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Resumen
Objetivo

La reducción y fijación mediante atornillamiento
transpúbico de las fracturas inestables y/o muy
desplazadas de la rama superior del pubis con riesgo 
de lesión de los órganos pélvicos. Restauración de 
la forma y la función de la pelvis.

Indicaciones
Lesiones del anillo pélvico con fracturas desplazadas

y/o inestables del ramo púbico superior.
Estabilización de la columna anterior del acetábulo en

fracturas aisladas de esta columna.
Fijación interna adicional como parte del tratamiento

de las fracturas acetabulares transversas, combinada 
con la estabilización de la columna posterior.

Contraindicaciones
Mal estado general, lesión de las partes blandas locales.

Técnica quirúrgica
Reducción abierta y fijación atornillada de la rama

pubiana bajo control de intensificador de imagen a través
de una incisión de Pfannenstiel.

Protocolo postoperatorio
Dependiendo del estado general del enfermo y de la

estabilidad del anillo pélvico, movilización con bastones
ingleses y carga parcial (1/5 del peso corporal) del lado con
lesión del anillo pélvico posterior.

Resultados
La fijación atornillada transpúbica se realizó en 

16 enfermos con fracturas desplazadas de la rama púbica
superior, como parte de una lesión del anillo pélvico 
(2 veces tipo A, 6 veces tipo B, 8 veces tipo C). No hubo
ninguna complicación intraoperatoria. Las
complicaciones post-operatorias ocurrieron en dos casos
(una hernia en el músculo recto, el arrancamiento de un
tornillo con clínica del osteomelitis crónica de la rama
púbica). Todos las demás fracturas unieron en tres meses.

Palabras clave
Fracturas inestables de la rama púbica superior.

Lesión pélvica. Fijación atornillada.
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Notas preliminares
Las fracturas de las ramas púbicas son las que ocurren

con mayor frecuencia en el conjunto de las lesiones del ani-

llo pélvico17. La estabilización quirúrgica de estas fracturas

no es frecuente. Las ramas púbicas e isquiáticas están muy

bien enfundadas por músculos (obturador interno y exter-

no, adductores) y están adicionalmente estabilizadas por

una gruesa capa de periostio y ligamentos. Puede suponer-

se una buena capacidad de formación ósea debido a la

buena cobertura de partes blandas, así que se puede espe-

rar una férula de callo óseo resistente a la carga a las 

3-4 semanas en el anillo pélvico anterior22. La fijación in-

terna sólo está indicada en casos de gran desplazamiento,

“inestabilidad” transpúbica del anillo pelviano anterior o

cuando existe el riesgo de una complicación secundaria li-

gada a la fractura, tal como la fractura inclinada o puntia-

guda9,20. El tratamiento más común es la fijación exter-

na1,5,7,8,12,17. Las alternativas pueden ser la fijación

atornillada retrógrada transpúbica16,18,19 o la reducción

abierta y fijación mediante el uso de una placa.

La fijación con placa de las fracturas transpúbicas se

efectúa a través de un abordaje ilio-inguinal o ilio-inguinal

modificado3,4,6,13,21. Sin embargo, hay que pensar en la

complejidad y en los riesgos del procedimiento, sobre to-

do cuando se sabe que estas lesiones tienen “una buena

tendencia hacia la curación”.

El desarrollo de la fijación atornillada transpúbica se

atribuye a Lambotte. Ya en 1913 propuso la fijación de las

ramas pubianas con tornillos pero no lo puso en prácti-

ca10. Routt et al describieron la técnica percutánea en

199518. Hoy la fijación percutánea y la reducción abierta

se complementan16,18,19. La continua mejora de las técni-

cas de visualización ha facilitado la inserción de tornillos

canulados14.

La fijación atornillada transpúbica no sólo se usa para

estabilizar las fracturas de las ramas pubianas ascendentes

dentro del marco de las lesiones del anillo pelviano, sino

también como “atornillado de la columna anterior” en las

fracturas acetabulares11.

Principios quirúrgicos y objetivos

La reducción y fijación de las fracturas inestables y/o
muy desplazadas de la rama púbica superior con ries-

go de lesionar los órganos pélvicos, mediante la fija-
ción atornillada transpúbica. Restauración de la forma
y la función de la pelvis.

Ventajas
• Reducción anatómica de las fracturas desplazadas.

• Buena estabilización de la fractura.

• Evitar que los fragmentos óseos lesionen los órganos

pélvicos.

• Movilización precoz con carga parcial.

Desventajas
• Riesgo quirúrgico.

• Riesgo de penetración articular.

• Irradiación.

Indicaciones
• Lesiones pélvicas tipo B15 con inestabilidad transpú-

bica.

• Inestabilidad transpúbica anterior, en el marco de una

lesión tipo C junto a otro tipo de fijación interna estabili-

zadora.

• Lesiones tipo A desplazadas (fractura del ramo púbi-

co superior) con gran peligro de lesión de los órganos pél-

vicos.

• Fracturas aisladas de la columna anterior del acetá-

bulo.

• Fracturas con componente acetabular transverso para

estabilizar la columna anterior junto a la fijación interna

de la columna posterior.

Contraindicaciones
• Mal estado general.

• Partes blandas en mal estado.



70 • Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 18 núm. 2, 2009

Gänsslen A, et al. Fijación atornillada retrógrada en las inestabilidades transpúbicas

Información al enfermo
• Complicaciones tromboembólicas.

• Infección de la herida.

• Lesión de la vejiga urinaria.

• Hematuria o hemorragia retropúbica que pueda nece-

sitar transfusión.

• Mala colocación de los tornillos.

• Lesión de la cadera por penetración de algún tornillo.

• Lesión de la arteria y vena ilíaca externa o de la “co-

rona mortis”.

• Lesión del nervio femoral.

• Lesión del cordón espermático.

Protocolo preoperatorio
• Radiografía anteroposterior de la pelvis y una tomo-

grafía computarizada (TC).

• Una dosis única perioperatoria de antibióticos (cefa-

losporinas de segunda generación).

• Preparación del intensificador de imágenes.

• Exploración urológica si se sospecha lesión de la veji-

ga o de la uretra.

• Sonda uretral.

• Provisión de sangre de banco.

• Consideraciones anatómicas: debe recordarse la pro-

ximidad de estructuras neurovasculares a la rama púbi-

ca (fig. 1). En las imágenes de TC podemos ver lo estre-

cha que es la cavidad medular de la rama púbica ascen-

dente y su trayecto medial a la articulación de la cadera

(fig. 2).

Instrumentos e implantes quirúrgicos
• Un equipo completo de instrumentación pélvica.

• Tornillos corticales desde 3,5 mm (implantes de pe-

queños fragmentos) hasta 150 mm (Synthes Co., Bettlach,

Suiza).

• Broca oscilante.

Anestesia y posición del paciente
• Anestesia general.

• Posición en decúbito supino.

• Entallado de la pierna del lado lesionado, que permi-

te la movilidad intraoperatoria. ¡Poner especial atención

en el entallado del área genital!

• Facilitar la obtención de imágenes:

– Radiografia anteroposterior de pelvis.

– Proyecciones oblicuas a 40º de rotación en el plano

transversal: proyecciones inlet y outlet.

– Proyección oblicua a 30º de rotación en el plano sagi-

tal: proyecciones alar y obturatriz.

Figura 2
Tomografía computarizada del trayecto medial a la
articulación de la cadera.

N. femoralis

Ductus deferens

A./V. epigastrica inf.

M. rectus abdom.

M. transversus
abdom.

Lig. inguinale

M. iliopsoas

A./V. obturatoria

Figura 1
Consideraciones anatómicas.
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Técnica quirúrgica
Figuras 3 a 7

M. rectus abdom.

Figura 3
El paciente está en decúbito supino. Las posibles posiciones del
intensificador de imagen se comprueban pre-operatoriamente.
Las posiciones oblicuas son imprescindibles para ver la relación
entre los tornillos, los vasos y la articulación de la cadera.
Incisión de Pfannenstiel escorada hacia el lado de la lesión. 
Está incisión transversa se hace 1 cm proximal a los tubérculos
púbicos que se palpan con facilidad. No hace falta extender la
incisión más allá del tubérculo púbico. La longitud es de 7-10 cm.
En el caso de trauma abdominal concomitante con laparotomía,
se amplia la incisión media distalmente intraperitonealmente.
Las fracturas acetabulares se estabilizan a través de una tercera
(medial) ventana del abordaje ilio-inguinal11.

Figura 4
Tras la división del tejido celular subcutáneo se identifica la línea
alba y se divide longitudinalmente a bisturí por la parte media.
Se separa lateralmente el recto abdominal del lado lesionado. 
Si es posible y para evitar la futura formación de una hernia no
debemos cortar el músculo en su inserción en la región del
tubérculo púbico.

Técnica de fijación interna

M. rectus abdom.
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M. rectus abdom.

Vesica urinaria

Prostata

Prostate gland

Ureter

Glandula
vesiculosa

Rectum

Figura 5
La región retropúbica se diseca con el dedo. Así se
evita lesionar la vejiga urinaria.

M. rectus abdom.

Vejiga urinaria

Uréter

Recto

Vesícula
seminal

Próstata

Figura 6
El lugar de inserción del tornillo es la pendiente
anterior de la parte distal del tubérculo púbico.
El punto de entrada debe ser lo más lateral que 
nos lo permita la línea de fractura, para así conseguir 
el mejor ángulo en dirección al acetábulo. La
inserción del tornillo debe ser paralela a la línea
pectínea continuando hasta la línea terminalis. 
El área de hueso que tenemos en la región de la
eminencia ileopectínea es un triángulo de unos 
10 mm de lado.
La perforación articular sólo puede evitarse por un
ajuste exacto del intensificador de imagen y una
técnica muy precisa de fresado. El fresado está
“guiado” mediante palpación a lo largo de la línea
terminalis. Es importante recordar que el “inlet” 
de la pelvis cae dorsalmente y que la arteria y vena
femorales descansan (yacen) casi en su totalidad
sobre la rama púbica ascendente. Usamos una broca
larga de 2,5 mm con punta oscilante. La punta 
de la broca debe avanzar entre las corticales. Tras
comprobar la posición de la broca se puede agrandar
el trayecto del fragmento medial, para poder ejercer
compresión. Esto no es necesario si el hueso es
blando, aunque a veces una arandela puede evitar 
el hundimiento de la cabeza del tornillo. Se pueden
necesitar tornillos de 50-120 mm de longitud según
la localización de la fractura.
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Eminentia iliopectinea

Pecten ossis pubis

Tuberculum pubicum

Figuras 7a y 7b
Visión de la posición óptima del tornillo mirando directamente a la pelvis (a) y en un plano horizontal a través de la rama púbica
ascendente (b).

a b

Cierre de la herida
Sutura del músculo recto anterior del abdomen. Se re-

fuerza la estabilidad mediante sutura cuidadosa de los

vientres musculares en la región de la línea alba.

En la mayoría de los casos no es necesario el drenaje as-

pirativo. Se continúa con sutura subcutánea y piel con

puntos de colchonero invertidos de Donati.

Se comprueba la posición de los implantes mediante

una radiografía antero-posterior de la pelvis. Con las pro-

yecciones oblicuas (inlet, outlet, alar y obturatriz) se ex-

cluye una posición intra-articular o la penetración en la

pelvis mayor.

Protocolo postoperatorio
• Carga parcial del lado lesionado con 15 kg durante 3-

6 semanas (lesiones tipo B) y 8-12 semanas (lesiones tipo

C) con bastones ingleses a partir del segundo día de la

operación; transición progresiva a carga total.

• Profilaxis antitrombótica según protocolo de enfermos

de alto riesgo con heparina de bajo peso molecular dos ve-

ces diarias según peso del enfermo (Sociedad Alemana de

Cirugía).

• Movilización del drenaje de la herida el primer día del

postoperatorio, retirada del mismo normalmente al se-

gundo día, dependiendo del ritmo del drenaje.

• Retirada de la sonda uretral tan pronto como sea po-

sible (1-2 día postoperatorio).

• Retirada de los puntos de sutura a los 10-14 días.

• Comprobación radiográfica (AP pelvis) antes del alta

(después de comenzar la carga).

• Comprobación radiográfica (AP pelvis) a los tres meses.

• Retirada del implante: los tornillos no se retiran habi-

tualmente.

Errores, riesgos, complicaciones
• Lesión de la vejiga urinaria debido a una mala disec-

ción: sutura de la vejiga a cielo abierto.

• Perforación de la cortical ósea y lesión del paquete

vasculonervioso, arteria y vena ilíaca externa o el nervio

femoral: cambiar el tornillo por uno más corto y repara-

ción vascular.

• Perforación articular con riesgo de lesión cartilagino-

sa: cambiar el tornillo.

• Imposibilidad de colocar el tornillo, no estar seguro de

su posición bajo escopia: cambiar el tipo de tratamiento,

por ejemplo a una fijación externa supraacetabular.

• Indicación incorrecta (lesión tipo C) con poca estabi-

lidad del anillo pélvico y pérdida de la reducción en el post-

operatorio: estabilización adicional, cambio de enfoque

terapéutico, retirada del implante en ocasiones.



• Colocación incorrecta del tornillo, por ejemplo en la

sínfisis púbica: retirada del implante, cambiarlo de posi-

ción, cambio de tratamiento en ocasiones.

• Pérdida de reducción/inestabilidad debida a un torni-

llo demasiado corto: repetir la reducción, cambiar a una

nueva posición, cambio de enfoque terapéutico en ocasio-

nes.

• Hernia entre los músculos rectos debido a una mala

reparación de la herida: reinserción del recto abdominal a

la rama pubiana ascendente.

Resultados
Desde 1989 a 2003 se ha practicado la fijación transpú-

bica atornillada para tratar una inestabilidad transpúbica

en 16 pacientes. La edad media de los 11 hombres y 5 mu-

jeres era de 33 años (14-61 años).

Dos enfermos tenían lesiones del anillo pélvico tipo A.

En un caso la rama pubiana superior se estabilizó después

de la reparación de una rotura uretral. En el otro caso la

rama púbica fracturada con desplazamiento se estabilizó

tras la inserción de un tornillo en la columna anterior del

otro lado con el fin de estabilizar una fractura transversa

del acetábulo (fig. 8).

Seis pacientes presentaron fracturas transpúbicas con

desplazamiento en lesiones del tipo B y en otros ocho pa-

cientes con lesiones del anillo pélvico tipo C. En diez ca-

sos se fijó la sínfisis con una placa atornillada en el mismo

acto operatorio, en un enfermo tras una laparotomía y en

otro tras la reparación de una rotura de la vejiga.

No hubo ninguna complicación intraoperatoria, tales

como lesión de las estructuras vecinas, hemorragia o colo-
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cación incorrecta del implante. Un paciente desarrolló una

hernia transrectal tras un abordaje de Pfannenstiel que ne-

cesitó reparación. En un caso con traumatismo abdominal

grave (gran perforación de la vagina), se arrancó el torni-

llo desarrollando una osteomielitis crónica de la rama pu-

biana con fistulización recidivante. Fue necesaria la revi-

sión quirúrgica con retirada del implante y reposición del

tornillo transpúbico aunque acabó en pseudoartrosis. To-

das las otras fracturas cicatrizaron antes de los tres meses.
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