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Introduccion. Las fracturas del anillo pélvico asociadas a
fracturas acetabulares han sido poco estudiadas de forma
conjunta en la bibliografia. A través del estudio descriptivo
de nuestros casos aportamos un nuevo sistema de clasifica-
cién y unas pautas para el tratamiento conjunto y en un solo
acto quirurgico de ambas lesiones.

Experiencia de los autores. El estudio se ha realizado en 34
casos ingresados durante los ultimos 9 afios en nuestro cen-
tro. Tuvimos 15 casos de inestabilidad rotacional y 19 de
inestabilidad vertical. El 57% fueron fracturas complejas
del acetdbulo y el 43% anteriores. No tuvimos casos de
fracturas posteriores aisladas. La inestabilidad en rotaciéon
externa se asocio en el 85% de los casos con fracturas com-
plejas.

Conclusion. El tratamiento propuesto es la resolucién en un
solo tiempo de las lesiones empezando siempre por el acetd-
bulo, entendiendo que la mayoria de las fracturas del anillo
pélvico puede resolverse en dectbito supino.
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Pelvic ring fractures associated with
acetabular fractures

Introduction. Fractures of the pelvic ring associated with
acetabular cup fractures have been little studied in the lite-
rature. As a result of the descriptive study of our cases we
report a new classification system and guidelines for combi-
ned treatment in a single surgical act of both fractures.
Experience of authors. A study was made of 34 patients
admitted to our center in the last 9 years. There were 15 ca-
ses of rotational instability and 19 of vertical instability.
Fifty-seven percent of the fractures were complex acetabu-
lar fractures and 43% were anterior rim fractures. We had
no cases of isolated posterior rim fracture. External rotation
instability was associated with complex fractures in 85% of
patients.

Conclusion. The proposed treatment was a single-stage in-
tervention, always beginning with the acetabulum. It is as-
sumed that most fractures of the pelvic ring can be resolved
in supine position.

Key words: pelvis, acetabulum, classification.

Existen escasas referencias bibliograficas sobre el estu-
dio y tratamiento conjunto de esta asociacion lesional. Tile!
en su primera clasificacién encuadraba las fracturas aceta-
bulares asociadas a fracturas del anillo pélvico en el subgru-
po C3. Sin embargo, en las sucesivas modificaciones de su
clasificaciéon®* éste no aparece e incluso en la dltima edi-
cién de su libro® no se hace referencia al estudio conjunto
de estas dos fracturas. La mayoria de los autores™® incluyen
a las fracturas acetabulares dentro del grupo de lesiones
asociadas de las fracturas del anillo pélvico. Asi mismo, no
existen publicaciones que hagan un estudio descriptivo de
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los tipos lesionales mds frecuentes ni que establezcan unas
pautas de tratamiento que abarquen de forma conjunta am-
bas lesiones.

Con este trabajo pretendemos dar una visién de conjun-
to de esta asociacion lesional realizando un estudio descrip-
tivo de nuestros casos, aportando un nuevo sistema de clasi-
ficacién que nos facilite su aprendizaje y unas pautas de
actuacion que nos ayuden a realizar un tratamiento adecua-
do de ambas lesiones en un mismo acto quirdrgico.

MATERIAL Y METODO

Entre junio de 1994 y junio de 2003 hemos tratado en
nuestro servicio 126 pacientes con fractura de acetdbulo y
71 con inestabilidad rotacional o vertical del anillo pélvico.
En 34 se presentaron de forma conjunta ambas lesiones. La
edad media fue de 35,7 afios (rango 16-68). Veinticuatro
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fueron hombres y 10 mujeres. El 94% presentaron lesiones
asociadas (tabla 1). El 90% fueron debidas a accidentes de
trafico. Tres pacientes fallecieron en el drea de reanimacion.

Diagnéstico y clasificacion

Para las fracturas del anillo pélvico hemos seguido la
clasificacion de Tile**, para las acetabulares la de Joudet y
Letournel’ y para las sacras la de Denis et al'. Para la aso-
ciacién hemos afadido la letra D a la clasificacién de Tile
diferenciando dos grupos (D1 y D2) para las lesiones uni o
bilaterales y 4 subgrupos para las diferentes posibilidades
de estas dltimas: D1: Lesiones unilaterales (figs. 1y 2), y
D2: lesiones bilaterales. Estas tltimas se subdividen en:
D2.1: pelvis en un lado, cotilo en el otro (fig. 3); D2.2:
pelvis y cotilo en un lado, pelvis en el otro (fig. 4); D2.3: pel-
vis y cotilo en un lado, cotilo en el otro (fig. 5), y D2.4:
pelvis y cotilo en ambos lados.

El protocolo de diagndstico incluye radiografias antero-
posteriores (AP) de pelvis y caderas, oblicuas alar y obtura-
triz para el acetdbulo, inlet y oulet para la pelvis, tomografia
axial computarizada (TAC) y reconstruccién tridimensional
en nuestros ultimos casos.

Tratamiento

Nuestro protocolo terapéutico se fundamenta en la reso-
lucién de todas las fracturas en un solo acto quirtrgico: co-
menzando por la osteosintesis de las fracturas de huesos lar-
gos de extremidades inferiores si las hubiera, continuando
con la reconstruccién del acetdabulo y terminando con la fi-

Tabla 1. Lesiones asociadas

Lesiones asociadas Numero

Fémur

Tibia y peroné
Tobillo

Pie

Rodilla

Cadera

Cintura escapular
Humero

Radio y cibito
Mufieca y mano
Raquis
Neuroldgicas
Torécicas
Abdominales
Craneofaciales
Uroldgicas
Vasculares
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jacién de la pelvis con la filosoffa de que la mayoria de las
lesiones anteriores y posteriores pélvicas pueden resolverse
en decubito supino.

Valoracion de los resultados

Aunque el objetivo fundamental de este trabajo no ha
sido la valoracién de los resultados sino el estudio descripti-
vo de la asociacién lesional y su enfoque terapéutico, hemos

realizado una valoracion funcional de los casos tratados an-
tes de enero de 2003 a través de la SF-36'' comparando los

1 Figura 1. Fractura tipo C1.2 con fractura
 en «T» ipsilateral del acetdbulo. Tipo DI.
Radiografia y tomografia axial computarizada
(A), (B)y (C). En (D) y (E) resultado de una ma-
la planificacion quirtirgica al empezar mal la
secuencia de reparacion lesional.
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D

Figura 2. Fractura alta de las columnas y pared anterior de acetdbulo con fractura de sacro Denis I. Asociacion tipo DI. (A) Radiografia antero-
posterior con asociacion de fractura pertrocantérea inestable de fémur ipsilateral. (B) Fractura de sacro en la tomografia axial computarizada
(TAC). (C) Detalle en la TAC de la fractura anterior. (D) Tratamiento quiriirgico de todas las lesiones.

resultados de los pacientes con fracturas pélvicas asociadas
a fracturas acetabulares (31 casos) con los que no las pre-
sentaban (40 casos).

RESULTADOS

Diagnéstico y clasificacion

Tuvimos 15 casos de inestabilidad rotacional: (6 B1.1,
5 B.2.2, 2 B3) y 19 casos de inestabilidad vertical: (2 C1.1,
6 Cl1.2,6 C1.3,1 C2, 2 C3). Las fracturas con inestabilidad
rotacional y mecanismo de compresion AP se asociaron con
tres fracturas transversas asociadas a pared posterior, una
transversa transtectal, una en «T» y otra de la columna y pa-
red anterior. Los casos de inestabilidad rotacional por meca-
nismo de compresion lateral se asociaron a dos fracturas de
la columna anterior, dos de la pared anterior, una transversa,
una transversa mas pared posterior y dos de las dos colum-
nas. El caso de inestabilidad rotacional bilateral tipo B3.1 se

asoci6 a una fractura de la columna anterior y el caso B3.3 a
fractura transversa y pared posterior. La inestabilidad verti-
cal se asocié a 9 casos de fracturas anteriores: 6 columnas
anteriores, dos paredes anteriores y una columna y pared
anterior; una transversa; una transversa y pared posterior; 4
en «T» y 4 de las dos columnas tablas 2 y 3.

Segtin nuestra propuesta de clasificaciéon tuvimos 20
asociaciones unilaterales tipo D1 y 14 bilaterales tipo D2 (6
D2,1, 5 D2.2 y 3 D2.3). No tuvimos ningtin caso del tipo
D3.3 (tablas 2 y 3).

Tratamiento

En tres pacientes que fallecieron en el area de reanima-
cién no pudimos realizar tratamiento alguno. En 6 se trata-
ron ortopédicamente ambas lesiones (tabla 4). En 4 se tratd
ortopédicamente sélo el cotilo (tabla 5) y en un solo caso
se tratd ortopédicamente unicamente la pelvis (inestabili-
dad rotacional B1.1 asociada a fractura transversa unilate-
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D

Figura 3. Fractura de columna anterior del acetdbulo asociada a luxacion sacroiliaca contralateral y fractura parcelar de la cabeza de fémur. Ra-
diografia y tomografia axial computarizada en (A), (B) y (C). Lesion tipo D1.1. En (D) resultado postoperatorio inmediato.

ral del acetdbulo). En 19 pacientes se intervinieron ambas
lesiones.

Para el acetdbulo realizamos 9 abordajes anteriores
ilioinguinales, 8 posteriores de Kocher Langenbeck y 2 do-
bles vias anteriores y posteriores. Para la osteosintesis utili-
zamos el material AO con placas de reconstruccién y torni-
llos de 3,5 mm, en titanio.

En cuanto a la pelvis realizamos 17 abordajes anterio-
res. En 9 casos utilizamos la via ilioinguinal para tratar al
mismo tiempo las lesiones pélvicas y acetabulares (figs. 2 y
3). En tres el abordaje ilioinguinal sobrepasé la sinfisis para
fijar las ramas contralaterales o la propia sinfisis y en 5 oca-
siones utilizamos el abordaje de Phanestil. La osteosintesis
posterior fue realizada en 9 ocasiones con tornillos iliacosa-
cros percutdneos colocados en dectbito supino (figs. 3, 4 y
6), en 6 con placas de reconstruccién colocadas por la ven-
tana superior de la via ilioinguinal para fijar una fractura lu-
xacién o una luxacién pura, en dos con barras transiliacas y
en dos utilizamos placas sacras (fig. 2).

Resultados funcionales

De los 31 pacientes tratados antes de enero de 2003, dos
fallecieron en el drea de reanimacién, uno por lesién de la ar-
teria ilfaca interna y el otro en el postoperatorio inmediato
por la gravedad de las lesiones que asociaba, y dos no acudie-
ron a la encuesta. Sus resultados se muestran en la tabla 6.
Comparédndolos con los de los pacientes que sélo presentaron
fracturas pélvicas no se aprecian diferencias significativas.

DISCUSION

El tratamiento conjunto de las fracturas del anillo pélvi-
co asociadas a fracturas acetabulares presenta, desde nues-
tro punto de vista, 5 problemas importantes: diagndstico le-
sional exacto; la gran frecuentacidn de lesiones asociadas,
fundamentalmente de huesos largos; la posibilidad de bila-
teralidad de una o ambas lesiones; la eleccion del abordaje,
y la cronologfia de la fijacion interna.
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D

Figura 4. Fractura transversa conminuta del acetdbulo asociada a fractura del sacro ipsilateral con inestabilidad vertical y luxacion sacroiliaca del
lado contralateral. Lesion tipo D2.2. Fractura subtrocantérea de fémur. (A). Radiografia anteroposterior donde se aprecia la fractura acetabular 'y
la luxacion central de la cabeza femoral. En (B) recosntruccion 3D. (C) Imagen de la tomografia axial computarizada donde se aprecia la fractura
del sacro y la luxacion sacroiliaca contralateral. En (D) resultado del tratamiento quiriirgico de todas las lesiones en un mismo tiempo.

A B

Figura 5. Fractura transversa de ambos acetdbulos asociada a luxacion sacroiliaca izquierda. (A) Radiografia anteroposterior de pelvis. (B) Ima-
gen de la tomografia axial computarizada donde se aprecia la luxacion sacroiliaca. Lesion tipo D2.3.
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Tabla 2. Asociaciones relacionadas con la inestabilidad rotacional

Pelvis Lado pelvis Cotilo Lado cotilo Clasificacién
Bl.1 Izquierda Columna y pared anterior Izquierda D1
BI.1 Izquierda Transversa Izquierda D1
B.1.1 Derecha Transversa + pared posterior Derecha Dl
Bl1.1 Derecha Transversa + pared posterior Derecha D1
Bl.1 Izquierda Transversa + pared posterior Izquierda Dl
BI.1 Derecha En «T» Derecha D1
B2.1 Derecha Columna anterior Izquierda D2.1
B2.1 Izquierda Pared anterior Izquierda Dl
B2.1 Derecha Transversa Bilateral D2.3
B2.1 Derecha Dos columnas Derecha Dl
B2.1 Izquierda Dos columnas Derecha D2.1
B2.2 Derecha Columna anterior Bilateral D2.3
B2.2 Derecha Pared anterior Izquierda D2.1
B3.1 Bilateral Columna anterior Izquierda D2.2
B33 Bilateral Transversa + pared posterior Derecha D2.2
Tabla 3. Asociaciones relacionadas con la inestabilidad vertical

Pelvis Lado pelvis Cotilo Lado cotilo Clasificacién
Cl.1 Derecha Columna anterior Derecha D1
Cl.1 Izquierda Columna y pared anterior Izquierda D1
Cl.1 Izquierda En «T» Izquierda D1
Cl.1 Izquierda Dos columnas Izquierda D1
Cl.2 Derecha Columna anterior Izquierda D2.1
Cl.2 Izquierda Columna anterior Izquierda D1
Cl.2 Derecha Transversa Bilateral D2.3
Cl.2 Izquierda En «T» Izquierda D1
Cl.2 Derecha Dos columnas Derecha D1
Cl.2 Derecha Dos columnas Derecha Dl
Cl.3 Izquierda Columna anterior Izquierda D1
Cl.3 Derecha Columna anterior Derecha D1
Cl1.3 Izquierda Pared anterior Derecha D2.1
Cl1.3 Izquierda Pared anterior Izquierda D1
Cl.3 Izquierda En «T» Derecha D2.1
ClL3 Derecha Dos columnas Derecha D1
C23 Bilateral Transversa + pared posterior Derecha D2.2
C3.1 Bilateral Columna anterior Derecha D2.2
C3.2 Bilateral En «T» Izquierda D2.2

Para el problema del diagnéstico hemos ideado un sis-
tema de clasificacion facil que posibilita, afiadiendo un nue-
vo grupo D a la clasificacién de Tile** y dos subgrupos D1
y D2, interpretar de forma fécil y rdpida la uni o bilaterali-
dad de la asociacién y las diferentes posibilidades lesionales
en los subgrupos D2.1, D2.2, D2.3 y D2.4 (tablas 2 y 3). No
hemos encontrado referencias bibliogréficas actuales de cla-
sificaciones similares. Tile, en su primera clasificacién!,
incluia en el grupo C un subgrupo para la presencia de frac-
turas acetabulares, sin embargo, no tenia en cuenta la aso-
ciacion frecuente de estas fracturas en la inestabilidad rota-
cional, la posible bilateralidad y las 5 posibilidades
lesionales. Posteriormente en sucesivas modificaciones de
su clasificacién®* retiré este subgrupo para las fracturas
acetabulares. En la actualidad la mayoria de los autores>?®
incluyen a las fracturas acetabulares en el grupo de lesiones
asociadas de las fracturas del anillo pélvico.

Tampoco hemos encontrado trabajos que analicen con-
juntamente ambas fracturas. En nuestra serie llama la aten-
cién que no existan fracturas posteriores aisladas del aceta-
bulo: pared y columna posterior. Llama, asi mismo, la
atencion la gran frecuentacién de lesiones anteriores: 6 de
15 (40%) en la inestabilidad rotacional (tabla 2) y 9 de 19
(47,3%) en la inestabilidad vertical (tabla 3). Las fracturas
transversas y asociadas (transversa y pared posterior, en
«T») son las mas frecuentes en el grupo B (53,3%) con
inestabilidad en rotacién externa en la mayoria de los casos
(tabla 2). Cuando tenemos una fractura transversa muy des-
plazada hay que pensar siempre en una lesion pélvica ante-
rior a nivel de sinfisis o del marco obturador contralateral o
en una lesion posterior con luxacién anterior de la sacroilia-
ca (fig. 6) o mds raro una fractura luxacion. Las fracturas
acetabulares complejas son mds frecuentes en la inestabili-
dad vertical (50% de los casos) (tabla 3). La incidencia de

88 Rev Ortop Traumatol 2004;48(Supl. 3):83-90



Cano-Luis P, et al. Fracturas del anillo pélvico asociadas a fracturas acetabulares

Tabla 4. Tratamiento ortopédico de ambas lesiones Table 6. Resultados funcionales con el SF-36
Lesion pélvica Lesion acetabulo Asociacion . Limitaciones
Funcién
- fisica por problemas Dolor
Cl.3 Columna anterior D1 fisicos
Cl.2 Transversa D2.2
B2.1 Dos columnas D1 Sélo pelvis 71,9 63,6 64,7
B2.1 Pared anterior D1 Pelvis y acetdbulo 70,7 61,6 63,2
B2.2 Columna anterior D2.2
B2.2 Pared anterior D2.1

lesiones bilaterales tinicas o asociadas es bastante frecuente
(41% [14 de 34]), hecho a tener en cuenta a la hora de reali-
zar un diagndstico correcto para evitar que pasen desaperci-
Lesion pélvica Lesion acetdbulo Asociacién bidas (tablas 2 y 3). Los dos casos de lesiones pélvicas bila-
terales D2.2 por mecanismo de compresion lateral se

Tabla 5. Tratamiento ortopédico sélo del acetdbulo

ClL3 Pared anterior D21 corresponden con el tipo III de la clasificacion de Young-
Cl3 Columna anterior D1 12 tica lesic I 6n 1 |
B2.1 Transversa D22 Burgess'® o tipica lesion por atropello, compresion latera
B3.1 Columna anterior D2.3 en el lado de la fractura acetabular y apertura de la sacroi-

liaca contralateral por mecanismo de rotacién externa. De

C D

Figura 6. Lesion tipica por rotacion externa y luxacion anterior ipsilateral de la sacroiliaca que acompaiia a muchas fracturas transversas del ace-
tdabulo. (A) Radiografia anteroposterior donde se aprecia la luxacion de la cabeza femoral. (B) Reconstruccion 3D en la que se observa la luxacion
de la sacroiliaca. (C) y (D) Resultados del tratamiento quirirgico.
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los tres casos de lesién pélvica bilateral D2.2 por inestabili-
dad vertical en uno del tipo C2 la lesién posterior aislada
contralateral fue una luxacién anterior de la sacroiliaca por
rotacién externa (fig. 4) y en los otros dos del tipo C3 con
inestabilidad vertical y rotacional bilateral ésta fue en uno a
través de la sacroiliaca y en el otro a través del iliaco.

La mayoria de los autores consideran que el prondstico
de esta asociacion depende del tratamiento adecuado de la
fractura acetabular tratando de forma secundaria la lesién
pélvica sin dar una visién real del conjunto. Estando de
acuerdo con este aspecto pensamos que se debe realizar una
vision integral de ambas fracturas analizando otros factores
como la posicién del paciente, la cronologia de la fijacion,
las técnicas de osteosintesis, la presencia de otras fracturas
en huesos largos, etc.

Este planteamiento surgié del andlisis del tratamiento
fallido de nuestro primer caso (fig. 1) en el que una mala
tactica en la cronologia de la fijacién de las diferentes frac-
turas nos llevé a un mal resultado funcional y radiolégico.

Desde entonces iniciamos un protocolo de tratamiento
que hemos ido mejorando poco a poco en el que, si existen,
son intervenidas en primer lugar las fracturas de los huesos
largos de las extremidades inferiores, a continuacion la frac-
tura acetabular, y por tltimo las lesiones pélvicas anteriores
y posteriores. En la actualidad pensamos que estas tultimas
pueden resolverse en la mayoria de las ocasiones en decubito
supino con la siguiente filosofia. En tres de las cuatro
lesiones anatémicas posteriores’ (fractura del iliaco, fractura-
luxacion y luxacion sacroiliaca) utilizamos placas de recons-
truccion por la ventana superior del abordaje ilioinguinal. En
la cuarta, que es la fractura del sacro, utilizamos tornillos
percutaneos (figs. 3, 4 y 6) en decubito supino que serdn a
compresion en el caso de fracturas extraforaminales (Denis
tipo D!° y de neutralizacién en los transforaminales (Denis
tipo II)!°. EI tornillo a compresién también podra ser utiliza-
do en la luxacion sacroiliaca, sobre todo en los casos D2.1 o
en los D2.3 cuando la fractura acetabular sea intervenida por
via posterior (fig. 1). Las lesiones pélvicas anteriores serdn
intervenidas en dectbito supino bien por un abordaje de Pha-
nesthiel o bien por prolongaciones de la ilioinguinal. Para la
osteosintesis utilizaremos siempre una placa superior para fi-
jar las ramas o la sinfisis y una anterior para corregir mejor
los defectos rotacionales. La posiciéon de dectbito supino
suele ser mejor tolerada por los pacientes y mejor aceptada
por los anestesistas al tratarse, en la mayoria de las ocasio-
nes, de pacientes politraumatizados con problemas toricicos.

Estos conceptos unidos al hecho de que casi el 50% de
nuestras fracturas acetabulares fueron anteriores (columna o
pared anterior), nos indican que la via ilioinguinal ha sido la
mds utilizada en nuestra serie. En nuestros ultimos casos he-
mos realizado miniabordajes que evitan hacer al completo
la via ilioinguinal y permiten, deslizando el material de
osteosintesis sobre la columna anterior, sintetizar desde la
sacroilfaca anterior hasta las ramas contralaterales sin nece-

sidad de liberar los vasos ilfacos. Las fracturas transversas
asociadas a fracturas de la pared posterior precisan de un pri-
mer abordaje en dectibito prono (figs. 4 y 6). Estas fracturas
se asocian con frecuencia a inestabilidad pélvica en rotacién
externa con luxacién anterior de la sacroiliaca que serd redu-
cida con la correccion de la rotacion externa del ilfaco al sin-
tetizar el acetdbulo, o con tornillos percutdneos iliaco sacros
colocados en dectbito supino si no lo conseguimos (fig. 6).
El resto de las fracturas acetabulares (transversas puras, en
«T» y fracturas de las dos columnas) serdn abordadas segin
criterios de inestabilidad articular posterior, desplazamientos
y experiencia del cirujano, intentando solucionar la mayoria
de las lesiones por un solo abordaje y en dectubito supino.
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