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RESUMEN  

Introducción: Una fractura de pelvis y acetábulo puede comprometer varias estructuras, las 

cuales su tratamiento dependerá del tipo de fractura, si se encuentra desplazada, si compromete 

anillo pélvico o se reduce con maniobras; por lo que se debe realizar un diagnóstico riguroso, 

enfatizando en analizar las estructuras afectadas. Este tipo de fracturas no suele ser común, 

siendo su principal causa un episodio de alta energía, las cuáles pueden ser producidas por 

accidentes automovilísticos o laborales, necesitado una resolución adecuada, para evitar 

posibles complicaciones en el futuro. La fijación percutánea es un tratamiento idóneo, actual y 

con eficacia para las fracturas de pelvis y acetábulo, demostrando menos complicaciones, como 

la disminución de pérdida de sangre durante el proceso quirúrgico, al igual que la disminución 

de tiempo en quirófano. 

Objetivo: Demostrar la eficacia y seguridad en el tratamiento por fijación percutánea en 

fractura de pelvis y acetábulo. 

Metodología: Se realizó un análisis de caso clínico, más una búsqueda de publicaciones en 

relación al meta análisis y análisis sistemático, en donde se seleccionó revistas en cuartiles de 

Q1 – Q4. 

Conclusión: La Fijación Percutánea en este caso fue eficaz, el procedimiento no tuvo ningún 

altercado, logrando el objetivo de reparar la fractura, si lo comparamos con otras técnicas 

quirúrgicas como la reducción abierta, entonces se puede obtener mejores beneficios, 

efectividad y menos complicaciones a largo, mediano y corto plazo. 

Palabras Clave: Fijación Percutánea, traumatismo, pelvis y acetábulo, fractura, tornillo 

canulado. 
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ABSTRACT  

 

Introduction: A fracture of the pelvis and acetabulum may involve several structures, whose 

treatment will depend on the type of fracture, whether it is displaced, if it involves the pelvic 

ring, or if it is reduced with maneuvers; therefore, a rigorous diagnosis must be made, 

emphasizing on analyzing the affected structures. This type of fracture is not usually expected, 

being its leading cause of a high-energy episode, which can be produced by automobile or work 

accidents, needing an adequate resolution to avoid possible complications in the future. 

Percutaneous fixation is a suitable, current, and effective treatment for pelvis and acetabulum 

fractures, showing fewer complications, such as decreased blood loss during the surgical 

process and reduced operating room time. 

 

Objective: To demonstrate the efficacy and safety of percutaneous fixation treatment in pelvis 

and acetabulum fractures. 

 

Methodology: A clinical case analysis was performed, plus a search of publications concerning 

meta-analysis and systematic analysis, where journals in quartiles Q1 - Q4 were selected. 

 

Conclusion: Percutaneous fixation, in this case, was adequate; the procedure did not have any 

alteration, achieving the objective of repairing the fracture; if we compare it with other surgical 

techniques, such as open reduction, then we can obtain better benefits, effectiveness, and fewer 

complications in the long, medium, and short term. 

 

Keywords: Percutaneous fixation, trauma, pelvis and acetabulum, fracture, cannulated screw 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

·       Demostrar la eficacia y seguridad en el tratamiento por fijación percutánea en fractura 

de pelvis y acetábulo. 

Objetivos Específicos  

·       Comparar la eficacia del tratamiento por fijación percutánea de fractura, con otros 

métodos ambiguos.  

·       Identificar la técnica adecuada y abordaje quirúrgico del caso.  

·       Mencionar beneficios en la fijación percutánea en fractura de pelvis y cadera. 

 

INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de pelvis y acetábulo representan aproximadamente el 3 % de todo tipo de 

fracturas, constituyendo 30 casos por cada 100.000 personas (1). En personas jóvenes no es 

común, y generalmente se producidas por accidentes de alto impacto y energía, los cuales 

podemos incluir como accidentes automovilísticos, accidentes laborales con maquinaria 

pesada, caídas de gran altura o deportes extremos; mientras que en el adulto mayor son de 

mayor incidencia representando un 7 % de fracturas por fragilidad, suelen ser más leves, 

sucitandose por caídas de su propia altura (2). 

En Latinoamérica, se conoce que la incidencia de fractura de pelvis y acetábulo llega a cifras 

de aproximadamente 45 a 360 pacientes por cada 100.000 habitantes, con un gran predominio 

en el sexo femenino en relación 3:2; cifra que llama la atención y con importancia estadistica, 

ya que en la calidad de vida y realizacion de actividades cotidianas afecta a la persona (3). 

Existen factores predisponentes para presentar este tipo de fracturas, siendo determinantes en 

la posibilidad de suscitarse algún evento mencionado, existen varios factores de riesgo los 

cuales el principal el sexo femenino, edad avanzada, consumo habitual de alcohol, antecedentes 

de caída previa o fractura de pelvis, uso de medicamentos ansiolíticos, relajantes, corticoides, 

antiepilépticos, inhibidor de bomba de protones, trabajo con carga pesada, no utilizar normas 

de bioseguridad adecuada, no cumplir con normas de seguridad en trabajo pesado (4). 

Por esta razón, se debe analizar la incidencia y frecuencia de este tipo de fracturas, en donde 

cada paciente se lo aborda de manera diferente e individualizada, tomando en cuenta el tipo de 

fracturas, comorbilidades, desplazamiento, estructuras comprometidas, realización de una 
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historia clinica completa con la correcta anamnesis, se analiza si el tratamiento adecuado ya sea 

quirúrgico o conservador, llevando asi un abordaje adecuado para cada paciente (5). 

La fijación percutánea es un tratamiento idóneo, actual y con eficacia para las fracturas de pelvis 

y acetábulo en donde se demuestra menos complicaciones, como la disminución de pérdida de 

sangre durante el proceso quirúrgico, al igual que la disminución de tiempo en quirófano (6). 

En este proceso se asocia menor lesión de tejidos blandos y disminución del tiempo de 

hospitalización, llegando a tener una recuperación más temprana y con éxito. Los especialistas 

manifiestan que la fractura no debe ser desplazada o con un rango máximo de 3 mm las cuales 

se puede llegar a reducir con maniobras, pacientes con daño extenso en tejido blando y fracturas 

expuestas (7). 
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MARCO TEÓRICO 

 

Definición  

Una fractura se considera la pérdida de la continuidad de tejido óseo, en el caso de la fractura 

de pelvis y acetábulo se debe tomar en cuenta varios componentes anatómicos, biomecánicos, 

clínicos y pronósticos para definir qué tipo de fractura es y poder clasificarla según su gravedad 

(9). 

Anatomía Ósea   

Las fracturas de pelvis y acetábulo pueden comprometer el anillo pélvico, el cual está 

constituido por el sacro y los huesos ilíacos, de igual manera pueden afectar la sínfisis del pubis, 

articulación sacroilíaca y acetábulo (10). Cuando existe fractura de pelvis lo primero que se 

debe tomar en cuenta es si existe inestabilidad a nivel del anillo pélvico, ya que puede afectar 

estructuras óseas y ligamentosas, ya se vea afectado su anillo anterior, conformado por ramas 

iliopubicas, isquiopubicas, sínfisis del pubis y ligamento sacroilíaco anterior; o su anillo 

posterior, conformado por hueso iliaco, isquion, sacro y ligamento sacroiliaco posterior (11). 

Epidemiología 

Las fracturas de pelvis representan aproximadamente el 3 a 4 % de fracturas a nivel del 

esqueleto humano (12). Asociándolo de manera directa con un porcentaje considerable de 

riesgo de mortalidad en los pacientes que presentan fractura de pelvis el mismo que varía entre 

5 a 16 %, el mismo que depende del tipo de fractura y su clasificación, tiempo transcurrido, 

comorbilidades y afectaciones aledañas a la misma (13). 

Se considera que el índice de mortalidad en fractura de pelvis exclusiva, es muy baja, llegando 

a 0,45 %, en donde la tasa va aumentando según se vayan atribuyendo ciertos factores como: 

shock, lesiones internas, afectación a órganos adyacentes (14). En donde se encontró una tasa 

de mortalidad más elevada es en adultos mayores de 65 años en donde la tasa aumentó hasta en 

un 20 %, por las condiciones de estas personas (15). 

Clasificación  

Las fracturas de pelvis y acetábulo se clasifican según su complejidad, mecanismo, pronóstico 

y variabilidad. Los criterios que se usan comúnmente para su clasificación son de Marvin Tile, 

en la que se utiliza la clasificación AO/OTA, las cuales se subclasifican en tipo A, B y C; estas 

serán descritas detalladamente a continuación (16). 
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-Tipo A: 

Este tipo de fracturas no compromete el anillo pélvico posterior, de tal manera son fracturas 

estables, por lo que su tratamiento suele ser ortopédico. Estas se dividen en 3 (2). 

Grupo A1: También conocidas como fracturas avulsivas, ocurriendo con mayor frecuencia en 

deportistas jóvenes (2). 

Grupo A2: Son fracturas especificas del ala iliaca, en la que no existe compromiso de la línea 

innominada, fracturas de las ramas iliopubianas o isquiopubianas, ya sean unilaterales o 

bilaterales (4). 

Grupo A3: Estas fracturas comprometen la luxación del coxis y fracturas transversas del sacro 

sacro distal a la articulación sacroiliaca, sean desplazadas o no desplazadas (2). 

-Tipo B:  

Este tipo de fracturas corresponde a las que comprometen una interrupción mínima o parcial 

del anillo pélvico posterior: este tipo de fracturas se considera parcialmente estables, por su 

grado de inestabilidad rotacional (2). Su tratamiento dependerá del criterio médico del 

especialista, ya que se debe considerar el grado de inestabilidad y desplazamiento, en el que se 

prefiere como tratamiento quirúrgico, la estabilidad del anillo anterior. De igual forma se divide 

en 3 (6). 

Tipo B1: Conocida como fractura “en libro abierto”, se dan por rotación hacia la parte externa, 

en donde se subdividen en 2 grupos: B-1-1: fractura en la articulación sacroiliaca anterior y B-

1-2: fractura por rotación externa a través del sacro (7).      

Tipo B2: Son fracturas que se dan por compresión lateral o una rotación hacia el interior, en 

donde se subdivide según el lugar en donde existe la herida en el anillo posterior: B-2-1: fractura 

por impactación anterior del sacro, B-2-2: luxofractura parcial sacroiliaca, B-2-3: fractura 

incompleta posterior del hueso iliaco (7). 

Tipo B3: Se diferencian de las demás fracturas, por ser una fractura por lesión incompleta en 

ambos lados del anillo posterior, en este tipo de lesiones se adjuntan las lesiones antes descritas, 

es decir, B-3-1: combinación de B-1 bilateral, B-3-2: B1 y B2, B-3-3: combinación de B-2 

bilateral (7). 

-Tipo C: 
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Este tipo de fracturas se caracteriza por la interrupción total de todas las estructuras óseas y 

ligamentosas que conforman el anillo pélvico posterior, considerándose una fractura inestable; 

por lo que su tratamiento se basa en estabilidad quirúrgica del anillo anterior y posterior; de 

igual manera se divide en 3 (9). 

Tipo C1: Son fracturas que comprometen en un solo lado del anillo pélvico posterior, en donde 

se subdivide: C-1-1: por lesión a través del hueso iliaco, C-1-2: por lesión en articulación 

sacroiliaca, C-1-3: por lesión en el hueso sacro (10). 

Tipo C2: Este tipo de fracturas se caracterizan por el compromiso de un solo lado del anillo 

pélvico de forma completa y contralateral de forma incompleta; estos se diferencian según la 

ubicación del sitio con disrupción completa, caracterizándose: C-2-1: disrupción completa en 

el hueso ilíaco; C-2-2: disrupción en la articulación sacroiliaca; C-2-3: disrupción en el hueso 

sacro (10). 

Tipo C3: Esta fractura afecta de forma bilateral completa del anillo pélvico posterior, estas se 

caracterizan, sub dividiéndose en: C-3-1: fractura de ambos rasgos extra sacrales; C-3-2: un 

rasgo transacral; C-3-3: compromiso de rasgo transacral bilateral (10). 

Etiología 

La principal causa de este tipo de fracturas se debe a lesiones por alta energía o alto impacto, 

es decir lesiones producidas por accidentes automovilísticos, caídas de gran altura o accidentes 

laborales producidos por maquinaria pesada (17). 

Se observa que cada causa va a variar según la edad del paciente y alteración del anillo posterior, 

en donde se observa que los accidentes automovilísticos y de motocicleta suelen ser más 

comunes en personas jóvenes, teniendo un 80 % de incidencia en todas las causas de fractura 

de pelvis y acetábulo (17). Lo característico de este tipo de fracturas por accidentes en 

motocicleta es que suele ser tipo A según la clasificación de Marvin Tile. Mientras que por otro 

lado se observa que, en pacientes ancianos, que suele darse por caída sobre su propia altura, se 

encuentran fracturas tipo B ó C según Marvin Tiles, en donde su tratamiento es discutido y 

varía según el profesional (18). 

Diagnóstico 

El diagnóstico se basa en exámenes de imagen, específicamente radiológicos simples y 

tomografía computarizada, precisando películas AP y proyecciones de inlet y outlet, esto 

dependerá del factor que produjo el traumatismo, sea de alta o baja energía (19). 



15 

 

 

En la proyección inlet, se tomará la imagen de forma céfalo caudal de manera que la máquina 

radiológica debe estar apuntando de la cabeza a la parte más lejana del cuerpo, tiene como 

finalidad observar la indemnidad del anillo pélvico, congruencia sacroilíaca y posibles 

desplazamientos anteroposteriores (12). En la proyección outlet se toma la máquina 

radiográfica inclinada en región caudal, apuntando hacia zona cefálica, intentando observar 

desplazamientos verticales de la pelvis y el hueso sacro (19). 

Si es que no existe alteración en la radiografía AP, corresponde observar las estructuras 

anatómicas conservadas, en esta película se apreciaría: contornos óseos de alas ilíacas, bordes 

de sacro y agujeros delimitados, articulaciones sacroilíacas indemnes, techo acetabular, sínfisis 

del pubis, fémur proximal, ramas iliopúbicas e ilioisquiáticas bien delimitadas (20). 

Mientras que para evaluar fracturas de acetábulo se debe añadir proyecciones de Judet, 

conocidas como: alar y obturatriz, siempre lateralizado hacia el lado afectado, ya sea izquierdo 

o derecho (20). La proyección alar permite observar la región anterior del ala ilíaca, donde se 

valora la pared anterior del acetábulo y la columna posterior. La proyección obturatriz se 

diferencia por de las demás proyecciones por una vista más redondeada de los agujeros 

obturatrices, esta vista permite observar la pared posterior y columna anterior (21). 

En casos en donde exista duda de fractura de pelvis o acetábulo, otra opción que se suele utilizar 

es la tomografía computarizada, la cual facilita una imagen de alta resolución, en donde puede 

verse con mejor exactitud fragmentos de la fractura si es el caso o puede evaluar lesiones a 

órganos adyacentes. Siempre se enfatiza en una buena exploración física para poder identificar 

otras posibles lesiones a otros órganos (15). 

Tratamiento 

En la fractura de pelvis y acetábulo, se debe tomar en cuenta la clasificación de Marvin Tile y 

edad, para poder escoger un tratamiento óptimo que conlleve a una instauración efímera del 

paciente a su vida cotidiana, preservando la salud del mismo. Por tal motivo existe un 

tratamiento conservador y otro quirúrgico (17). 

-Tratamiento Conservador 

Este tratamiento tiene como objetivo impedir que la fractura se desplace o se siga desplazando, 

al igual que exista una estabilidad en el anillo pélvico, de esta manera se inmoviliza la zona 

afectada hasta que se recupere. En este tratamiento se debe exaltar el bienestar del paciente, 
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evitando complicaciones y realizando un seguimiento continuo con exámenes radiológicos por 

al menos 12 semanas (20). 

Tomando en cuenta la clasificación de Marvin Tiles, se considera un tratamiento conservador 

a fracturas tipo A en todo caso, mientras que en fracturas tipo B también se podría utilizar un 

tratamiento conservador, pero dependería de cada caso y especialista que lo trate, ya que se 

debe preservar la estabilidad del anillo pélvico, sin que haya mayor alteración en el anillo 

posterior y que no exista desplazamiento mayor a 4 mm (19).   

-Tratamiento Quirúrgico 

El tratamiento quirúrgico es utilizado en ciertas fracturas tipo B y en su totalidad en fracturas 

tipo C, la cual necesita de una intervención precoz para evitar secuelas, sin embargo, siempre 

se debe estabilizar la pelvis mediante fijadores externos acompañado de fijación esquelética, 

después va a depender la técnica del especialista (21). 

Generalmente cuando se necesita intervención quirúrgica en fracturas tipo B, estas suelen ser 

resueltas mediante una reducción abierta y fijación interna ayudándose de placas o tornillos 

de un tamaño aproximado de 3.5 a 4.5 mm; otro método que se suele utilizar en este tipo de 

fracturas es la fijación externa con tutor tubular AO, todo va a depender del criterio del 

especialista y que técnica maneje de mejor manera (22). 

En fracturas tipo C, el procedimiento es más complejo, debido a que el anillo posterior se 

encuentra afectado y por lo tanto existe inestabilidad de la misma, por lo que algunos 

especialistas suelen manejarse con una combinación de fijación externa con tutor tubular AO 

más fijación externa o se suelen inclinar por una fijación percutánea con tornillos canulados de 

aproximadamente 6.5 mm (22). 

-Fijación Percutánea  

La fijación percutánea es una técnica moderna que se utiliza cada vez de manera más frecuente, 

debido a que utiliza un abordaje menos invasivo que otras técnicas abiertas, este se basa en que 

parte de la pelvis se realiza la fijación percutánea (19). 

-Fijación Sacro y Sacroiliaca  

Al paciente se debe fijar de forma supina, porque la mayoría de pacientes llegan 

politraumatizados. Esta fijación se dirige desde el alerón del sacro hasta el ala sacra, realizando 
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una incisión de aproximadamente 1 cm, esta se dirige en la articulación sacroiliaca por sus 

características anatómicas debe ir el tornillo de forma oblicua (9). Una vez esté el tornillo 

colocado, se debe brindar 4 proyecciones en una posición de salida, AP, entrada y una lateral, 

para verificar la adecuada posición del tornillo canulado mencionado (17). 

-Fijación Percutánea de la rama Iliopubica 

 Anterógrada:Se la puede realizar a través de la columna anterior del acetábulo, dirigido 4 a 5 

cm atrás de la espina Iliaca anterosuperior dirigiéndose a la porción medial de la pelvis, 

colocando un clavo Steiman o una guía la cual se dirigir por la columna anterior bajo control 

fluoroscópico (se marca con esfero en la zona trocantérica una línea media, y se toma esa línea 

media como punto de referencia para poderse ubicar y dirigir la guía) (21). 

Retrógrada: Colocamos y localizamos el tubérculo púnico contralateral (generalmente en la 

base del pene o monte de Venus) se dirige en dirección posterior e inferior a la espina Iliaca 

anteroinferior y de fija de manera retrógrada. De igual manera se obtienen las 4 proyecciones 

para corroborar la posición de los tornillos (22). 

 

Complicaciones Postquirúrgicas 

Existen menos complicaciones postquirúrgicas en la fijación percutánea, debido a que ofrece 

un tiempo en quirófano menos duradero, siendo mínimamente invasivo, por existe menor lesión 

de tejidos blandos, también existe un menor porcentaje de infección en la zona afectada. De 

igual manera se reduce la pérdida de sangre en la intervención, reduciendo el tiempo que el 

paciente permanece hospitalizado; disminuyendo el porcentaje del paciente adquiera un germen 

intrahospitalario (23). 

Sin embargo, no está exento de que existan complicaciones, ya que el procedimiento es 

complicado y de difícil manejo, por lo que el especialista debe estar capacitado para poder 

realizarlo. Se clasifican en errores que llevan relación con el paciente, técnica y especializada a 

cargo. La colocación de tornillos percutáneos puede tener como complicación la mala reducción 

de una fractura, riesgo de deterioro en el estado neurológico, inadecuado posicionamiento de 

tornillos canulados, estabilidad inadecuada (16). Podrían existir más complicaciones en la 

recuperación del paciente, si este no realizar reposo por al menos 2 semanas y continúa con 

fisioterapia (24). 
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CASO CLINICO 

Paciente masculino de 54 años de edad sin antecedentes de importancia,  ingresa al servicio de 

emergencia debido a un accidente laboral, en donde sufre un trauma por aplastamiento con un 

montacargas, paciente niega perdida de la conciencia, en donde se realiza exámenes 

complementarios, decidiendo su ingreso con diagnóstico de fractura de acetábulo izquierdo, 

lesión de articulación sacroilíaca izquierda mayor a 5 mm, fractura de rama iliopubica 

izquierda, fractura de T8, hemoneumotórax bilateral, trazos de fracturas desde el 2do al 10mo 

arco costal posterior derecho y del 3ro al 8vo izquierdo; por lo que es diagnosticado de 

politraumatismo. Paciente al momento del ingreso al servicio de traumatología refiere dolor a 

nivel de cadera izquierda de moderada a gran intensidad que se exacerba en movilidad pasiva. 

Evaluado por servicio de traumatología, se realizan radiografías, Inlet, Oulet, Alar, Obturatriz 

evidenciando los hallazgos anteriormente descritos y Tomografía de Pelvis, para planificación 

prequirúrgica, por lo que cumple criterios quirúrgicos la fractura de la columna anterior de 

acetábulo izquierdo, diastásis sacroilíaca izquierda, fractura de rama iliopúbica izquierda. Se  

Se realizó fijación percutánea de rama iliopúbica con tornillo canulado de 6.5mm con dirección 

hacia sínfisis de pubis utilizando abordaje de 1 cm entre espina iliaca anterosuperior y espina 

iliaca anteroinferior; y fijación percutánea a nivel de articulación sacroilíaca izquierda con 

ayuda de tornillos sacroiliacos 6.5mm canulado. 

Además, se realizaron proyecciones alar-obturatriz de lado izquierdo, identificando que tornillo 

se encuentre en columna anterior del acetábulo. Obteniendo una adecuada reducción del foco 

de fractura y posición del tornillo canulado, siempre con la ayuda del intensificador de 

imágenes. 

Finalmente se evidencio diastasis de articulación sacroiliaca izquierda, donde se colocó tornillo 

percutáneo sacroiliaco según la técnica AO. Se solicitó realizar fisioterapia inmediatamente, 

para acelerar el proceso de recuperación, obteniendo resultados favorables. El paciente 

permaneció 2 semanas en reposo, después apoyó parcialmente el 30% del peso corporal, con 

ayuda de caminador; a las 8 semanas postquirúrgico inicia apoyo sin ayuda, enfatizando 

fortalecimiento muscular y propiocepción. Actualmente no presenta dolor ni perdida de 

movilidad. 

Hallazgos encontrados en Caso Clínico: Fijación Percutánea en Fractura de Pelvis, 

Acetábulo y Articulación Sacroiliaca. Reporte de Caso. 
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Figura 1: Imagen Radiográfica Preoperatoria de Pelvis en proyección Inlet 

 

 

Figura 2: Imagen Radiográfica Preoperatoria de Pelvis en proyección Outlet  
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Figura 3: Imagen Radiográfica Postoperatoria de Pelvis en proyección Inlet 

 

 

Figura 4: Imagen Radiográfica Postoperatoria de Pelvis en proyección Outlet 
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Figura 5: Imagen Radiográfica Postoperatoria de Pelvis en proyección Alar 
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DESARROLLO Y METODOLOGIA 

Diseño Metodológico 

Se realiza un estudio observacional de tipo reporte de caso conjunto con revisión bibliográfica 

de literatura adquirida de múltiples fuentes de información verificada, tales como: artículos, 

revistas, buscadores de información científica, libros. Basándose en que la información 

obtenida tenga relación con la especialidad de Traumatología y Ortopedia los mismos que se 

exponen en su análisis y discusión.  

Métodos  

Se realiza una búsqueda avanzada de artículos y reporte de casos en bases de datos como: 

Elsevier, JBJS, Pubmed, Redalyc, JAAOS, en donde los resultados obtenidos inicialmente se 

filtrarán según años de publicación (2018-2022), idioma y tipo de documento. Se procederá a 

analizar las técnicas realizadas y comparar con el abordaje del paciente del presente caso. 

Se toma en cuenta que el reporte de caso se inclinó por un meta análisis y análisis sistemático, 

en donde se confirmó la validez y calidad de los artículos obtenidos mediante el sistema 

“Scimago Journal Rank”, optando por artículos de mayor relevancia dentro de los cuartiles Q1 

– Q4. 

Criterios de Selección  

Se analizó diferentes reportes de casos, revisiones bibliográficas, estudios de meta análisis y 

estudios observacionales, en donde, se excluyeron reportes de caso único, cartas al editor y 

revisiones sistemáticas con pacientes menores de 18 años.  
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DISCUSIÓN 

El análisis del reporte de caso clínico acompañado de su revisión bibliográfica, tiene como 

objetivo enfocarse en los beneficios y seguridad de la Fijación Percutánea en fractura de pelvis 

y acetábulo sin importar la causa que ocasionó, abordando la técnica quirúrgica y las 

complicaciones postquirúrgicas que pueden existir. 

Al momento de clasificar una fractura de pelvis y acetábulo, los especialistas suelen usar la 

escala de Marvin Tiles, la cual recomienda utilizar la técnica de Fijación Percutánea en fracturas 

tipo C, inestables, sin desplazamiento o que el desplazamiento sea menor a 3 mm, que se puedan 

reducir con maniobras. Sin embargo, Sánchez S et al. (5) enfatiza en que la técnica que se 

utilice, dependerá del médico especialista, quien puede tomar diferentes criterios, como: 

fracturas tipo B con complicaciones, comorbilidades, pacientes geriátricos, pediátricos o 

politraumatizados.  

En cuanto al abordaje quirúrgico que se debe tomar, esto dependerá del especialista y la técnica 

que prefiera, Galos D. et al. (22) informa que existe mayor afinidad en un abordaje anterior 

(paciente en decúbito supino), debido a que usualmente los pacientes llegan politraumatizados 

o han sido sometidos a laparotomías, por lo que no se recomienda realizarla en decúbito prono. 

En este caso de igual manera el proceso se realizó en decúbito supino, debido a las fisuras que 

se evidenciaron en las costillas y las múltiples fracturas en pelvis.  

En el estudio realizado por Garcia M. et al. (17) indica un menor porcentaje de morbilidad en 

la Fijación Percutánea, en donde especifica buena consolidación ósea postquirúrgica, agrega la 

facilidad de utilizarse como complemento a una fijación interna de cualquier otra parte de la 

pelvis y acetábulo, dando estabilidad al anillo pélvico necesaria. Además, añade ventajas como: 

tiempo quirúrgico reducido, es menos invasivo, por lo que existe menor compromiso con tejidos 

blandos. Gallego G. et al. (12) está de acuerdo con todo lo antes descrito y añade que en 

ocasiones las incisiones suelen ser menores a 1 cm, por lo que el tiempo intrahospitalario 

disminuye al igual que el riesgo de infección. La única desventaja es una alta tasa de exposición 

a radicación por parte del cuerpo médico. 

Todos estos datos nos permiten identificar a la Fijación Percutánea como una alternativa segura 

y eficaz, dando la posibilidad de reducir la morbimortalidad en comparación con la reducción 

abierta en fracturas de pelvis y acetábulo; llegando a cifras menores al 3% de mortalidad. De 
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igual manera se demostró menor porcentaje de complicaciones quirúrgicas y postquirúrgicas, 

como una respuesta favorable más rápida, consiguiendo una deambulación sin limitaciones en 

este caso. 

 

OPINION DEL MEDICO ESPECIALISTA, A CARGO DEL CASO 

En cuanto al procedimiento que se realizó fue una fijación percutánea de pelvis, acetábulo y 

articulación sacroilíaca, la cual es un tratamiento mínimamente invasivo, favoreciendo el 

pronóstico del paciente, así como una recuperación más rápida. Este tratamiento se puede 

catalogar como innovador en el país, ya que el médico especialista a cargo de esta intervención 

quirúrgica, debe tener una ardua experiencia, para poder realizarla con éxito. Por todo lo antes 

descrito, se recomienda realizar esta técnica por su alta efectividad en casos relacionados. En 

la actualidad, el paciente del presente caso puede deambular sin ninguna dificultad, refiriendo 

una recuperación total, sin limitaciones en sus actividades cotidianas. De igual manera en las 

radiografías de control se pudo identificar que los tornillos canulados se encuentran en su sitio, 

sin desplazamientos o alteraciones y su fractura se encuentra en una adecuada reducción, así 

evitando artrosis a temprana edad.  

 

CONCLUSIONES 

La Fijación Percutánea en fracturas de pelvis o acetábulo se ha ido desarrollando en el país, al 

igual que se lo ha perfeccionado con el transcurso del tiempo. Esta técnica se ha utilizado con 

mayor frecuencia debido a que es un procedimiento mínimamente invasivo y atraumático, esto 

en comparación con un proceso abierto. Utilizándose en fracturas que comprometen el anillo 

pélvico posterior, e incluso en algunos casos que solo afecta el anillo pélvico anterior, se ha 

demostrado una mayor eficacia y menores complicaciones. 

La técnica que se emplee va a depender del criterio del especialista, pero se observa que las 

radiografías van a facilitar el trabajo, siendo utilizadas proyecciones Inlet, Outlet, Alar y 

Obturatriz, ya que, con estas, permitirán que el medico situé de manera correcta el sitio afectado 

y ubicara los tornillos canulados que ameriten ser utilizados en el caso, sin olvidar que también 

la tomografía cumple un papel fundamental en la planificación preoperatoria. 

Por último, la fijación percutánea en este caso fue considera un éxito, ya que se consiguió 

reparar la fractura en la rama iliopúbica, y sacroiliaca izquierda, obteniendo una adecuada 
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reducción del foco de fractura. Además, no existió ninguna complicación post quirúrgica, el 

sangrado fue mínimo, no hubo ninguna infección y después de 8 semanas el paciente podía 

movilizarse por sí mismo. Por todo lo acotado anteriormente, se considera la fijación percutánea 

una técnica segura y efectiva. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Póster expuesto en 48 Congreso Ecuatoriano de Ortopedia y Traumatología 
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Anexo 2: Certificado de Póster avalado por Sociedad Ecuatoriana de Ortopedia y 

Traumatología por participar en Congreso. 
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Anexo 3: Consentimiento Informado firmado por paciente y representante del trabajo 

de titulación. 
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