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Las fracturas del anillo pélvico son lesiones potencial-

mente letales, a pesar de los avances en su tratamiento y en el

de los pacientes politraumatizados1,2. Estas fracturas, frecuen-

temente producidas por mecanismos de moderada y alta ener-

gía, asocian lesiones esqueléticas y de otros sistemas que difi-

cultan su manejo, diagnóstico y tratamiento y, al mismo tiem-

po, conllevan graves lesiones asociadas y complicaciones.

Asimismo pueden causar alteraciones biomecánicas y funcio-

nales provocando secuelas incapacitantes (fig. 1).

Se consideran lesiones asociadas aquellas de otras zo-

nas del organismo también traumatizadas, no relacionadas

directamente con el traumatismo pélvico, ni por proximidad

anatómica ni como consecuencia funcional o sistémica. Las

lesiones relacionadas directamente con el traumatismo pél-

vico deben considerarse complicaciones, y lesiones secun-
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ORIGINALES

Objetivo. Las fracturas del anillo pélvico constituyen una

patología de incidencia creciente en los centros hospitala-

rios, acompañando frecuentemente a politraumatismos.

Material y método. El propósito del presente trabajo es su-

marnos a esta inquietud, aportando nuestra experiencia me-

diante un estudio retrospectivo de las complicaciones de

139 fracturas del anillo pélvico tratadas en nuestro Centro

entre 1997 y 2004. En este estudio, tras definir lo que son

lesiones asociadas, complicaciones y secuelas, se detallan

las complicaciones de la serie, valorando individualmente

cada tipo de complicación.

Resultados. Los casos estudiados presentaron lesiones aso-

ciadas en 54 fracturas, siendo éstas de diversa gravedad y

localización. Se recogieron complicaciones en un 39% de

las fracturas, predominando las lesiones hemorrágicas, geni-

tourinarias y neurológicas, y llamando la atención que cual-

quiera de ellas pudo comportar una alteración importante en

la evolución del paciente.

Conclusiones. La existencia de graves lesiones asociadas y

complicaciones, locales o generales, hacen que su asistencia

y toma de decisiones deba ser multidisciplinaria. En resu-

men, la dificultad del tratamiento quirúrgico de las fracturas

complejas y la baja prevalencia entre los distintos centros

hospitalarios, que conlleva una corta experiencia individual,

las ha convertido en un tema de interés para nuestra espe-

cialidad.
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Complications in pelvic ring fractures

Purpose. Pelvic ring fractures are a pathology whose hospi-

tal incidence has been increasing recently, often in patients

with multiple trauma.

Materials and methods. In this paper we join the tide of co-

lleagues who have become interested in this condition and

contribute our own experience, based on a retrospective

study of the complications of 139 pelvic ring fractures trea-

ted in our hospital between 1997 and 2004. After a defini-

tion of related lesions, complications and sequelae, the pre-

sent study dwells on the complications of the series,

individually assessing each type of complication.

Results. In the cases studied, associated lesions were obser-

ved in 54 fractures, whose degree severity and location va-

ried greatly. Thirty-nine percent of fractures had complica-

tions that ranged from hemorrhages to genitourinary or

neurological conditions, any of which being capable of brin-

ging about significant disruptions in the patient’s evolution.

Conclusions. The existence of serious related lesions and

complications – localized or generalized – require that the

care and decision-making processes in these cases should be

multi-disciplinary. In short, the difficulties inherent in the

clinical treatment of complex fractures and the low preva-

lence of this condition in hospitals, which means that physi-

cians tend to have little experience, has turned this disease

into an interesting topic for our field. 
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darias las que aparecen en su curso evolutivo o como conse-

cuencia del tratamiento. Por último, se consideran secuelas

los deterioros anatómicos o funcionales definitivos.

El objetivo del presente trabajo consiste en estudiar las

complicaciones de nuestra serie de fracturas del anillo pél-

vico y contrastarlas con la literatura.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre los años 1997 y 2004 fueron atendidas en nuestro

Centro 139 fracturas de anillo pélvico. Por las características

del Centro, perteneciente a una Mutua de accidentes labora-

les, el promedio de edad de los pacientes estudiados era de

35,5 años y los mecanismos de producción fueron mayorita-

riamente de moderada y alta energía, predominando los ac-

cidentes de tráfico y las precipitaciones desde cierta altura.

Las fracturas pélvicas y acetabulares fueron clasificadas

siguiendo a Tile3, obteniendo los resultados recogidos en la

tabla 1. Se valoraron las complicaciones de la serie (ta-

bla 2), describiéndose el tipo de fractura y complicación, su

incidencia, forma de aparición y resolución, comparándolas

con otras series. Se recogieron asimismo las complicaciones

posquirúrgicas (tabla 3), tanto en lo que respecta al tipo de

fractura, la vía de abordaje, la descripción de la complica-

ción y el método de tratamiento de la misma.

RESULTADOS

Los pacientes presentaron lesiones asociadas en 54 frac-

turas de anillo pélvico, siendo las más frecuentes los trau-

matismos craneoencefálicos, las fracturas de raquis, las

fracturas de huesos largos y los traumatismos torácicos. En

un caso hubo una parada cardíaca con anoxia cerebral que

produjo una tetraparesia espástica.

Las complicaciones recogidas se distribuyen en los si-

guientes grupos (tabla 2):

1) Muerte (1,43%). Hubo dos fallecimientos: un pacien-

te politraumático por tromboembolismo pulmonar (TEP)

masivo y otro por arritmia maligna en una fractura tipo A1,

en una paciente de edad con antecedentes de artritis reuma-

toide de larga evolución y polimedicada.

2) Fracturas abiertas (1,43%). En nuestra serie una frac-

tura tipo B2 con rotura uretral y herida perineal precisó em-

bolización selectiva de la arteria obturatriz izquierda y de

ramas de la circunfleja femoral interna, desarrolló una fasci-

tis necrotizante de periné (gangrena de Fournier)4 (fig. 2)

con cultivo positivo a E. coli, precisando desbridamientos

repetidos, antibioterapia y medidas de soporte general por el

desarrollo de shock séptico, insuficiencia renal y síndrome
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Figura 1. Imagen radiográfica que muestra una deformidad pélvica
postraumática.

Tabla 1. Fracturas de anillo pélvico de nuestra serie

Tipo de fractura N.o de casos Complicaciones

A1 15 (10,7%) 1

A2 54 (38,6%) 10

B1 26 (18,7%) 13

B2 18 (12,5%) 4

C1 8 (5,7%) 9

C3 13 (9,3%) 3

Tabla 2. Fracturas de anillo pélvico de nuestro estudio

Tipo de fractura N.o de casos Complicaciones

Muerte 2 1,43%

Embolismo pulmonar 1 0,70%

TVP 2 1,43%

Sepsis 4 2,87%

Fracturas abiertas 2 1,43%

Lesiones vasculares 3 2,15%

Lesiones genitourinarias 11 7,90%

Lesiones abdominales 3 2,15%

Lesiones neurológicas 3 2,15%

Lesiones hemorrágicas 5 3,59%

Osteítis 1 0,70%

Seudoartrosis 2 1,43%

Totales 39 28,00%

TVP: trombosis venosa profunda.

Tabla 3. Complicaciones quirúrgicas en las fracturas de pelvis de

nuestra serie

Tipo de 
Complicación

Tratamiento 

fractura
Tratamiento

complicación

B1 Fijador externo Infección pins Retirada fijador y

TVP antibioterapia

C1 Fijación Hematoma Medidas de soporte 

sacroilíaca retroperitoneal general

C1 Fijador externo Seudoartrosis Placa sínfisis 

sacro Tornillo sacroilíaco 

e injerto

TVP: trombosis venosa profunda.



de distress respiratorio. Pese a la gravedad del cuadro el pa-

ciente sobrevivió, aunque precisó diversas intervenciones

de cirugía plástica y urología5.

3) Lesiones vasculares mayores (2,15%). Una fractura

tipo A2 con sección de la glútea superior fue tratada median-

te su ligadura. También otra tipo A2 presentó una lesión de

la arteria femoral que precisó reparación con prótesis de da-

cron (fig. 3) y en una fractura B1 se produjo una lesión por

desgarro de la vena femoral, reparada quirúrgicamente.

4) Lesiones viscerales (13,6%). Correspondieron a:

a) lesiones urogenitales (7,9%): ha habido dos rupturas

vesicales en fracturas B1, 5 roturas de uretra (en fracturas

B1, B2, C y dos en fracturas A2) y un urinoma (fig. 4), una

fístula uretroperineal y una eyaculodinia en tres fracturas B1.

Asimismo, en una fractura A2 por traumatismo directo, ade-

más de la lesión de la arteria femoral concurría una extrusión

testicular, reparada en el mismo acto quirúrgico; b) también

han existido dos lesiones renales (1,43%): una contusión en
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Figura 2. Gangrena de Fournier en fractura abierta de pelvis. 
(A) Lesiones iniciales; (B) desbridamientos repetidos.

Figura 3. Lesión de la arteria femoral en fractura de la pala ilíaca. (A)
Arteriografía que muestra la oclusión arterial; (B) prótesis de dacron.
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una fractura B1 y una lesión vascular renal que precisó ciru-

gía reparadora; c) lesiones intestinales (1,43%): se presenta-

ron dos perforaciones de asas de intestino delgado en una

fractura B1 y una A2, con manifestación clínica varias sema-

nas tras el accidente y tratadas con ileostomía; d) lesiones

esplénicas (2,87%): una fractura A2 presentó un hematoma

esplénico en expansión que precisó embolización selectiva.

5) Lesiones nerviosas (2,15%). Ha habido lesiones de

plexo lumbosacro en una fractura tipo B1 y en dos tipo C1,

requiriendo una de ellas la colocación de un neuroestimula-

dor. Esta última evolucionó a una seudoartrosis sacra (fig. 4),

tratada con tornillo sacroilíaco e injerto. Durante la compre-

sión realizada al apretar el tornillo se produjo una lesión de la

raíz S1, quedando secuelas de causalgia por atrapamiento.

6) Hemorragia retroperitoneal y sangrado pélvico (4%).

En nuestra serie han sido frecuentes los hematomas retrope-

ritoneales con caída de hematocrito de hasta 20 puntos en

las primeras 48-72 horas, aunque sin repercusiones hemodi-

námicas graves. Hemos tenido un hematoma retroperitoneal

por lesión vascular en una fijación sacroilíaca con tornillos

canulados bajo control de intensificador de imagen (fig. 5).

Se han realizado 4 angiografías con 3 embolizaciones selec-

tivas de la arteria hipogástrica (una bilateral), quedando en

una de ellas como secuela una impotencia sexual y un tercer

caso en que se encontraron dilataciones aneurismáticas sin

sangrado activo.

7) Osteítis (1,43%). Una fractura tipo B2.2 en asa de

cubo, tratada conservadoramente y con lesión vesical aso-

ciada, que precisó sondaje prolongado, evolucionó con una

osteítis localizada en pubis, con trayecto fistuloso (fig. 6)

que precisó desbridamiento, legrado óseo y antibioterapia,

curando sin complicaciones. También hubo una infección

del trayecto de los pins de un fijador externo con afloja-

miento de los mismos, que obligó a su retirada, desbri-

damiento y antibioterapia.

8) Seudoartrosis (1,43%). Dos fracturas tipo C evolu-

cionaron a seudoartrosis del anillo posterior, cursando con

dolor, pero sin dismetría. Una de ellas fue tratada mediante

placa en sínfisis púbica y tornillo sacroilíaco asociado a in-

jerto autólogo (fig. 7).

9) Trombosis venosa profunda (1,43%). Dos casos de-

sarrollaron trombosis venosa profunda (TVP), una fractura

B1 con una TVP ilio-femoro-poplítea que precisó la coloca-

ción de un filtro temporal de cava y una fractura C3 con una

trombosis poplítea.

10) Sepsis (2,87%). Cuatro casos cursaron con shock

séptico: una fascitis necrotizante, una rotura de uretra, un

empiema por trauma torácico asociado y un politraumatiza-

do con amputación de extremidad inferior.

DISCUSIÓN

La división de las fracturas de pelvis en estables e ines-

tables permite, además de estandarizar su clasificación, va-

lidar otros estudios6,7.

Tile3 demuestra diferencias importantes entre las fractu-

ras clasificadas como estables y las inestables. Estas últimas

tienen un significativo aumento no sólo en la incidencia de

complicaciones tardías, como dolor sacroilíaco, dismetrías o

seudoartrosis, sino también en el índice de mortalidad y de

complicaciones inmediatas. Asimismo, los resultados fina-

Granell-Escobar F et al. Complicaciones en las fracturas del anillo pélvico

188 Rev Ortop Traumatol. 2006;50:185-93

Figura 4. Urinoma en fractura de pelvis con lesión uretral.

Figura 5. Hematoma retroperitoneal tras fijación sacroilíaca con
tornillo canulado.



les son obviamente mejores en aquellas fracturas en las que

se consigue una reducción anatómica y estabilización8,9.

La mortalidad de las fracturas de pelvis, situada en el

80% antes de 1890 ha descendido al 10% en la actualidad6,10.

La muerte en los días o semanas posteriores al accidente se

debe generalmente a shock hemorrágico, fallo multiorgánico

o sepsis, pudiendo entrelazarse estas causas con las deriva-

das de lesiones asociadas craneales, esqueléticas, genitouri-

narias, torácicas o abdominales2,4. Los principales factores

que se relacionan con la mortalidad incluyen la lesión del

complejo posterior, la presencia de lesiones intracraneales,

shock de difícil manejo, anemia aguda y la necesidad de
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Figura 6. Osteítis pubis. (A) Fístula cutánea; (B) foco de osteítis en tomografía computarizada.

A B

Figura 7. Seudoartrosis sacra en fractura tipo C. (A) Imagen 
de tomografía computarizada; (B) tornillo canulado y aporte 

de injerto óseo.
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transfusiones múltiples1,2,4,11. El porcentaje de nuestra serie,

inferior al de la casuística, se relaciona con las características

asistenciales de nuestro Centro.

Las fracturas abiertas, con una mortalidad de un 25-

30%12 frente al 10-15% de las fracturas cerradas, constituyen

una lesión muy grave. Definida por la comunicación del foco

de fractura con el recto, vagina o sus zonas vecinas a través

de la lesión cutánea, la contaminación es frecuente por una

infección de las vías urinarias o por contenido intestinal9.

Se asocia generalmente a mecanismos de rotación ex-

terna forzada o cizallamiento vertical,y para algunos consti-

tuye el primer paso de una hemipelvectomía traumática,

ocasionando lesiones del suelo pélvico y sangrados muy im-

portantes.

Una cuidadosa exploración clínica inicial en todos los

pacientes es fundamental para que la hemorragia no pase

desapercibida, y ante ella se deben preparar medidas de rea-

nimación intensiva.

El control de la hemorragia mediante taponamiento de

las heridas, la reducción y estabilización pélvica mediante

tracción esquelética o fijador externo2,13 (como el fijador de

Ganz para conseguir el cierre y estabilización pélvica) y el

descartar lesiones intraabdominales y de vías urinarias obli-

gan a trabajar en estrecha colaboración con otras especiali-

dades.

La angiografía y embolización5,14 deben tenerse en consi-

deración, desde nuestro punto de vista, tras la fijación externa

y laparotomía, si fuese ésta necesaria por lesiones viscerales.

El lavado y desbridamiento de las heridas, dejándolas

abiertas, la realización de colostomía en caso de laceración

rectal y el sondaje vesical o cistostomía suprapúbica son re-

quisitos imprescindibles, junto a una amplia cobertura anti-

biótica, para evitar infecciones necrotizantes y sepsis15 que

pueden provocar la muerte del paciente.

La fractura abierta de nuestra serie, evolucionada a fasci-

tis necrotizante, muestra su relación con esta infección sinér-

gica polimicrobiana, con las lesiones uretrales y las emboli-

zaciones selectivas5. Su diagnóstico precoz, eminentemente

clínico, puede ser difícil. La afectación del estado general, la

presencia de gas y el despegamiento subcutáneo en la explo-

ración de la herida son signos de sospecha4.

Las lesiones vasculares mayores producen hemorragias

masivas que pueden provocar shock hipovolémico, fallo

multiorgánico y la muerte7; obligan a su localización y repa-

ración vascular urgente. Ejemplo de ello es la fractura A2

de nuestra serie, con lesión de la arteria femoral que provo-

có una isquemia aguda de la extremidad.

Las lesiones viscerales pueden ser múltiples: espléni-

cas, hepáticas, renales, vesicales, uretrales, intestinales y

diafragmáticas. Son especialmente frecuentes las lesiones

del tracto genitourinario inferior, con una prevalencia del

10-15%10 pudiendo encontrarse:

1) Lesiones vesicales causadas por fragmentos óseos o

más frecuentemente por estallido vesical.

2) Lesiones uretrales: suelen ser lesiones de la uretra

posterior y pueden dejar incontinencia urinaria y problemas

de erección. La presencia de sangre en meato urinario, he-

maturia, imposibilidad de emisión de orina y distensión ve-

sical son signos de sospecha.

La prueba diagnóstica de elección es la uretrografía re-

trógrada completada con una cistografía.

No debe intentarse el sondaje vesical ante la sospecha

de rotura uretral, y su tratamiento dependerá de la existencia

de otras lesiones asociadas, pudiendo optarse por la cistos-

tomía suprapúbica y la reparación primaria o diferida.

Los edemas vulvares y hematomas escrotales, frecuen-

tes en estos pacientes, precisan control evolutivo.

El 7,9% de complicaciones de nuestra serie demuestra,

asimismo, la prevalencia de las lesiones del tracto genitouri-

nario.

3) Hecho destacable son dos casos de rupturas de asas

de intestino delgado, manifestadas en los primeros días por

una clínica muy ambigua y que semanas después evolucio-

nan a un cuadro peritoneal. Estas rupturas deben sospechar-

se incluso en casos con escasa traducción clínica inicial.

Las lesiones nerviosas son también frecuentes. La inci-

dencia de lesiones de plexo lumbosacro en traumatismos

pélvicos oscila entre el 10 y 15%9 aumentando hasta el

50% en las fracturas con inestabilidad vertical, y está clara-

mente relacionada con las lesiones del anillo posterior, es-

pecialmente las fracturas de sacro tipo II y III de Dennis3,16

y en luxaciones sacroilíacas completas, ya sean mecanis-

mos de compresión, tracción o avulsión. Ello obliga a un

cuidadoso examen inicial y a reevaluaciones del estado

neurológico.

Es aconsejable practicar las diferentes vías de abordaje

y técnicas de síntesis y estabilización para evitar lesiones

yatrogénicas postquirúrgicas. Por ejemplo, las técnicas per-

cutáneas de estabilización sacroilíaca presentan complica-

ciones como atrapamientos de las raíces, lesiones de cauda

equina y lesiones vasculares17. Incluso en manos experi-

mentadas estas técnicas son difíciles y de riesgo.

Ejemplo de ello lo tenemos en este estudio, en el que

hemos encontrado un atrapamiento radicular y un shock hi-

povolémico por lesión vascular en estabilizaciones sacro-

ilíacas. Obviamente, las técnicas de estabilización posterior

guiada por TC permiten minimizar estos riesgos18.

La hemorragia retroperitoneal y el sangrado pélvico son

complicaciones que exigen un protocolo de asistencia a es-

tos pacientes politraumatizados, que incluya medidas de so-

porte vital avanzado, pudiendo alcanzarse cifras de mortali-

dad entre el 15 y 25%1,13.

La hemorragia es la complicación más frecuente y la

principal causa de muerte en pacientes con traumatismos

pélvicos2,13,19. La pelvis está en contacto con abundantes

plexos venosos y arteriales y la lesión de éstos, principal-

mente vasos venosos, las superficies óseas fracturarias, va-

sos del retroperitoneo o lesiones por gestos quirúrgicos17
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suelen ser la principal causa de sangrado. Aunque no se ha

encontrado correlación entre el tipo de fractura y el daño

vascular son las fracturas inestables con desplazamiento las

que tienen mayor riesgo.

Estos pacientes exigen estrecho control hemodinámico

y valoración para descartar lesiones de órganos que exigirán

tratamiento específico e inmediato.

Los hematomas retroperitoneales secundarios a lesiones

vasculares pélvicas suelen ser venosos y, por tanto, no tri-

butarios de embolización. Su tratamiento ha de ser conser-

vador, pues la apertura del retroperitoneo aumenta la he-

morragia con pocas posibilidades de conseguir la

hemostasia y el riesgo de infección es elevado. Sólo en ca-

sos de sangrado por lesiones de grandes vasos (aorta, ilíaca

y femoral) está indicada la hemostasia quirúrgica. En nues-

tra serie se han practicado tres embolizaciones selectivas y,

aunque la principal función del cirujano ortopédico en el

control del sangrado de estos pacientes es la fijación de las

lesiones pélvicas inestables2,13,20,21, la angiografía y emboli-

zación están adquiriendo progresivamente mayor protago-

nismo. Pensamos que su utilización debe ser posterior a la

estabilización pélvica, aunque consideramos importante en

un centro que atienda asiduamente a politraumatizados y

pacientes con lesiones pélvicas inestables, disponer de pro-

tocolos de actuación apoyados en un Servicio de angiorra-

diología experimentado5,14,19.

Uno de los problemas de la fijación externa es la intole-

rancia o infección del trayecto de los pins, lo que obliga a

un cuidado concienzudo de los mismos e incluso a su trata-

miento mediante cambio del pin, legrado y antibioterapia o

retirada del fijador. Así, por ejemplo, se aconseja mantener

provisionalmente el fijador de Ganz, pocos días, por el ries-

go de infección2.

En nuestros casos, aunque los ha habido de intolerancia

o infecciones leves, que fueron controladas esmerando el

cuidado de los pins, en una fractura B1 fue necesario ade-

lantar la retirada del fijador externo.

La osteítis de pubis, poco frecuente en la literatura mé-

dica, suele estar relacionada con lesiones o infecciones de

vías urinarias, como es el caso de esta serie, en el que el de-

sarrollo de un trayecto fistuloso obligó a realizar fistulecto-

mía, amplio legrado hasta el hueso sano y antibioterapia

electiva.

La mala unión o mala reducción sacroilíaca presentan

una incidencia del 5% de las disrupciones pélvicas y provo-

can una dismetría de extremidades inferiores o deformida-

des pélvicas causantes de dolor posterior, dificultad a la

sedestación, dispareunia y dificultad para el parto. Son más

frecuentes en las lesiones tipo C, pero también pueden apa-

recer en las compresiones laterales tipo B provocando de-

formidad en rotación interna o impingement en el periné,

principalmente en la mujer (sínfisis trabada). En las lesiones

en asa de cubo pueden provocar dismetrías y protrusiones

de la espina ilíaca posterosuperior (fig. 8). Las técnicas de

imagen (radiología, TC y escintigrafía) ayudan de forma

importante al diagnóstico y el tratamiento, el cual, depen-

diendo de la gravedad de la clínica, variará entre la absten-

ción, medidas ortésicas o cirugía mediante osteotomías o ar-

trodesis sacroilíaca.

El diagnóstico de seudoartrosis ha aumentando con

ayuda de las técnicas de imagen12.

Clínicamente los pacientes presentan dolor e inestabili-

dad. La clave es la integridad del complejo posterior. Es

más frecuente en las lesiones tipo C, compresión lateral y

anteroposterior. Su tratamiento exige estabilización e injerto

óseo12,22. El caso de nuestra serie nos demuestra la necesi-

dad de una planificación quirúrgica cuidadosa y la dificul-

tad en adquirir experiencia en estas lesiones.

Dos conceptos importantes que, en la actualidad, deben

tenerse siempre presentes son: en primer lugar, la frecuente

asociación de fracturas del anillo pélvico y fracturas aceta-

bulares y la importancia de su tratamiento conjunto y a ser

posible en un mismo acto quirúrgico, con el objetivo de dis-

minuir el número de complicaciones y secuelas secunda-
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Figura 8. Protrusión de espina ilíaca posterosuperior por deformidad
en fractura en libro abierto.
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Figura 9. Fractura de anillo pélvico asociada a fractura acetabular. 
(A) Radiología con fijación externa inicial; (B) imagen de tomografía
computarizada; (C) radiología postquirúrgica.
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B

Figura 10. Fractura de pelvis asociada a fractura sacra en U. (A) 
Perfil sacro radiológico; (B) imagen TC; (C) fijación iliolumbosacra.
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rias16 (fig. 9). En segundo lugar, las lesiones de anillo pél-

vico asociadas a fracturas de sacro, obligan a su valoración

y tratamiento precisos para evitar complicaciones y redu-

cir sus secuelas, tanto biomecánicas como neurológicas12

(fig. 10).

La incidencia de TVP proximal a la poplítea es de un

40-60% en fracturas de pelvis12 con un 4-22% de TEP y 

un 2-3% de mortalidad, aumentando su incidencia cuando

se asocian a fracturas de extremidades inferiores.

Algunos recomiendan estudios eco-doppler semanales

hasta la movilización de los pacientes, y la flebografía cons-

tituye el método diagnóstico de certeza. Su profilaxis me-

diante métodos farmacológicos o mecánicos, y en aquellos

casos en los que se indique la interrupción de la vena cava

mediante filtros, previenen la embolia pulmonar o su re-

currencia, aunque faltan estudios que demuestren y aporten

conclusiones definitivas en estos aspectos11. La valoración

del riesgo de episodios recurrentes de TEP y la indicación

de colocación de filtro temporal de cava son puntos impor-

tantes a determinar.

En conclusión, los resultados de este estudio muestran

la existencia de un alto porcentaje de complicaciones en las

fracturas de anillo pélvico (28%).

Dichas complicaciones están relacionadas, asimismo,

con la gravedad de la fractura, dada la alta energía de los

mecanismos que las producen.

Estas lesiones potencialmente letales tienen como prin-

cipal causa de muerte (independiente del shock hemorrágico,

de las lesiones viscerales, del fallo multiorgánico y la sepsis)

el TEP, que constituye una amenaza para estos pacientes.

Al mismo tiempo, su gravedad exige una cuidadosa va-

loración inicial y un enfoque multidisciplinario en su aten-

ción, en la que la prioridad de las diferentes actuaciones de-

be establecerse de forma muy clara.

En resumen, nuestra serie pone de manifiesto que en es-

tas fracturas pueden aparecer gran número de complicacio-

nes, y que este hecho exige aglutinar series y estudios entre

diferentes centros hospitalarios (en los cuales nos inclui-

mos) para aumentar la experiencia tanto en su manejo qui-

rúrgico como evolutivo, y así poder obtener conclusiones.
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