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Las fracturas del anillo pelviano representan alrededor
del 2% de todas las fracturas, pero su incidencia se está
incrementando debido al aumento de los accidentes auto-
movilísticos de alta velocidad y de los intentos de suici-
dio.69 La mortalidad relacionada con lesiones pelvianas
aisladas, cualquiera que sea su gravedad, oscila entre 1 y
2%.71 No obstante, en los pacientes politraumatizados,
casi el 20% tienen lesiones del anillo pelviano35,56,66 y en
ellos, cuando esta ruptura se asocia con lesiones múlti-
ples, la tasa de mortalidad se eleva hasta un 10 o
15%.90,85 Las fracturas de la pelvis asociadas con lesiones
intracraneanas o abdominales severas tienen una mortali-
dad de hasta el 50%.56 La mortalidad relacionada con
fracturas expuestas de la pelvis es mayor del 30-50%.42,67

La edad mayor de 55-60 años, la presencia de shock y las
fracturas altamente inestables son los predictores más
exactos de mortalidad para las lesiones pelvianas.83

La hemorragia masiva ha sido identificada como la
principal causa de muerte dentro de las primeras 24 horas
de ocurrido el evento traumático.38,64,74,77,79 El reconoci-
miento inmediato del shock hemorrágico, al igual que el
control efectivo del sangrado, desempeña un papel de su-
ma importancia en cualquier intento de reanimación. La
correcta detección y manejo de las fracturas severas de la
pelvis es parte integral de cualquier esfuerzo de reanima-
ción. El manejo de estas lesiones potencialmente letales
requiere un equipo multidisciplinario entrenado y un pro-
tocolo de tratamiento definido. Se ha demostrado que el
enfoque multidisciplinario y la toma de decisiones coor-
dinada en forma conjunta aumentan la supervivencia de

estos pacientes.17 En un estudio post mortem, Wright y
cols.91 han demostrado que el promedio del ISS (Injury
Severity Score)10 de los pacientes que mueren a causa de
fracturas de la pelvis es mucho mayor en los tratados me-
diante protocolo que en los tratados “sin sistema”, con
cuidados ad-hoc. La prioridad en el manejo temprano de
las lesiones del anillo pelviano se consolida a medida que
mejora el conocimiento sobre estos traumatismos poten-
cialmente fatales. El presente trabajo resume las tenden-
cias actuales en el manejo de las fracturas de la pelvis, so-
bre la base de la evidencia disponible y se propone un
protocolo diseñado para facilitar el tratamiento organiza-
do y sistemático de las fracturas graves.

Experiencia de los autores

Entre 1999 y 2003 ingresaron en el Departamento de
Cirugía del Trauma del Foothills Medical Center 473 po-
litraumatizados con lesiones del anillo pelviano, lo que
determina un promedio de 94,6 fracturas de la pelvis al
año. Todas presentaban un ISS10 mayor de 12 puntos, por
lo que se excluyen las lesiones pelvianas aisladas de baja
energía. La edad oscilaba entre 18 y 89 años con un pro-
medio de 42,71; el 77% fueron hombres y el 23% muje-
res. Los mecanismos lesionales fueron en orden de fre-
cuencia accidentes de tránsito 48,43%, caídas de altura
32,8%, caídas de caballo 6,25% y otros (deportes, golpi-
zas, accidentes de granja, etc.) 12,5%.

Treinta pacientes (6,34%) presentaron fracturas expuestas. 
Hubo diversas lesiones asociadas (Tabla).
El 67% (317 pacientes) fue tratado en forma conserva-

dora mientras que el 33% restante (156 pacientes) requi-
rió algún tipo de estabilización pelviana de urgencia por
considerarse útil para el tratamiento del shock hipovolé-
mico. Para esta estabilización pelviana inicial se utilizó
en casi todos los casos un tutor externo por vía alta y só-
lo excepcionalmente un clamp en C (5%).

Recibido el 1-7-2004. 
Correspondencia:

Dr. GABRIELI. VINDVER
Paraguay 2302 Piso 15 “5”
(1121) Buenos Aires, Argentina
E-mail: traort@arnet.com.ar

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
Año 69, pp 270-280



Manejo de la urgencia de las lesiones del anillo pelviano 271Año 69 • Número 3 • Septiembre 2004

Tabla. Lesiones asociadas en 473 politraumatizados con
lesiones del anillo pelviano

Lesiones musculoesqueléticas 73%

Lesiones abdominales 42%

Traumatismo torácico 22%

Traumatismo de cráneo 13%

Lesiones raquimedulares 9%

Laceraciones múltiples 9%

Lesiones vasculares 5%

Lesiones del plexo lumbosacro 4%

En un 25,6% (40 casos) de estos pacientes se efectuó
angiografía y embolización por seguir inestables hemodi-
námicamente y en un 12,8% (20 pacientes) se realizó un
packing pelviano.

En 24 pacientes (15,3%) se utilizó fijación interna en
forma primaria y definitiva. La mortalidad inicial fue del
2,1% si se considera la totalidad de la población y del
6,41% si se consideran los pacientes con inestabilidad he-
modinámica en el momento del ingreso. Sobre la base del
trabajo en conjunto con los cirujanos de trauma, la expe-
riencia pasada y una profunda revisión bibliográfica,
brindamos una actualización del manejo inicial del pa-
ciente politraumatizado con lesión pelviana y propone-
mos un protocolo terapéutico.

Programa avanzado de apoyo vital 
en trauma (ATLS). Evaluación y tratamiento

inicial

Apenas el paciente llega a la sala de emergencias se le
deben practicar maniobras de reanimación de acuerdo
con el Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma
(ATLS) del Comité de Trauma del Colegio Americano de
Cirujanos.5 Los protocolos ATLS continúan siendo las
guías más útiles para el manejo sistemático de pacientes
politraumatizados, los que son objeto de continuas revi-
siones a medida que van surgiendo novedades clínicas y
científicas. La evaluación primaria pone énfasis en la si-
multánea detección y tratamiento de las lesiones poten-
cialmente letales. Es prioritario asegurar la permeabilidad
de las vías respiratorias con control de la columna cervi-
cal. Posteriormente se evalúa la respiración en cuanto a
oxigenación y ventilación y luego se examina el sistema
cardiovascular (A, B, C del manejo inicial del politrau-
matizado). Es fundamental la rápida identificación del si-
tio de hemorragia en el paciente hemodinámicamente
inestable. La restitución de líquidos se inicia ni bien se

obtiene un acceso venoso, pero es sólo complementaria al
control intensivo del sangrado.12,16 La restitución de lí-
quidos por sí sola sin control de la hemorragia es ineficaz
y puede llevar a complicaciones iatrogénicas secundarias,
haciendo imperativo el control del sangrado. Si bien las
causas de shock en el politraumatizado son varias, el 95%
de las veces se debe a hipovolemia. El shock en un poli-
traumatizado es hipovolémico hasta que se demuestre lo
contrario. Si el sangrado externo, torácico o abdominal ha
sido excluido o controlado y el paciente, que sigue ines-
table, presenta una fractura de la pelvis, ésta pasa a estar
en el centro de la escena. Las pérdidas de sangre masivas
en el tórax y el abdomen se detectan mediante radiogra-
fía simple de tórax, ecografía o lavado peritoneal diag-
nóstico.19,50,51 La pérdida de sangre retroperitoneal rela-
cionada con una lesión del anillo pelviano puede inferir-
se cuando en la radiografía de pelvis se visualiza una
fractura de riesgo hemodinámico y las imágenes de tórax
y abdomen son negativas o de bajo riesgo. La tomografía
computarizada (TC) es sin duda el medio más preciso pa-
ra identificar las lesiones peritoneales y especialmente re-
troperitoneales, pero la sala de TC es un ambiente inse-
guro para el paciente traumatizado inestable. No deberá
realizarse ningún estudio tomográfico hasta que el pa-
ciente no se encuentre hemodinámicamente estabilizado.
Una consideración fundamental en la reanimación de es-
tos pacientes es el control de la temperatura, evitando por
todos los medios la hipotermia que exacerba las coagulo-
patías traumáticas.48

Evaluación inicial de las lesiones 
de la pelvis

Los dos factores más importantes que guían el manejo
de las lesiones de la pelvis son el estado hemodinámico
del paciente y la estabilidad mecánica del anillo pelviano.
La cuidadosa evaluación de estos parámetros es de vital
importancia y dará las pautas para las prioridades de tra-
tamiento. 

Cuadro hemodinámico

Deberá diagnosticarse, evaluarse y clasificarse de in-
mediato el shock hemorrágico. Debe prestarse especial
atención al pulso, la respiración y el relleno capilar. Con-
fiar sólo en la presión sistólica puede ser engañoso, ya
que debe perderse el 30% de la volemia para provocar hi-
potensión. La taquicardia, la disminución de la tempera-
tura periférica y la disminución de la presión del pulso
son indicadores precoces de pérdida sanguínea significa-
tiva. Un hematocrito bajo puede sugerir pérdida de san-
gre masiva pero si su valor es normal, esto no significa
que deba descartarse el shock. En pacientes jóvenes, la
presión arterial, la presión venosa central, la hemoglobi-
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na y el hematocrito no son parámetros confiables para el
diagnóstico de shock.22 Un desequilibrio acidobásico con
acidosis metabólica detectado en la gasometría podría ser
de utilidad para estimar la severidad del shock, aunque
tiene un papel relativo en la fase aguda de la reanima-
ción.25 Ertel y cols.30 hacen hincapié en que la determina-
ción del lactato es un método más preciso para cuantifi-
car tanto el grado de shock hemorrágico como la proba-
bilidad de supervivencia. Los niveles de lactato se corre-
lacionan mejor con el débito de oxígeno que depende de
la magnitud de la hipoperfusión tisular en el shock hemo-
rrágico.1,60 En la fase temprana de la reanimación, la clí-
nica, junto con la medición del volumen de orina por ho-
ra continúan siendo los indicadores más prácticos y con-
fiables de la perfusión sistémica.

Estabilidad fracturaria

Si las radiografías de pelvis muestran inestabilidad evi-
dente del anillo pelviano, el examen físico agresivo con
maniobras de compresión-distracción probablemente no
agregue información en relación con la severidad de la le-
sión y podría agravar el sangrado. Recientemente, inves-
tigadores como Duane y cols.27 y Guillamondegui y
cols.40 han cuestionado la necesidad de efectuar radiogra-
fías sistemáticamente en los pacientes despiertos y aler-
tas, en quienes el examen clínico puede ser suficiente. Sin
embargo, muchos, si no la mayoría de los pacientes, tie-
nen traumatismo de cráneo, intoxicaciones, lesiones neu-
rológicas o distractoras que hacen que el examen físico
no sea confiable.6,49,59 De esta forma, las radiografías de
la pelvis se imponen como un auxiliar diagnóstico de la
evaluación y la reanimación inicial del ATLS.5 Más aún,
en pacientes hemodinámicamente inestables en quienes
no se detecta el sitio de la hemorragia, es indispensable
realizar un examen clínico exhaustivo de la pelvis, aun en
presencia de radiografías con apariencia normal o que
muestren una fractura de la pelvis estable, ya que una ra-
diografía anteroposterior de la pelvis tomada apresurada-
mente en la sala de emergencias puede ser inadecuada y
no mostrar lesiones del anillo pelviano posterior. El exa-
men físico de la pelvis debe incluir una inspección cuida-
dosa de flancos, abdomen bajo, ingle, periné y glúteos,
para detectar heridas, hematomas o contusiones. En el
examen también se debe prestar atención a deformidades
de la pelvis y diferencias en longitud o rotación de los
miembros inferiores. Se verifica si hay inestabilidad rota-
cional de la pelvis realizando las pruebas de compresión
y distracción. La prueba de tracción y empuje (push-
pull), en la cual se palpan ambas crestas ilíacas mientras
un asistente realiza fuerzas telescópicas en el miembro
homolateral, contribuye a demostrar inestabilidad verti-
cal. Los genitales y el recto deben inspeccionarse con
cuidado para detectar la presencia de sangre y de frag-
mentos óseos, y evaluar la existencia o no de una prósta-
ta elevada. Si se detectan signos de lesiones genitourina-

rias se debe evitar colocar un catéter vesical y deberá rea-
lizarse una uretrocistografía retrógrada previa. 

En pacientes hemodinámica y mecánicamente inesta-
bles en quienes se sospecha que el mayor sangrado está re-
lacionado con la fractura de la pelvis, es prioridad realizar
alguna forma de estabilización. En un 80% de los casos el
sangrado pelviano proviene de fuentes de baja presión, co-
mo los sitios de fractura y los vasos de los plexos venosos
lumbares y sacros retroperitoneales. Sólo en un 20% se de-
ben a sangrado de vasos arteriales de mediano o gran cali-
b r e .4 3 , 4 5 Si la pelvis estuviese intacta rápidamente el hema-
toma superaría en presión a los sitios de sangrado y se au-
tolimitaría, en un fenómeno conocido como taponamiento,
pero si el anillo pelviano se encuentra roto y, sobre todo,
en las modalidades traumáticas en las que su diámetro es-
tá aumentado, el taponamiento nunca se producirá y la pel-
vis albergará enormes cantidades de líquido.

Aumentos aritméticos en el diámetro de la pelvis deter-
minan aumentos geométricos en su volumen, así incre-
mentos de 2 cm en el diámetro pelviano se corresponden
con aumentos de 1,5 litros en su volumen e incrementos
de 5 cm, con aumentos de 5 litros.5

Como vemos, gran parte de la volemia y de los líquidos
de reanimación pueden perderse hacia el espacio retrope-
ritoneal y hacerla fracasar si además de una reposición in-
tensiva de cristaloides y sangre no se detienen las pérdidas
por la lesión pelviana. Su estabilización disminuirá la he-
morragia mediante la reducción del volumen de la cuenca
pelviana y la aproximación de los fragmentos fracturarios
permitiendo así el fenómeno de taponamiento.

Los recursos descritos para controlar el sangrado pel-
viano son los siguientes:

Pantalón neumático antishock

El pantalón neumático antishock (PNA) puede ser de
utilidad para la estabilización inmediata en el sitio del ac-
cidente.13 El personal paramédico puede colocar este
equipo rápidamente para facilitar el traslado hasta el hos-
pital o centro de atención.8 El PNAofrece una redistribu-
ción inicial del flujo sanguíneo desde los miembros hacia
el tronco y restringe la expansión del hematoma en la pel-
vis.57 Sin embargo, en los pacientes politraumatizados
con contusiones y heridas penetrantes, los estudios alea-
torizados no han comprobado beneficios con el uso del
PNA.15,54,55 No es adecuado para uso prolongado por el
riesgo de síndrome compartimental e impide el acceso a
los miembros y abdomen, lo que dificulta la evaluación
del paciente en la sala de emergencias.9,21

Actualmente, el uso del PNAestá restringido a los cui-
dados prehospitalarios y no forma parte de los protocolos
de reanimación en la mayoría de los centros de trauma.

Férula pelviana

Los envoltorios circunferenciales o vendajes están
reemplazando gradualmente a la fijación externa anterior
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como método de elección en la estabilización inmediata
y forman parte del protocolo del ATLS.7 Estos sistemas
no son invasivos, son fáciles de colocar, económicos y
pueden aplicarse antes de la llegada al hospital. Los estu-
dios biomecánicos con férulas pelvianas aplicadas alre-
dedor de los trocánteres mayores con tensión de 180 new-
ton han demostrado su efectividad.18 La aplicación de es-
te sistema incrementa la estabilidad pelviana un 61% en
respuesta a fuerzas de rotación y 55% a fuerzas de fle-
xión-extensión. Aunque el mismo estudio mostró que es-
te método era comparativamente menos rígido que la fi-
jación externa anterior, ha demostrado que reduce radio-
lógicamente las fracturas de pelvis inestables y mejora el
estado hemodinámico de los pacientes.81

Para realizar este método de estabilización se puede
atar una sábana a nivel de los trocánteres mayores o se
puede utilizar un artículo comercial. Debe poder mover-
se cuando se necesite para brindar acceso al abdomen y
la ingle. Sus posibles complicaciones incluyen necrosis
de la piel si se deja por mucho tiempo o se ajusta dema-
siado. En lesiones de compresión lateral con fracturas sa-
cras transforaminales pueden ocurrir lesiones viscerales o
neurológicas.75 En las fracturas verticalmente inestables
se debería realizar una tracción esquelética supracondílea
para nivelar la hemipelvis afectada antes de aplicar la cin-
cha pelviana. Hasta el momento, la única evidencia sobre
la eficacia de este método es anecdótica. No obstante, es-
te método seguro e incruento parece ser un primer paso
lógico en la reanimación de los pacientes con fracturas
pelvianas inestables para proveer el control del sangrado
antes de considerar otros métodos invasivos. 

Fijación externa anterior

La fijación externa anterior ha sido el recurso principal
para la estabilización aguda de una lesión inestable de la
pelvis durante las últimas décadas. Riemer y cols.73 redu-
jeron la tasa de mortalidad del 22 al 8% con el uso de la
fijación externa anterior aguda en el protocolo de reani-
mación. Basándose en sus resultados, concluyeron que la
estabilización esquelética de una lesión pelviana debe
considerarse parte de la reanimación en un politraumati-
zado con inestabilidad hemodinámica y no de su poste-
rior reconstrucción. Burgess20 y otros autores41,70 han do-
cumentado menor necesidad de transfusiones y reducción
de la mortalidad con el uso de la fijación externa anterior.
Otros investigadores2 0 , 4 7 , 7 0 , 8 2 , 8 6 , 8 9 recomiendan la apli-
cación inmediata de fijación externa en los pacientes he-
modinámicamente inestables y la consideran un procedi-
miento “salvavidas”.

Poka y cols.70 han recomendado la estabilización profi-
láctica con fijador externo anterior en todos los pacientes
que muestren inestabilidad ósea aunque inicialmente es-
tén hemodinámicamente estables ya que pueden descom-
pensarse después.

Se cree que el fijador anterior contribuye a la hemosta-
sia al mantener reducido el volumen pelviano, permitir el
taponamiento y disminuir la movilidad ósea en el sitio de
fractura, lo que logra la estabilización de los coágulos.5 8

El fijador externo se puede aplicar en la sala de trauma,
en la de cuidados intensivos o en el quirófano en aproxi-
madamente 20 a 30 minutos. Los clavos de Schanz se
pueden colocar en forma percutánea o con técnica abier-
ta. Hay dos sitios comunes para su colocación: la ruta al-
ta (directamente entre las dos tablas de la cresta ilíaca) o
la ruta baja (área supraacetabular entre la espina ilíaca
anteroinferior y la espina ilíaca anterosuperior). Los es-
tudios biomecánicos8 8 han mostrado que la ubicación ba-
ja de los clavos tiene mayor rigidez y resistencia a salir-
se, no obstante, su colocación en la sala de trauma sin
control radioscópico puede ser peligrosa y no es reco-
m e n d a b l e .4 7 , 8 8

En la colocación de ruta alta, de elección en la urgen-
cia, se hacen incisiones sobre la cresta ilíaca. Luego de
abierta la cortical del ilion con la mecha, se dirige un cla-
vo roscado de 5 mm entre ambas tablas de la cresta ilía-
ca en dirección del trocánter mayor. Generalmente se uti-
lizan dos clavos de Schanz convergentes en cada cresta
ilíaca y se conectan mediante barras o tubos. Se usa fuer-
za manual para reducir la fractura antes de ajustar las ba-
rras que se posicionan y permiten el acceso al abdomen y
la flexión de la cadera. 

Las mejores indicaciones para este tipo de tratamiento
son las fracturas en libro abierto y las cizalladas cuando
se combinan con tracción esquelética longitudinal. En las
lesiones por compresión lateral se obtienen menos bene-
ficios con este método.47 La colocación de fijador exter-
no anterior debe realizarse en coordinación con el equipo
de cirugía general. Su colocación antes de la laparotomía
reduce el sangrado a causa de la descompresión pelviana
al abrir la cavidad abdominal. Ghanayem y cols.36 en un
estudio cadavérico han demostrado que la pared abdomi-
nal brinda estabilidad a través de un efecto de banda de
tensión y que la realización de una laparotomía puede de-
sestabilizar aún más una lesión pelviana en libro abierto
al incrementar su volumen. 

La colocación del fijador externo anterior requiere en-
trenamiento y puede ser compleja en la sala de emergen-
cias. Es difícil mantener un ambiente estéril y la contami-
nación del sitio de los clavos puede poner en peligro el
cuidado definitivo de la fractura. Los clavos podrían fá-
cilmente colocarse en el sitio equivocado y producir un
aflojamiento prematuro o falla mecánica. Hospodar y
cols.44 han informado hasta 25% de mala colocación de
clavos sin el uso de radioscopia. Los fijadores externos
anteriores pueden ser difíciles de colocar en personas
obesas, pueden impedir el acceso al abdomen y la ingle y,
lo que es más importante, pueden agravar la inestabilidad
posterior en una configuración fracturaria inestable.
Dickson y Matta26 demostraron el empeoramiento de la
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deformidad posterior en pacientes tratados con fijador
externo anterior (Fig. 1).

Clamp pelviano

Para el manejo de las fracturas inestables posteriores,
Ganz y cols.34 desarrollaron en 1990 el clamp pelviano.
Este aparato funciona como una simple morsa de carpin-
tero y puede ejercer compresión transversal directamente
a través de la articulación sacroilíaca. Los estudios expe-
rimentales han demostrado que se puede aplicar una fuer-
za de compresión promedio de 342 newton en el área de
la articulación sacroilíaca. Estas “morsas” se han utiliza-
do en pacientes hemodinámicamente inestables y como
profilaxis en pacientes estables con disrupción inestable
del anillo pelviano, demostrando mejoría en el estado he-
modinámico y reducción de la fractura en ambos gru-
pos.34 Desde el punto de vista biomecánico un dispositi-
vo posterior es mejor que uno anterior.29,47 En manos en-
trenadas, este aparato es de rápida colocación, seguro y
su posición puede modificarse con facilidad permitiendo
un fácil acceso al abdomen por parte del cirujano general.
Generalmente se coloca en la sala de emergencias, si es
posible con la ayuda de un intensificador de imágenes.
Witschger y cols.90 describieron el lugar para la coloca-
ción de los pernos en el punto de intersección de una lí-
nea que va de la espina ilíaca posterosuperior a la espina
ilíaca anterosuperior, con la extensión del eje longitudinal
del borde dorsal del fémur. Luego se arma el clamp y se
puede mover sobre su eje para brindar acceso a las pier-
nas o el abdomen. 

La colocación del clamp puede ser peligrosa y difícil
en casos de fracturas sacras conminutas, dado que puede
ocurrir daño neurovascular por aplastamiento del sacro.
Agneu y cols.2 informaron acerca de la penetración en la
pelvis de los pernos por compresión exagerada del clamp
y accidentalmente se han puesto dentro de la pelvis a tra-

vés de la escotadura ciática. Hay dos modelos de clamps
pelvianos: Synthes® y ACE®. Schutz y cols.,78 compara-
ron el uso de ambos en 9 casos de lesiones posteriores de
la pelvis y lograron compresión primaria satisfactoria y
estabilidad en todos los casos con ambos aparatos, pero
hallaron que el clamp de ACE® era menos estable en ro-
tación debido a su diseño. Si bien son salvavidas en po-
tencia, deben ser aplicados por un cirujano entrenado y
considerarse sólo en casos de fracturas inestables poste-
riores de la pelvis que se presenten con inestabilidad he-
modinámica (Fig. 2).

Fijación interna 

La fijación interna es mecánicamente la mejor opción
para el manejo de las fracturas pelvianas, pero su realiza-
ción requiere mayor tiempo quirúrgico, experiencia por
parte del cirujano y violaría el espacio retroperitoneal o
subperitoneal descomprimiéndolo por completo. Su indi-
cación es escasa en el manejo inicial del politraumatiza-
do grave por tratarse de un procedimiento complejo, lar-
go y con significativa pérdida sanguínea. 

Sin embargo, si el paciente requiere una laparotomía de
urgencia para el tratamiento de una lesión abdominal, po-
drían fijarse las lesiones de la sínfisis pubiana y de la por-
ción más medial de las ramas sin aumentar significativa-
mente el sangrado ni el tiempo operatorio.84

El desarrollo reciente de técnicas percutáneas de fija-
ción interna permitiría gozar de sus ventajas mecánicas
sin aumentar el sangrado, aunque la duración y compleji-
dad de los procedimientos continúa haciendo difícil su in-
dicación en la emergencia a excepción de centros alta-
mente entrenados.37

Las técnicas de fijación interna percutáneas permiten el
tratamiento definitivo en la etapa aguda de las lesiones
pelvianas anteriores y posteriores con mínima disección,
sangrado escaso y casi sin complicaciones cutáneas.

Figura 1. Fijador externo anterior colocado por la ruta alta
con dos clavos de Schanz en cada cresta ilíaca.

Figura 2. Colocación de clamp pelviano con pernos 
en intersección de una línea que une ambas crestas ilíacas con
otra que sigue el eje longitudinal del borde dorsal del fémur.
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Permiten el tratamiento agudo y definitivo de lesiones
anteriores o posteriores de la pelvis. Su éxito depende de
una reducción cerrada precisa, la toma de excelentes imá-
genes intraoperatorias y la selección correcta del pacien-
te. La estabilización temprana y precisa de las lesiones de
la pelvis disminuye el dolor y la hemorragia, brinda me-
jores cuidados y comodidad al paciente y permite su mo-
vilización precoz. La fijación puede realizarse en la fase
aguda, incluso como componente de las maniobras de
reanimación. La fijación anterior mínimamente invasiva
incluye la fijación externa, los tornillos intramedulares
anterógrados o retrógrados en las ramas. La reducción in-
cruenta y la fijación sacroilíaca percutánea con tornillos
ofrece una fijación estable y definitiva para muchas lesio-
nes del anillo pelviano posterior, como la fractura-luxa-
ción o luxación sacroilíaca y las fracturas del sacro.11,76

La fijación interna es claramente el tratamiento defini-
tivo de elección para las fracturas pelvianas inestables,
pero su indicación en el manejo inicial es aún excepcio-
nal (Fig. 3).

Packing pelviano

Los pacientes que permanecen “in extremis” a pesar de
haber tomado medidas agresivas de reanimación en quie-
nes no se identifica otra fuente de sangrado son candida-
tos a laparotomía de urgencia y packing de la pelvis. En
estos pacientes, sometidos a laparotomía para identificar
la fuente de sangrado intraperitoneal, debe evaluarse la
presencia de un hematoma de pelvis expansivo y en ese
momento realizar el “packing” pelviano extraperitoneal.
Deben utilizarse apósitos grandes y la herida debe cerrar-
se sobre ellos para crear un efecto de taponamiento. A las
24-48 horas se quitarán o se cambiarán en un segundo
procedimiento.

Está bien documentada la eficacia del packing para lo-
grar hemostasia luego de cirugía hepática, colorrectal y
ginecológica.33,80,92 Esta técnica, aplicada a lesiones gra-

ves del anillo pelviano, se utiliza con frecuencia en algu-
nos centros de trauma en Europa. Ertel30 y Pohlemann68

han demostrado resultados prometedores con laparoto-
mía y packing antes de considerar la angiografía pelvia-
na. Esta técnica parecería ser particularmente aplicable
en los pacientes con múltiples fuentes de sangrado, tanto
intra como retroperitoneal, cuyas lesiones viscerales re-
quieren laparotomía como primera medida de reanima-
ción. El concepto del packing pelviano deriva del hecho
de que la mayor fuente de hemorragia en las lesiones del
anillo pelviano es venosa, por lo que la hemostasia direc-
ta no sería eficaz pero sí podría controlarse por compre-
sión una vez que la pelvis ha sido estabilizada. Ertel y
cols.30 informaron haber tenido éxito en el control del
sangrado tanto arterial como venoso a través del packing
de la pelvis. Si bien esta técnica no ha sido utilizada con
frecuencia fuera de estos centros europeos, creemos que
debería considerarse cuando los pacientes permanecen en
shock grave a pesar de una adecuada reanimación y esta-
bilización de la pelvis en ausencia de signos clínicos y ra-
diológicos de lesión arterial, como un hematoma inguinal
expansivo o una fractura a través de la escotadura ciática
mayor.

Angiografía

El papel de la angiografía ha ido aumentando en impor-
tancia en un selecto grupo de pacientes con fracturas de
la pelvis. Aunque la fuente de sangrado no es arterial en
la mayoría de los casos, en el 10-20% de los pacientes las
lesiones arteriales son la causa de la inestabilidad hemo-
dinámica.43,45 Varias arterias como ilíaca interna, obtura-
triz, glútea superior y pudenda han sido identificadas co-
mo potenciales fuentes de hemorragia.62 De esta manera,
los pacientes que permanecen hemodinámicamente ines-
tables sin responder a las maniobras de reanimación in-
cluida la estabilización externa y no tienen otra fuente
identificable de sangrado, son candidatos posibles para
una angiografía de la pelvis. Eastridge y cols.28 informa-
ron un 60% de mortalidad en pacientes con fracturas
inestables de la pelvis sometidos a laparotomía antes de
la angiografía y sugieren que debe considerarse este pro-
cedimiento antes de realizar laparotomía y packing. Ago-
lini y cols.,3 en una serie de 806 pacientes, informaron
acerca de 35 pacientes que fueron sometidos a angiogra-
fía pelviana y sólo 15 pacientes (1,9%) requirieron embo-
lización, que fue exitosa en todos los casos. Cook y
cols.23 comunicaron 15% de angiografías en una serie de
150 pacientes con fracturas inestables de la pelvis y con-
cluyeron que la morfología de la fractura no era una guía
confiable para las lesiones vasculares asociadas.

Otras series informan un requerimiento de angiografías
entre el 5 y 15%.31,39,61

Otras indicaciones de angiografía pelviana incluyen el
descubrimiento accidental de un escape arterial en una T C
con contraste en un paciente aparentemente estable, y co-

Figura 3. Reducción abierta y fijación interna de la sínfisis
pubiana y colocación percutánea de tornillo sacroilíaco.
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mo último recurso en pacientes con temperatura estable
que siguen en shock después de una laparotomía explora-
toria y control quirúrgico de todas las fuentes de sangrado.
La exploración vascular quirúrgica a cielo abierto no se re-
comienda por la dificultad en acceder a las arterias ilíacas
y la disrupción del hematoma pelviano con la consiguien-
te pérdida de taponamiento que puede producir hemorra-
gia masiva, incontrolable y con frecuencia fatal.1 4 , 6 3 L a
angiografía de la pelvis suele realizarse en el ámbito ade-
cuado a cargo de un radiólogo calificado, aunque la sala de
reanimación del futuro probablemente tendrá facilidades
tanto quirúrgicas como radiológicas. Los sitios de extrava-
sación del material de contraste se identifican y se embo-
lizan con espuma de gel o espirales de acero inoxidable.2 3

No obstante, en la práctica pueden existir varios incon-
venientes. La angiografía es un procedimiento que lleva
tiempo y requiere que un paciente con lesiones graves e
inestable sea trasladado a la sala de angiografía, lo cual
puede interferir en los esfuerzos de reanimación. Requiere
además un radiólogo intervencionista experimentado dis-
ponible en forma permanente. Como los estudios anató-
micos sugieren que la fuente principal de hemorragia no
es arterial, el beneficio esperado de la angiografía es ba-
j o .3 Sin embargo, muchos investigadores informaron de la
utilidad de la angiografía en casos selectos. Creemos que
la angiografía de la pelvis sigue siendo una opción impor-
tante en el manejo de estas lesiones que ponen en riesgo
la vida cuando los pacientes continúan con inestabilidad
hemodinámica a pesar de todos los esfuerzos de reanima-
ción que incluyeron, obviamente, la estabilización de la
lesión pelviana. Se ha demostrado que, en manos expertas,
la angiografía es un procedimiento efectivo y seguro.87 

Fracturas expuestas

Las fracturas expuestas de la pelvis son lesiones muy
graves con una tasa de mortalidad del 30-50%.46 Por de-
finición, el foco fracturario se comunica con el recto, con
la vagina o con el medio externo a través de la ruptura de
la piel. Estas lesiones con frecuencia se asocian con rup-
tura del piso de la pelvis, con pérdida del efecto de tapo-
namiento y sangrado persistente. La sospecha clínica de
fractura expuesta y la presencia de sangrado vaginal o
rectal requieren un examen exhaustivo mediante espécu-
lo o rectosigmoidoscopio respectivamente. La presencia

de una fractura expuesta de la pelvis suele determinar la
realización de una colostomía, lo que refleja el concepto
de periné expandido con riesgo de sepsis de las partes
blandas.24,52,72 En los últimos años se ha sugerido la po-
sibilidad de evaluar la necesidad de la colostomía de
acuerdo con la localización de las heridas de exposi-
ción.32 En la experiencia de Pell, las exposiciones hacia
la ingle y el muslo o de las crestas ilíacas y el pubis no re-
querirían colostomía.65

Además del control de la hemorragia y de la estabiliza-
ción de la pelvis es necesaria una limpieza cuidadosa de
la herida y la administración de antibióticos de amplio es-
pectro. El packing en las fracturas con hemorragia persis-
tente puede ser un procedimiento “salvavidas”. Estos pa-
cientes requieren el seguimiento minucioso del estado
hemodinámico y de las heridas de exposición en la uni-
dad de cuidados intensivos y podrían necesitar limpiezas
seriadas junto con el cambio de las gasas del packing ca-
da 24-48 horas. En presencia de sangrado recurrente en el
momento del cambio se debe volver a colocar el packing.
Los packings que se dejan más de 40 horas podrían po-
tenciar el desarrollo de sepsis en la pelvis.85 

En resumen, a pesar de que mucho se ha avanzado, aún
no hay un consenso absoluto entre los cirujanos de trau-
ma en cuanto a un protocolo único para la reanimación de
los pacientes politraumatizados con fracturas graves de la
pelvis. Para el manejo de los pacientes que continúan he-
modinámicamente inestables a pesar de una adecuada
reanimación y estabilización inicial de la pelvis con fija-
ción externa, clamp pelviano o cincha pelviana los cen-
tros europeos prefieren un abordaje más radical de lapa-
rotomía y packing, mientras que en Norteamérica confían
más en la embolización angiográfica. Deberían realizarse
más estudios para explorar estos temas, pero se verán
complicados por la extrema complejidad de estos pacien-
tes y la cantidad limitada de ellos que se ven en cada cen-
tro. También merece más estudios el papel complementa-
rio de sustitutos de la sangre y de auxiliares para la he-
mostasia como el factor VII recombinante.4,53 No obstan-
te, no hay dudas de que un manejo sistemático, adecuado
a las posibilidades de los centros donde a cada uno le to-
que actuar, agilizará las maniobras de reanimación, evita-
rá confusiones y mejorará la supervivencia de estos pa-
cientes. En tal sentido, presentamos un protocolo que po-
drá servir de guía.
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