-pél-
vico que puede salvar la vida al paciente. De forma
adicional, contribuye a disminuir el dolor inheren-
te a la inestabilidad 6sea, permitir la movilizacion
del paciente, a promover la curacion de la fractura
y a reducir el riesgo de infeccion.

En el contexto del tratamiento de emergencia,
la fijacion externa es el método elegido por la ma-
yoria de los autores para mantener la reduccion.
Este método de fijacion ha sido indicado también
como tratamiento definitivo dependiendo del tipo
de fractura o por otras circunstancias como la gra-
vedad del paciente que no permita realizar una se-
gunda cirugia, lesiones de partes blandas que no
permitan realizar un correcto abordaje, o comple-
mentando también a alguna otra forma de fijacion
interna. La colocacion anterior del fijador es la
mas recomendable en términos de comodidad para
el paciente en si y para la manipulacion necesaria
en su cuidado tanto en la sala de hospitalizacion,
como en la unidad de cuidados intensivos.

Sin embargo, la fijacién externa anterior lle-
vada a cabo tradicionalmente demostrd su defi-
ciencia en la estabilizacion de fracturas inestables
que involucran elementos posteriores del anillo
pélvico. Mc Broom y Tyle (12) estudiaron en ca-
daver las lesiones en libro abierto (tipo B), com-
probando que el fijador externo proporciona una
estabilidad suficiente pero limitada de la pelvis y
mucho menor que la obtenida mediante la fijacion
de la sinfisis con dos placas. También se puso de
manifiesto que en la lesion con inestabilidad verti-
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cal el fijador externo proporciona una estabilidad
minima ante cargas verticales, incluso con en el
uso de dos placas en la sinfisis. Otros autores in-
cluso observaron la apertura de la zona posterior
fracturada (10).

La fijacion externa anterior es incapaz de cerrar
el anillo en la zona posterior con precaria estabi-
lizacion de los mismos en las lesiones tipo C, por
lo que se busco desarrollar fijadores externos que
aparte de cerrar el anilllo anterior provoque fuer-
zas de compresion para cerrar el anillo posterior,
como los disefios del fijador trapezoidal de Slatis
(12), los mas complejos de Mears (13) en triangulo
0 los “Thru and thru” cuyos clavos de Schanz atra-
vesaban literalmente de delante atras para hacer un
doble montaje anterior y posterior, no siendo por lo
tanto anterior puro. Todos estos fijadores cayeron
en desuso por la incomodidad para el paciente y su
gran complejidad de colocacion.

Inicialmente la insercion de los clavos que co-
nectan el fijador era en la pala iliaca, demostran-
dose posteriormente que la insercion de los clavos
de Schanz en la zona supra-acetabular, donde el
hueso pélvico presenta mayor densidad, confiere
mayor estabilidad al conjunto del montaje (14).

Otros intentos de evitar esta deficiencia de la
compresion de los elementos posteriores, funda-
mental para realizar la hemostasia, llevaron a nue-
vas alternativas como el C-clamp, disehado por
Ganz (15) que permite actuar directa y rapidamen-
te sobre la articulacion sacro-iliaca. Este sistema
consiste en un marco aplicado de forma manual y
siempre para uso temporal en el contexto del pa-
ciente politraumatizado e inestable hemodinami-
camente. Aunque este marco ha salvado muchas
vidas, no estd exento de complicaciones en su
colocacidn por la dificultad de encontrar el punto
de insercion, con posibilidad de producir perfora-
ciones de la pala iliaca y dafio de lesiones neuro-
vasculares, e incluso de provocar la luxacion de
la hemipelvis (16), estando contraindicado si hay
fractura de la pala iliaca y siendo mal tolerado en
el paciente obeso. Ademas, no produce compre-
sion de la zona anterior e incluso a veces apertura,
asi como el hecho de que condiciona la cirugia que
sera llevada en un segundo tiempo, pues la zona
de insercion de los Schanz (posterior) puede que-
dar contaminada.
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En un intento de conseguir el mismo efecto,
pero evitando estos inconvenientes, Gardner MJ y
col. (17) utilizaron un distractor AO femoral gigan-
te a modo de compresor aplicado al hueso por me-
dio de pasadores colocados en la region supra-ace-
tabular. Esto permiti6 obtener compresion posterior
de la articulacion sacro-iliaca, logrando valores si-
milares a los de un C-Clamp. Aunque la reduccion
obtenida se mostr6 util, el aparato resulta muy pe-
sado y voluminoso para el enfermo y no presenta la
versatilidad de la fijacion externa, por lo que no se
puede usar como tratamiento definitivo.

Siguiendo la misma filosofia, se han propues-
to dos técnicas de fijacion externa anterior que
pretenden conseguir compresion simultanea de
los elementos anteriores y posteriores del anillo
pélvico. El trabajo de Sellei y col., describe un
montaje que incorpora dos estructuras articuladas
en X actuadas mediante una varilla roscada co-
nectadas ambas a un mismo a un clavo de Schanz
en cada hemipelvis. La primera, mas proxima al
hueso, se cierra para comprimir la sinfisis y se
fija a la segunda, mas distal. Se aplica distraccion
para producir compresion posterior. En su estudio
biomecanico con pelvis sintéticas, se analiz6 tam-
bién la influencia de la longitud de insercién de
los clavos. Los resultados mostraron un nivel de
compresion posterior superior al obtenido con un
montaje estandar de fijacion externa, mayor cuan-
do los clavos se insertaron en toda su longitud, sin
embargo, en este sistema la técnica es engorrosa
y es muy voluminoso para poder ser llevado de
manera definitiva, pues no esta pensado para eso,
tampoco permitiria realizar pruebas complemen-
tarias como por ejemplo un TAC.

-Clamp
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Sistema propuesto por Sellei et al.

Por otro lado, también se ha presentado el fi-
jador externo tensado (19): un montaje basado en
un fijador externo ya existente, que ha sido modi-
ficado utilizando una barra curva flexible preten-
sada y posteriormente conectado en cada hemi-
pelvis a un clavo supra-acetabular. El mecanismo
de accion, se basa en la recuperacion elastica de
la barra, lo cual produce el acercamiento de los
elementos 0seos, colaborando asi en la reduccion
de la fractura y provocando compresion entre los
fragmentos. Se ha realizado un estudio respecto
a este fijador con resultado, en un principio, un
aumento de compresion tanto en los elementos
Oseos anteriores como en los posteriores, respec-
to al obtenido con la aplicacion estandar del fija-
dor, concluyéndose que el funcionamiento resulta
tanto mejor cuanto mas cerca se coloque la barra
respecto al hueso y mayor nivel de pretension se
aplique sin que se llegue a producir subluxacion
de las fracturas.

Sin embargo, aunque la compresion del anillo
pélvico es sin duda un factor primordial, su rela-
cion directa con el nivel de estabilidad conseguido
no ha sido establecida. A pesar de que la pelvis es
uno de los componentes mas importantes del es-
queleto humano, conectando la parte superior del
cuerpo con las extremidades inferiores, su biome-
canica no se ha llegado a entender aun completa-
mente debido a la complejidad de su geometria,
que es estabilizada por los ligamentos sacro-ilia-
€0, sacro-tuberoso y sacro-espinoso.

Para estudiar la biomecanica de la pelvis sana
y fracturada, se han utilizado diferentes metodo-
logias, como la colocacion de galgas extensiomé-
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Fijador externo pretensado

tricas in-vivo (20), ensayos experimentales en
laboratorio o la construccion de modelos de simu-
lacion por ordenador mediante el Método de Ele-
mentos Finitos.

Todos los ensayos experimentales en laborato-
rio que se encuentran publicados han sido llevados
a cabo utilizando piezas cadavéricas o modelos de
pelvis artificiales. Generalmente, el uso de espe-
cimenes cadavéricos es la forma mas cercana po-
sible de reproducir la situacion clinica real, pero
los resultados obtenidos tienen una alta dispersion
debido a la variabilidad inherente a las diferencias
en densidad o6sea, forma y tamaifio de los indivi-
duos. Por ello, en trabajos comparativos de dife-
rentes tratamientos se hace necesario trabajar con
un numero elevado de especimenes, lo cual puede
resultar una dificultad insalvable debido a la esca-
sa disponibilidad (o elevado precio) de este tipo
de material. Por otro lado, el uso de modelos sin-
téticos permite reducir esa variabilidad al minimo,
pero no reproduce de forma fidedigna la situacion
real. Asi pues, para estudios meramente compara-
tivos del comportamiento del implante se ha reco-
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mendado el uso de pelvis artificiales, mientras que
para estudios de evaluacion del comportamiento
de un determinado sistema deben utilizarse un
nimero suficientemente representativo de piezas
cadavéricas (Olsen).

Papathanasopoulos y col. (21) hicieron una
revision sistematica de todos los estudios de en-
sayos biomecanicos de la fijacion pélvica publi-
cados. Los autores concluyen que, en presencia
de una lesion pélvica inestable, la estabilidad
proporcionada por cualquier fijador externo es
baja e insuficiente para la movilizacion y la carga
de peso del paciente. El logro de una fuerte com-
presion en el sitio de la fractura inestable de la
pelvis a través del uso de la fijacion externa por
si sola es considerado como poco realista. Segun
el autor en la actualidad ningun montaje con fija-
cion externa, independientemente de su comple-
jidad, proporciona una estabilidad suficiente para
las lesiones rotacionales y verticalmente inesta-
bles, considerandose obligatoria la suplementa-
cion de un fijador externo con la fijacion interna
posterior (22).
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Dentro de los estudios que evaltan la rigidez
de sistemas de fijacion externa destaca el del gru-
po holandés de Ponsen y col. (23), que utiliza-
ron para su evaluacion una réplica simplificada
en aluminio y metacrilato de la pelvis humana
estandarizada. En este modelo se cre6 una lesion
tipo Tile C del anillo pélvico y se analizaron de
forma comparativa 12 sistemas comerciales en
uso, cada uno bajo 2 situaciones de carga: apoyo
mono-podal de la pierna del lado fracturado o de
la pierna contralateral. La fijacion fue conside-
rada inestable si la dislocacion vertical superaba
15 mm o si no soportaba la carga maxima. De
su estudio dedujeron que la estabilidad propor-
cionada por cualquier fijador externo es baja, y
en el caso de una lesion tipo C, insuficiente para
la movilizacion del paciente y de la carga. Entre
los sistemas probados, los de una sola barra obtu-
vieron un mejor resultado en estabilidad que las
configuraciones en marco.

En definitiva, debido a los problemas de esta-
bilidad posterior mencionados, sin resolver hasta
ahora, casi todos los autores no recomiendan el
uso de la fijacion externa si hay lesion de los ele-
mentos posteriores, concluyéndose que esta por si
sola no puede soportar la carga del peso en lesio-
nes de pelvis inestables (24). Estas deficiencias,
puestas de manifiesto tanto en estudios biomeca-
nicos como clinicos, han llevado a recomendar
de forma generalizada la fijacion interna como el
tratamiento definitivo de las lesiones. Consecuen-
temente, con posterioridad a la revision mencio-
nada, la mayoria de los estudios biomecanicos
han ido dirigidos a comparar la estabilidad ante
cargas verticales de diferentes soluciones de fija-
cion interna de las fracturas y luxaciones de las
articulaciones sacro-iliacas o de las mas complejas
fracturas del sacro.

A pesar de todo estas consideraciones, otras
variantes de la fijacion externa se estan desarro-
llando actualmente, MacCormick et al. (25) en un
estudio reciente comparativo un nuevo sistema de
fijacion externa en disposicion subcutanea o IN-
FIX, con un sistema en puente pélvico y con la
FE anterior en diez muestras pélvicas de cadave-
res humanos con una lesion del anillo pélvico par-
cialmente inestable (OTA / AO 61-B) encontraron
diferencias estadisticas en la traslacion (p = 0.237,
0.228) o la rotacion (p = 0.278, 0.873) en el sitio
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de la fractura al comparar ambas construcciones
nuevas con la fijacion externa convencional.

Conclusiones

El tratamiento de pacientes con fracturas
inestables de pelvis continta siendo un desafio te-
rapéutico para el cirujano ortopédico, donde sin
duda una de las actuaciones de las que dispone-
mos es la fijacion externa.

Actualmente el método mas aceptado es la co-
locacion de un fijador externo anterior, aunque se
estan desarrollando diversas alternativas como las
expuestas en este trabajo para intentar mejorar la
compresion a nivel de los elementos posteriores y
la estabilidad del constructo.
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