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Resumen
Objetivo

Estabilizacion minimamente invasiva del anillo dorsal
en lesiones de tipo C.

Indicaciones

Lesiones del anillo pélvico tipo C tanto uni- como
bilaterales:

- Inestabilidad transinfisaria-transacra

- Inestabilidad transinfisaria-transacroiliaca

- Inestabilidad transpubica-transacroiliaca

Contraindicaciones

Fracturas en la infancia.

Fracturas conminutas del ilion.

Pacientes con tejidos cutaneos o superficiales en malas
condiciones y/o infeccién local.

Las fracturas sacras con déficit neurolégico no son una
contraindicacién debido a que pueden ser descomprimidas
por distraccion y estabilizadas en una posicién neutra
a través de la fijacion con placas.

Técnica quirdrgica

Através de dos incisiones verticales cortas se realiza una
osteotomia -reseccidn de la espina iliaca posterosuperior
bilateral. Se realiza una tunelizacién de la musculatura de
la espalda hasta el lado contrario. Medida para una placa
de reconstruccién de 4,5 mm. Doblado de la placa a la altura
del cuarto orificio sobre unos 70°. Introduccién de la placa y
doblado del extremo. Ocupacién de los orificios con tornillos
de esponjosa. Refijacion del fragmento 6seo sobre la placa
con tornillos de pequerios fragmentos de esponjosa.

aUniversitatsklinik fiir Unfallchirurgie und Sporttraumatologie,
Medizinische Universitat Innsbruck, Austria.

Resultados

Se trataron 34 pacientes de una media de edad de
42,6 afos en el intervalo entre 1998 y 2005 con el método
descrito, siendo 18 pacientes politraumaticos. En
28 pacientes se estabiliz6 también el anillo anteriory en
11 de esos pacientes se realiz6 esta técnica como primer paso
de una intervencion en dos tiempos. Se pudieron reexplorar
25 pacientes tras un promedio de 17 meses clinica y
radiolégicamente.

Las radiografias convencionales tras un afio mostraron
muy buen resultado en 16 pacientes (maximo
desplazamiento del anillo posterior pélvico < 5 mm) y un
buen resultado en ocho pacientes (desplazamiento
5-10 mm). En dos pacientes se dio una pérdida de reduccion
en el primer afio postoperatorio pese a una muy buena
reduccion en el postoperatorio inmediato (desplazamiento
< 5 mm) mientras que el desplazamiento de un paciente fue
<10 mm en la radiografia final y 19 mm para la otra.

Un paciente present6 una infeccion tardia a las 11 semanas
postoperatorias que se curé con la retirada de material y
el desbridamiento de la herida. En otros dos pacientes las
cabezas de tornillo que fijaban el fragmento éseo protruian
y se retiraron a la 10? semana postoperatoria. El curso
ulterior de estos pacientes fue sin incidencias. En un paciente
se retiraron los implantes al quinto mes postoperatorio por
una sensacién de frio y de calor que no se objetivaba en
tejidos blandos. Las placas se retiraron en seis pacientes tras
curar
la fracturay la inestabilidad, es decir a los 9-12 meses
de promedio; en el resto de casos las placas se dejaron in
situ.

Palabras clave

Fractura de anillo pélvico. Fractura de pelvis.
Anillo pélvico posterior. fijacion interna
minimamente invasiva.
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Notas preliminares

El tratamiento de las lesiones dorsales del anillo pélvico
sigue siendo controvertida como nunca. Las razones resi-
den en las dificiles relaciones anatomicas, la falta de cono-
cimiento de los mecanismos patogénicos y la biomecénica
de estas lesiones, publicaciones de complicaciones intra y
postoperatorias y los malos resultados.

La fijacion externa aislada sélo se puede considerar co-
mo opcidn viable para el tratamiento definitivo de fractu-
ras inestables pélvicas en casos excepcionales ya que ofre-
ce una menor estabilidad biomecdnica que la fijaciéon
interna y las posibilidades de reduccién y fijacién no son
tan buenasi?> 2%, Por contraste, se han descrito varias téc-
nicas de fijacién interna posterior de fracturas dorsales
inestables de anillo pélvico en posicién supina o prona.

Los métodos mas comunes fueron estabilizaciéon con
barras transiliacas!'->-10- 13.16.25. 31 placas posteriores del sa-
cro 1. 15:18.31 ¢on placas pequeiias, placas dobles de la arti-
culacion sacroiliaca (SI) desde anterior con el abordaje de
Olerud %-1419:26_¢] atornillado percutdneo de la articulacién
sacroiliaca®!4 1. 12.28 y 13 estabilizacién espinopélvica de
fracturas de sacro inestables?3 24,

La estabilizacién en puente del anillo posterior pélvico
con barras roscadas transiliacas ofrece, en comparacion
con otros sistemas de osteosintesis, una mayor rigidez y
una mayor resistencia al esfuerzol-10-16.25 3 cambio de un
menor riesgo de lesiones neurolégicas iatrogénicas en la
regioén del sacro. Como unica desventaja la alta fuerza de
compresion sobre la cortical lateral del ilion con una fuer-
za descompensada sobre un drea de hueso pequefia que
podia fracturar el fragmento de hueso osteotomizado con
la consiguiente pérdida de estabilidad. También se ha de
mencionar la posibilidad de ruptura de la aguja guia en el
trayecto de mas de 15 cm. Por tanto es exigible si se puen-
tea bilateralmente la articulacién sacroiliaca una retirada
de material. Esta técnica tampoco permite ninguna posi-
bilidad de descompresion en las fracturas de sacro con dé-
ficit neurolégico.

Las placas posteriores de sacro estan principalmente in-
dicadas en las fracturas de sacro. Por razones anatémicas
no existen habitualmente suficientes puntos de anclaje por
lo que puede ser necesario un cambio de tactica o la ayu-
da de procedimientos de fijacién interna ilioiliaca. Las
fracturas transalares con un pequeilo fragmento lateral o
las fracturas conminutas requieren un pontaje ipsilateral
de la articulacion sacroiliaca para obtener anclaje del im-
plante. Existe un riesgo aumentado de colocacién inco-
rrecta de los tornillos en los agujeros sacros o en el canal
medular con el consiguiente aumento de riesgo de lesién
neurolégica. Por otro lado este procedimiento permite la
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descompresion neuroldgica y permite una vision directa
de la fractura. En caso de lesiones C1 no se debe puentear
la articulacién sacroiliaca indemne; raramente es necesa-
ria la retirada de material.

Las indicaciones para una doble placa desde anterior co-
rresponde a un abordaje tipo Olerund cuya primera ven-
tana coincidiria con el abordaje ilioinguinal tipo Letournel
—menos frecuentemente se utiliza el abordaje transperito-
neal como parte de una laparatomia— y seria la ruptura de
la articulacién sacroiliaca y las fracturas-luxacion transilia-
cas de la articulacién sacroiliaca. Las fracturas sacras con
pequefios fragmentos también se pueden tratar pero es ne-
cesario que el sacro esté intacto para servir como anclaje
medial. La ventaja de este método es la reduccion segura y
el anclaje obtenido por un procedimiento abierto. Por tan-
to la estabilizacion adicional del anillo pélvico anterior no
precisa el recolocado del paciente. Este método es suscep-
tible de complicaciones dado la cercania del tronco lumbo-
sacro y el riesgo asociado de lesion iatrogénica neurol6gi-
ca. El riesgo de lesién del nervio obturador sélo se da si se
da un abordaje erréneo intramuscular del iliopsoas; el ries-
go de lesion del nervio femorocutaneo se da ocasional-
mente en casos de variaciones anatémicas del trayecto de
dicho nervio®. A menudo sangran las venas transdseas y el
plexo venoso presacro con lo cual la visién del campo qui-
rargico se puede complicar.

Otra posibilidad mds dentro de las técnicas minimamen-
te invasivas en la estabilizacién del anillo dorsal de la pel-
vis es el atornillado transiliosacro percutaneo bajo control
escopico. Como principal indicacién tienen la rotura aisla-
da no desplazada de la articulacién sacroiliaca dado que las
técnicas minimamente invasivas tienen escaso margen pa-
ra realizar una reduccién. Otra indicacién la constituyen
las fracturas transforaminales de sacro aunque presentan
un trayecto muy corto para el tornillo medialmente al fo-
co de fractura por lo que se asocian con una proporcién
mayor de desplazamiento secundarios!l. Las posibles
complicaciones de este procedimiento por otro lado téc-
nicamente exigente son la colocacién incorrecta del torni-
llo destacando las lesiones de raices S1 y S228 y de los va-
sos gliteos*. El atornillado guiado transiliosacro SI bajo
control TAC o con navegacién suponen un desarrollo de la
técnica mencionada con el objetivo de reducir las compli-
caciones por mala colocacién del tornillo3 30,

Una estabilizacion espinopélvica se indica en caso de frac-
turas verticales de sacro, especialmente en las fracturas
transversas del sacro superior? (“fractura del saltador suici-
da”). En estos casos y tras la reduccion abierta o cerrada en-
tre los pediculos L4 y L5 y la parte posterior del ilio o del ala
lateral del sacro se colocan implantes espinales?*.
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Principios quirirgicos y objetivos
Reconstruccion duradera de un anillo pélvico a ser po-
sible simétrico y con una reduccién anatémica tras

Ventajas

¢ Se puede utilizar tanto en lesiones uni- o bilaterales.

e Técnica respetuosa con partes blandas y con alta esta-
bilidad.

¢ Ningin problema desde el punto de vista de hemato-
mas retroperitoneales> % 8 11.20-22.27 dado que en esta
técnica no aparecen las hemorragias ex vacuo ni el re-
sangrado en el espacio retroperitoneal como se daba
en el tratamiento de las lesiones del anillo pélvico pos-
terior con el paciente en decubito supino.

¢ Procedimiento sencillo quirdrgico con un riesgo pe-
quefio sobre todo en cuanto a lesiones neuroldgicas.

Desventajas

¢ En caso de lesiones unilaterales es obligado puentear
también el lado sano.

¢ Ocasionalmente es necesaria la retirada de material.

* Debido a ser un procedimiento minimamente invasivo
las posibilidades de reduccién son escasas.

e Mayor riesgo de lesiones de partes blandas en compa-
racién con la estabilizacién a través de un abordaje
ventral.

Indicaciones
¢ Lesiones del anillo pélvico tipo C tanto uni- como bi-
laterales:
— Inestabilidad transinfisaria-transacra
— Inestabilidad transpubica-transacra
— Inestabilidad transinfisaria-transacroiliaca
— Inestabilidad transptbica-transacroiliaca

Contraindicaciones
e Fracturas en edad pedidtrica.
¢ Fracturas conminutas del hueso iliaco.
e Pacientes con piel o tejidos blandos con malas condi-
ciones a nivel dorsal.

una lesion inestable mediante la colocacién de una
placa estable de manera minimamente invasiva y una
movilizacion precoz del paciente.

Informacion al paciente

e Riesgos quirdrgicos generales.

¢ Riesgo de lesiones de vasos o nervios (cutdneos), he-
morragias posteriores.

¢ Infeccién del hueso o de las partes blandas circun-
dantes.

¢ Lesiones por decibito o necrosis cutdneas en caso de
encamamiento prolongado.

e Importancia del tratamiento postoperatorio.

Preparacion preoperatoria
e Radiografias completas de pelvis.
* TAC de la pelvis.
¢ Antibidtico de profilaxis en una sola dosis 30 min. an-
tes de la intervencion (cefalosporina de segunda gene-
racion).

Instrumental e implantes

¢ Caja basica AO.

e Placas de reconstruccion de pelvis de 4,5 mm de longi-
tudes de once a quince orificios.

e Tornillos de esponjosa de pequeiios y grandes frag-
mentos.

¢ Escoplo e impactador.

e Escopia.

Anestesia y posicion

e Anestesia general.

® Mesa de quiréfano estandar.

* Decubito prono en una posicién simétrica estdndar
con acolchado de la pelvis mediante un rollo de ta-
lla de aproximadamente 20 cm de didmetro bajo la
pelvis.
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Técnica quirargica

Figuras1a 6

Por regla general las lesiones inestables tipo C se colo-
can en decubito supino y se reducen y se estabilizan qui-
rirgicamente bajo control escépico a nivel de la regién
anterior de la pelvis. A continuacién se gira el paciente y
se realiza la estabilizacion posterior minimamente invasi-
va. Aln asi existe la opcion de una estabilizacién prima-
ria dorsal con placas reduciendo mediante la traccién de
la extremidad o mediante un distractor.

Presentacion de la técnica quirargica
sin reduccion ni distraccion

Figura1

El paciente se coloca declibito prono. Se coloca una talla
enrollada de unos 20 cm de diametro soportando la pelvis de tal
manera que haga mas accesible el abordaje. Tras el lavado
estéril y el entallado, mediante la ayuda de escopia se localizan
las espinas iliacas posterosuperiores y se marcan con rotulador.

16 © Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 17 nim. 3, 2008



Dolati B, et al. Estabilizacion del anillo pélvico posterior con placa deslizante

— — Spina iliaca post. Sup.
— — Spinailiaca post. Inf.

Figura2ay2b

A través de una incision cutanea vertical de unos 4 cm de longitud sobre la espina iliaca posterosuperior (a, b) se accede

ala musculatura glitea y de la espalda que se rechaza exponiendo asi la espina iliaca posterosuperior. Durante la separacion de la
musculatura glitea en el margen externo de ilio se pueden producir hemorragias procedentes de los ramos terminales de la arteria
glutea superior que se pueden controlar sin dificultad mediante compresion local o electrocauterio. Con un escoplo de 1,5 cm se
osteotomiza la base de la espinailiaca posterosuperior para preparar el lecho de la placa obteniendo un fragmento éseo del ancho de
la placa mas o menos en forma de cubo dado (b). La osteotomia no debe ser mas profunda de 1,5-2 cm para que la placa quede dorsal.

Figura3
La musculatura de la espalda se tuneliza desde el lado del operador hasta el lado contrario con un escoplo. En este gesto es a veces

necesaria una osteotomia a nivel de la Crista Sacralis. El tinel y consiguientemente la placa deben ser horizontales para que la placa
descanse sobre el sacro.
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Figura 4

Se introduce a modo de prueba una placa de reconstruccién de
pelvis de 4,5 mm de la longitud elegida (entre 11 a 15 orificios) a
través del tunel. Aqui es determinante la eleccion de la longitud.
Una placa demasiado larga en un abordaje minimamente
invasivo puede no acoplarse a una superficie 6sea, una placa
demasiado corta puede no permitir el minimo anclaje de tres
tornillos en cada lado.
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Figurasaasc

Tras elegir la longitud de la placa se dobla la placa en |a zona del cuarto orificio con dos pinzas dobladoras unos 70°. Entonces se
empuja la placa desde el lado no lesionado y se gira 180° de forma axial (a). El otro extremo de la placa a continuacién se dobla con
el martillo e impactador para que ambos extremos de la placa se adapten bien a la parte externa del hueso ilion (b). Entonces y tras
perforar se colocan los tornillos de la placa de medial a lateral bilateralmente con de tres a cuatro tornillos (c). Los tornillos de
esponjosa de grandes fragmentos de espira continua y una longitud de 30-45 mm se colocan de forma perpendicular a la placa

y obtienen una buena presa en las dos corticales del hueso ilion.
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Figura 6

El fragmento 6seo osteotomizado se fijara con un tornillo de
esponjosa tras haber fijado la placa a su sitio definitivo. El
tornillo se puede aplicar aprovechando un orificio en la placa o al
menos al lado de ella. En todo caso la cabeza de tornillo no debe
protruir para evitar molestias postoperatorias. Segun el tamaro
de la pelvis los seis orificios centrales de la placa quedan libres
con lo cual se mantiene el contorno de la pelvis. A través de la
reduccion y estabilizacion del anillo anterior de la pelvis por
regla general se obtiene una simetria correcta. La diastasis
residual que pueda quedar en el anillo posterior se puede reducir
al colocar la placa dorsal y atornillarla a la parte no lesionada con
lo cual a través de tensionado sobre la placa puede completarse
la reduccién. Incluso se puede fijar la placa en distracciéon en
casos de déficit neurolégico e impactacion en fracturas de sacro
transforaminales. En esos casos la placa no se dobla tanto en el
lado lesionado para que no se acople tanto sobre el hueso. Al
traccionar del tornillo se obtiene a través del arrastre del sacro
una distraccion en la zona de la fractura.

120 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 177 ndm. 3, 2008



Dolati B, et al. Estabilizacién del anillo pélvico posterior con placa deslizante

Tratamiento postoperatorio

e Como se trata en la mayoria de los casos de pacientes
politraumaéticos se recomiendo una estancia de 1-2 dias en
observacion.

e Profilaxis de la trombosis con heparina de bajo peso
molecular hasta la movilizacién completa durante 10-12 se-
manas.

e Profilaxis antibiética durante 48 h.

¢ Una persona con alteraciones a veces graves de partes
blandas en la zona del sacro no puede yacer en el posto-
peratorio en una cama rigida sino que precisa un apoyo
blando. Asimismo la herida se ha de cuidar rdpidamente
mediante cambios posturales para colocar al paciente de
lado y descargar la herida. En caso de infecciones de la he-
rida o alteraciones de la cicatrizaciéon se recomienda un
desbridamiento quirtrgico. En caso de alteraciones de la
cicatrizacion extensas o infecciones importantes llegando
a la sepsis se ha de retirar el material de osteosintesis si-
guiendo las reglas bésicas de la cirugia en sepsis.

e Movilizacién sentado en la primera semana postope-
ratoria.

e El resto de movilizacién depende entre otras cosas de
las lesiones asociadas ya que mads de la tercera parte de
nuestros pacientes son politraumatizados. En caso de re-

Figuras7aa7d

Inestabilidad transinfisaria-
transacroiliaca tras precipitacion
de altura. Proyeccion AP (a). TAC en
la unidad de urgencias (b). Control
radiolégico tras colocacién de
placa en la sinfisis. La interlinea SI
derecha atin aparece ampliada (c).
Control evolutivo a los dos anos. El
material de osteosintesis se retir6
a peticion del paciente (d).

laciones estables y dependiendo del dolor se puede iniciar
carga parcial con bastones de 15 kg. a partir de la segunda
semana postoperatoria. S6lo a partir de la décima semana
postoperatoria se autoriza la carga total.

¢ En pacientes jovenes, delgados, con escaso riesgo qui-
rirgico, buen estado de partes blandas y a peticién del pa-
ciente se puede plantear una retirada de material a partir de
6-9 meses para posibilitar la recuperacion la elasticidad fi-
sioldgica de la pelvis. Basdndose en este hecho plantear una
retirada de material més tarde no tiene sentido.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Reduccién insuficiente en el plano AP; este sentido de
desplazamiento no se aprecia en escopia. Para evitar la de-
salineacion y tras la TAC preoperatoria es recomendable
abordar primero el anillo anterior y reducirlo y estabili-
zarlo primero. A continuacién y con un abordaje mayor se
puede reducir de visu el anillo posterior.

e Los desplazamientos craneocaudales y las didstasis
son por contra facilmente apreciables y por regla general
se pueden manejar mediante la manipulacién de la placa,
de la pierna, o directamente en la pelvis.

e Lesiones de las raices sacras por excesiva compresion
en fracturas de sacro transforaminales.
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Figuras 8a a 8f

Inestabilidad transinfisaria-bitransacra. Proyeccion anteroposterior (a). TAC en la unidad
de urgencias (b). Reconstruccion tridimensional (c). Control a los doce meses
postoperatorio. Estado tras embolizacion de la arteria sacralis lateralis (d). Cicatrices

dorsales quirargicas (e). Arco de movilidad (f).

e Lesion del plexo lumbosacro durante la reduccién ce-
rrada.

¢ Aflojamiento de los implantes en hueso de escasa ca-
lidad. Por lo general se obtiene una buena presa incluso en
hueso osteoporético.

¢ Condiciones desfavorables para la anestesia debido a
la posicién prona en pacientes politraumadticos y en cirugia
de urgencia.

Resultados

Se intervinieron 34 pacientes con lesiones tipo C de la
pelvis (clasificacion AO: 18 pacientes con lesion C1, nueve
con C2, y siete con C3) en una media de edad de 42,6 afios
en el intervalo 1998 a 2005 con la técnica descrita (figuras
7y 8); En 18 casos (53%) se trataba de pacientes politrau-
maticos sobre todo con lesiones craneales o con lesiones
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severas de térax. En 28 pacientes (82%) se estabilizé qui-
rdrgicamente el anillo anterior. En once casos se pudo
abordar bilateralmente el anillo dorsal previa estabiliza-
cién con placa del anillo anterior. En 17 casos se pudo
realizar la placa dorsal tras girar el paciente en la misma
sesion en la que previamente se habia realizado la placa
anterior. Recolocar al paciente en quiréfano supuso 20 mi-
nutos tras induccién de la anestesia. El tiempo quirdrgico
de promedio para colocar la placa dorsal fue de 82 minu-
tos (46-98 min).

Veinticinco de los 34 pacientes pudieron ser reexplora-
dos clinica y radiol6gicamente (proyeccién anteroposte-
rior de pelvis y oblicuas inlet y outlet) tras un promedio de
17 meses. Los nueve pacientes restantes se tuvieron que
trasladar para seguimiento a hospitales cerca de su domi-
cilio y no estaban disponibles para valoracién.
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El desplazamiento vertical promedio en el anillo dorsal
fue de 11 mm, el maximo desplazamiento fue de 35 mm.
En 33 pacientes se pudo corregir a un desplazamiento in-
ferior a 10 mm, reducirlo y fijarlo; no se dio un afloja-
miento de los implantes. En un caso se dio un desplaza-
miento de 22 mm, posteriormente no se dio una pérdida
de correccién.

En la valoracién postoperatoria con radiologia conven-
cional tras un afio en 25 pacientes se dio un buen resulta-
do en 16 pacientes (maximo desplazamiento en el anillo
posterior < 5 mm) y un resultado satisfactorio en ocho pa-
cientes (desplazamiento 5-10 mm). En dos casos se dio
una pérdida de correccién tras un resultado muy bueno
postoperatorio (desplazamiento < 5 mm), en un caso < 10 mm
y en otro caso de 19 mm.

Un paciente present6 a la 11 semana postoperatoria con
una infeccién tardia que se curé tras la retirada de mate-
rial y un desbridamiento de la herida. En otros dos pa-
cientes fue necesario a la décima semana postoperatoria la
retirada de los tornillos de la refijacién de los fragmentos
Oseos de la espina iliaca posterosuperior con anestesia lo-
cal por protrusion de las cabezas de los tornillos. También
en estos pacientes se dio después una evolucion sin altera-
ciones. En otro paciente se retiraron los implantes a partir
del quinto mes postoperatorio sin alteraciones evidentes
de las partes blandas pero que sentia frio y calor extremo.
En seis pacientes tras curacién de la fractura y de la ines-
tabilidad se retird tras 6-9 meses.

En un paciente politraumatizado en la unidad de cuida-
dos intensivos pese al clamp pélvico y a las varias emboli-
zaciones persistia la hemorragia en la region glitea. Aqui
en el contexto de una reintervencién en que se retird el
clamp y se implanté una placa dorsal no se pudo intrao-
peratoriamente frenar la hemorragia y se consigui6 tras
una nueva embolizacidon angiografica. La fuente de san-
grado fue una gruesa rama de la arteria gldtea superior.
Este paciente falleci6é unas semanas después en el contex-
to de un fallo multiorganico por sepsis.

Bibliografia

1. Albert MJ, Miller ME, MacNaughton M, et al. Posterior pelvic
fixation using a transiliac 4.5-mm reconstruction plate: a clinical
and biomechanical study. J Orthop Trauma 1993;7:226-32.

2. Altman DT, Jones CB, Routt ML Jr. Superior gluteal artery injury
during iliosacral screw placement. J Orthop Trauma 1999;13: 220-

7.

3. Baskin KM, Cahill AM, Kaye RD, et al. Closed reduction with CT-
guided screw fixation for unstable sacroiliac joint fracture-
dislocation. Pediatr Radiol 2004;34:963-9.

4. Carlson DA, Scheid DK, Maar DC, et al. Safe placement of S1and
S2 iliosacral screws: the “vestibule” concept. J Orthop Trauma
2000; 14:264-9.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

Dolati B. Die operative Versorgung der Symphysenruptur.
Unfallchirurgie 1985;11:223-7.

Dolati B. Becken? und Acetabulumchirurgie. Traumatologie
aktuell Bd 10. Stuttgart — New York: Thieme, 1993.

Dolati B, Spiss R. Stabilisierung der Beckenfrakturen. Urologe A
1992;31:280-4.

Farcy JP, Rawlins BA, Glassman SD. Technique and results of
fixation to the sacrum with iliosacral screws. Spine 1992;17:
$190-5.

Gansslen A, Pohlemann T, Krettek C. Die anteriore Stabilisierung
der Sakroiliakalgelenkssprengung. Oper Orthop Traumatol 200s5;
17:281-95.

. Gorczyca JT, Varga E, Woodside T, et al. The strength of iliosacral

lag screws and transiliac bars in the fixation of vertically
unstable pelvic injuries with sacral fractures. Injury 1996;27:
561-4.

Griffin T, Starr AJ, Reinert CM, et al. Vertically unstable pelvic
fractures fixed with percutaneous iliosacral screws: does
posterior injury pattern predict fixation failure? J Orthop Trauma
2003;17: 399-405.

Keating JF, Werier J, Blachut P, Broekhuyse H, et al. Early fixation
of the vertically unstable pelvis: the role of iliosacral screw
fixation of the posterior lesion. J Orthop Trauma 1999;13:107-13.
Kellam JF, McMurtry RY, Paley D, et al. The unstable pelvic
fracture. Operative treatment. Orthop Clin North Am 1987;18:
25-41.

Leighton R, Waddell J. Techniques fiir reduction and posterior
fixation through the anterior approach. Tech Orthop 1996;9:
290-4.

Mears DC, Capito CP, Deleeuw H. Posterior pelvic disruptions
managed by the use of the Double Cobra Plate. Instr Course Lect
1988;37:143-50.

. Pohlemann T, Angst M, Schneider E, et al. Fixation of transforaminal

sacrum fractures: a biomechanical study. J Orthop Trauma 1993;
7:107-17.

Pohlemann T, Krettek C, Hoffmann R, et al. Biomechanischer
Vergleich verschiedener Notfallstabilisierungsmanahmen am
Beckenring. Unfallchirurg 1994;97:503-10.

Pohlemann T, Tscherne H. Die operative Therapie von
Sacrumfrakturen. Oper Orthop Traumatol 1996;8:55-72.

. Ragnarsson B, Olerud C, Olerud S. Anterior square-plate fixation

of sacroiliac disruption. Acta Orthop Scand 1993;64:138-42.

Reilly MC, Bono CM, Litkouhi B, et al. The effect of sacral fracture
malreduction on the safe placement of iliosacral screws. J Orthop
Trauma 2003;17:88-94.

Routt ML Jr, Kregor PJ, Simonian PT, et al. Early results of
percutaneous iliosacral screws placed with the patient in the
supine position. J Orthop Trauma 1995;9:207-14.

Routt ML Jr, Simonian PT, Mills WJ. lliosacral screw fixation: early
complications of the percutaneous technique. J Orthop Trauma
1997;11:584-9.

Roy-Camille R, Saillant G, Gagana G, et al. Transverse fracture of
the upper sacrum suicidal jumper’s fracture. Spine 1985;10: 838-
45.

Schildhauer TA, Josten C, Muhr G. Die triangulare Osteosynthese
instabiler Sakrumfrakturen. Oper Orthop Traumatol 2001;13:
27-42.

Simonian PT, Routt MLC Jr, Harrington RM, et al. Internal fixation
for the transforaminal sacral fracture. Clin Orthop 1996;323:
202-9.

Simpson LA, Waddell JP, Leighton RK. Anterior approach and
stabilization of the disrupted sacroiliac joint. J Trauma 1987;27:
1332-9.

Templeman D, Goulet J, Duwelius PJ, et al. Internal fixation of
displaced fractures of the sacrum. Clin Orthop 1996;329:180-5.

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 17 nim. 3, 2008 @ 123



Dolati B, et al. Estabilizacién del anillo pélvico posterior con placa deslizante

28. Templeman D, Schmidt A, Freese J, et al. Proximity of iliosacral
screws to neurovascular structures after internal fixation. Clin
Orthop 1996;329: 194-8.

29. Tile M. Fractures of the pelvis and acetabulum, 2nd edn.
Baltimore: Williams & Wilkins, 1995.

30. Tonetti J, Carrat L, Lavallee S, et al. Percutaneous iliosacral screw
placement using image guided techniques. Clin Orthop 1998;354:
103-10.

31. Varga E, Hearn T, Powell J, et al. Effects of method of internal
fixation of symphyseal disruptions on stability of the pelvic ring.
Injury 1995;26:75-80.

124 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 17 nim. 3, 2008

Correspondencia

Dr. Ralf Rosenberger

Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie

und Sporttraumatologie

Medizinische Universitat Innsbruck
AnichstralRe 35

A-6020 Innsbruck, Alemania

Tel.: (43/512) 504-80752; Fax: 27832

Correo electrénico: Ralf.rosenberger@uibk.ac.at



