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ORIGINALES

Objetivo. Las fracturas de pelvis se asocian con frecuencia a
sangrado intrapélvico arterial y/o venoso, ocasionando una
mortalidad elevada que varía entre el 10 y 50%. Existen nu-
merosos protocolos de tratamiento publicados para el con-
trol temprano de la hemorragia, que coinciden en la necesi-
dad de un abordaje decidido y multidisciplinario
combinando distintas maniobras terapéuticas. El objetivo
del presente estudio consiste en determinar la aplicabilidad
y la evolución clínica y los resultados de la aplicación de un
algoritmo diagnóstico terapéutico, en un grupo de 79 pa-
cientes con fractura de pelvis e inestabilidad hemodinámica
mantenida asociada.
Material y método. Estudio retrospectivo sobre una serie de
pacientes con fractura de pelvis e inestabilidad hemodiná-
mica asociada ingresados en nuestro centro desde 1994 a
2004. Los criterios de inclusión fueron: pacientes con frac-
tura de pelvis por mecanismo de alta energía e inestabili-
dad hemodinámica definida como tensión arterial sistólica 
< 90 mmHg al ingreso o necesidades transfusionales supe-
riores a dos unidades de concentrado de hematíes durante
las primeras 12 horas.
Resultados. Se utilizó fijación externa en 45 pacientes
(57%) y 48 pacientes (61%) fueron sometidos a arteriogra-
fía, encontrándose sangrado arterial activo intrapélvico en
44 casos (56%). Veintiún pacientes precisaron de arterio-
grafía y fijación externa de manera secuencial. Se realizó la-
parotomía en 24 pacientes. La incidencia de complicaciones
sistémicas fue alta y la mortalidad del 19%. La aplicación
del algoritmo fue elevada, excepto para el grupo de pacien-

tes que precisó laparotomía y tenía configuración de fractu-
ra en libro abierto. Dicho grupo presentó una mortalidad
elevada.
Conclusiones. La incidencia de lesiones arteriales compro-
badas por arteriografía fue muy alta. El empleo de un proto-
colo combinado de fijación externa y arteriografía adaptado
a las características asistenciales de cada centro permite
controlar el sangrado intrapélvico en un número importante
de casos. Las indicaciones de laparotomía deben restringirse
al tratamiento del hemoperitoneo y de fracturas abiertas, y
debe acompañarse siempre de fijación externa.
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A combined external fixation and
arteriography protocol for pelvic fractures
with associated hemodynamic instability:
retrospective study of 79 cases

Purpose. Frequently pelvic fractures are associated with ar-
terial and/or venous intrapelvic bleeding, resulting in a high
mortality rate ranging between 10 and 50%. Numerous treat-
ment protocols have been published for the early control of
hemorrhage. All of them agree on the need of a determined
and multi-disciplinary approach that combines various thera-
peutic methods. The purpose of this study is to determine the
applicability, clinical evolution and results of a therapeutic
diagnostic algorithm used with a group of 79 patients with a
pelvis fracture and a related hemodynamic instability. 
Materials and methods. This is a retrospective study of a
series of patients with a pelvic fracture associated to he-
modynamic instability, who were admitted to our hospital
between 1994 and 2004. The inclusion criteria were as fo-
llows: patients with a high-energy pelvic fracture and he-
modynamic instability. The criteria used to define hemody-
namic instability were a systolic blood pressure < 90 mmHg



on admission or transfusion needs higher than 2 units of red
cell concentrate in the first 12 hours.
Results. External fixation was used for 45 patients (57%). 48
patients (61%) were subjected to an arteriography, which re-
vealed active arterial intrapelvic bleeding in 44 cases (56%).
Twenty-one patients required an arterography plus external
fixation, one after the other. twenty-four patients underwent
a laparotomy. The incidence of systemic complications was
high and mortality stood at 19%. The application of the algo-
rithm was fairly widespread, except for patients requiring a
laparotomy and presenting with an open-book type fracture.
This group had a high mortality rate. 
Conclusions. The incidence of arteriography-validated arterial
lesions was very high. The use of a combined external fixation
and arteriography protocol, adapted to the specific health-care
characteristics of each hospital makes it possible to check in-
trapelvic bleeding in quite a large number of cases. Indications
for laparotomy should be restricted to the treatment of the he-
moperitoneum and of open fractures, and should always be
accompanied by some external fixation device.

Key words: angiography, multiple trauma, external

fixators, algorithms, pelvic fractures.

La combinación de fractura de pelvis e inestabilidad he-
modinámica se asocia con una mortalidad elevada que varía
entre 10 y 50%, y se trata de un reto diagnóstico y terapéuti-
co de primer orden en la traumatología moderna.

Las causas de mortalidad en estos pacientes son el san-
grado, que puede producirse tanto dentro de la pelvis como
en la cavidad abdominal, y las lesiones asociadas en otras
localizaciones. La existencia de diversas fuentes posibles de
sangrado implica la necesidad de utilizar distintas estrate-
gias diagnósticas y terapéuticas de manera reglada. El san-
grado venoso desde los plexos venosos presacros, las venas
mayores pélvicas, los tejidos blandos intrapélvicos y las su-
perficies de fractura1-4 ha sido considerado la causa más fre-
cuente de hemorragia intrapélvica. La incidencia de lesión
arterial no se conoce exactamente, pero varias series publi-
cadas recientemente apuntan a que las lesiones arteriales
son mucho más frecuentes de lo que se creía2,5-7. Además, la
presencia de una fractura de pelvis por alta energía es un
marcador de absorción masiva de energía, y la incidencia de
lesiones asociadas, que suponen una fuente de sangrado adi-
cional, es muy elevada.

El abordaje multidisciplinario en centros especializados
ha permitido reducir la mortalidad en las dos últimas déca-
das, tanto en el período inmediato tras el ingreso como con-
secuencia directa del sangrado, como en el segundo pico de
mortalidad debida a la aparición de complicaciones sistémi-
cas secundarias7-13. Las principales armas terapéuticas pro-
puestas en la fase inicial del tratamiento del paciente con
inestabilidad hemodinámica y fractura de pelvis son la apli-

cación estricta del protocolo ATLS14 (Advanced Trauma Li-

fe Support), la estabilización pélvica por métodos no invasi-
vos o por medio de la fijación externa mínimamente inva-
siva, la angiografía selectiva/embolización de vasos pélvicos 
y la laparotomía con empaquetamiento y control directo de
los puntos sangrantes Estos tratamientos requieren el traba-
jo coordinado y conjunto de varias especialidades, que en el
caso de España incluyen a médicos intensivistas, cirujanos
ortopédicos, cirujanos generales y radiólogos intervencio-
nistas. No existe evidencia científica clara acerca de la me-
jor estrategia para el abordaje inicial de estos pacientes. Los
puntos más controvertidos en la bibliografía reciente son la
utilización sistemática de la fijación externa, las indicacio-
nes de la angiografía selectiva y las de laparotomía urgente
en el paciente con fractura de pelvis y hemorragia intraab-
dominal9-17. La ecografía es el estándar diagnóstico para la
evaluación de las lesiones abdominales, aunque reciente-
mente se ha sugerido el empleo de la tomografía computari-
zada (TC) con contraste para la evaluación inmediata del
sangrado asociado a fracturas de pelvis. La tendencia actual
indica que la mayoría de los centros traumatológicos situa-
dos en Estados Unidos emplean la angiografía como técnica
diagnóstica y terapéutica inmediata14,16-19, mientras que en el
área centroeuropea se aboga por la laparotomía con empa-
quetamiento y la fijación externa8,13 para el control del san-
grado intrapélvico. Otro aspecto controvertido es la utiliza-
ción del patrón de la fractura pelviana como predictor de
sangrado arterial y determinante de la evolución y guía 
de tratamiento. Las lesiones arteriales se describen con ma-
yor frecuencia en fracturas pelvianas con disrupción com-
pleta de los ligamentos posteriores, pero cualquier tipo de
fractura pélvica, incluyendo las fracturas de ramas y de pala
ilíaca, pueden producir lesión arterial y comprometer la he-
modinámica del paciente20-23.

La guía clínica objeto del presente estudio fue desarro-
llada de acuerdo con la UCI de politraumatizados y los Ser-
vicios implicados en el tratamiento de pacientes politrauma-
tizados, y en ella se realizan indicaciones concretas para la
laparotomía, la fijación externa y la angiografía en función
de la evolución clínica y el tipo de fractura pélvica.

El objetivo del presente estudio es determinar la aplica-
bilidad y analizar los resultados clínicos inmediatos de un
algoritmo diagnóstico y terapéutico en un grupo de 79 pa-
cientes con fractura de pelvis e inestabilidad hemodinámica
mantenida asociada.

MATERIAL Y MÉTODO

Tipo de estudio

Estudio retrospectivo sobre una serie de pacientes para
determinar la aplicabilidad y resultados de un algoritmo
diagnóstico terapéutico. La recogida de información se rea-
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lizó de forma retrospectiva mediante la revisión de las his-
torias clínicas de los pacientes ingresados desde 1994 a
2001 y prospectivamente, mediante el análisis del registro
de trauma hospitalario desde esa fecha.

Se estudió la evolución clínica inmediata de un grupo
de pacientes con fractura de pelvis e inestabilidad hemodi-
námica mantenida tras las maniobras de resucitación inicial.
Se analizaron las siguientes variables: datos de filiación y
datos referentes al accidente y traslado, índice abreviado de
lesión (Abreviated Injury Score [AIS])24, índice de gravedad
del traumatismo (Injury Severity Score [ISS])24, tipo de
fractura pélvica según la clasificación de Tile1,4, lesiones
asociadas, requerimientos hemáticos y grado de adherencia
al algoritmo en las medidas diagnósticas y terapéuticas rea-
lizadas, que incluyeron las técnicas de imagen, los procedi-
mientos exploratorios y los quirúrgicos. La gravedad del
traumatismo se midió con la escala de gravedad del trauma-
tismo ISS14. Este sistema asigna a cada lesión anatómica un
código numérico AIS, que recoge la gravedad de la lesión
en una escala de 1 a 6 (1: lesión menor; 6: lesión incompati-
ble con la vida). Las lesiones se categorizan en 6 zonas cor-
porales: cabeza y cuello, cara, tórax, abdomen y órganos in-
trapélvicos, extremidades y pelvis y tegumentos. La
puntuación total ISS se obtiene de la suma de los cuadrados
de los códigos diagnósticos AIS más altos de tres regiones
corporales. Este sistema de puntuación no recoge informa-
ción adicional cuando existen lesiones múltiples en el mis-
mo sistema orgánico. Así, un paciente con fractura comple-
ja de pelvis y fractura bilateral de fémur y tibia recibe la
misma puntuación que otro con una fractura aislada de pel-
vis.

Se consideraron las siguientes variables como resulta-
dos: mortalidad y aparición de complicaciones sistémicas
asociadas a enfermedad traumática: síndrome de disfunción
multiorgánica (SDMO), síndrome del distress respiratorio
del adulto (SDRA) y coagulopatía (CO).

Las fracturas se catalogaron siguiendo la clasificación
de Tile mediante la revisión de las imágenes de radiografía
y/o TC de todos los pacientes (tabla 1).

Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión:
1) Edad entre 15 y 75 años.
2) Fractura de pelvis por mecanismo de alta energía.
3) Inestabilidad hemodinámica según los siguientes pa-

rámetros: a) tensión arterial sistólica (TAS) al ingreso 
< 90 mmHg; b)requerimientos hemáticos superiores a dos
unidades de concentrado en las primeras 12 horas.

Criterios de exclusión:
1) Muerte en el área de emergencias antes de la realiza-

ción de pruebas diagnósticas.
2) Traumatismo craneoencefálico grave, expresado por

un AIS > 3 puntos.

Algoritmo diagnóstico terapéutico

El diseño del algoritmo se realizó en fases sucesivas de
acuerdo con la experiencia progresiva en el empleo de diver-
sas técnicas diagnósticas y terapéuticas, así como con 
los resultados clínicos obtenidos y las recomendaciones ex-
traídas de la bibliografía. El algoritmo es un árbol de decisión
que incluye toda la fase inicial del tratamiento y que intenta
determinar las siguientes cuestiones clínicas principales:

1) ¿Es la principal fuente de sangrado pélvica o extra-
pélvica?

2) ¿Cuál es el mejor tratamiento inicial y cuál es la se-
cuencia de tratamientos más adecuada para nuestro pa-
ciente?

Fase inicial: las técnicas de resucitación según los prin-
cipios de la ATLS son bien conocidas14. La exploración físi-
ca mediante compresión manual de las espinas ilíacas ante-
riores de la pelvis se realiza como maniobra rutinaria por un
solo explorador cuando existen dudas acerca de la existen-
cia de fractura, y esta exploración no debe repetirse. Cuan-
do se consigue la estabilización inicial se realiza una radio-
grafía anteroposterior de la pelvis y tórax en todos los
pacientes. En todos los pacientes se realiza tacto rectal co-
mo exploración inicial para descartar la presencia de una
fractura abierta de pelvis oculta. En los pacientes con ines-
tabilidad hemodinámica persistente, a pesar de las manio-
bras iniciales de resucitación, hay que establecer rápida-
mente cuál es la fuente principal de sangrado. En primer
lugar se descartan otras fuentes potenciales de sangrado, co-
mo el tórax, las fracturas múltiples en miembros inferiores o
las lesiones externas. El siguiente paso en el algoritmo con-
siste en determinar la fuente del sangrado y descartar la pre-
sencia de lesiones viscerales intraabdominales. La técnica
elegida en nuestro centro en la mayoría de los casos es la
ecografía abdominal. El papel del cirujano ortopédico es
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Tabla 1. Factores demográficos y lesionales del grupo de estudio

Pacientes (n.o) 79
Hombres/mujeres 55/24
Mecanismo

Automóvil (n) 26
Motocicleta (n) 16
Atropello (n) 17
Caída altura (n) 18
Otro (n) 3

Edad (media, dst y rango) 38,8 ± 15,6 (16-75)
TAS (media y dst) 8,5 ± 2,2
ISS (media, dst y rango) 28,8 ± 11,1 (9-59)
Lesiones asociadas

Cabeza/cuello AIS > 2 (n, %) 9 (11%)
Tórax AIS > 2 (n, %) 39 (43%)
Abdomen AIS > 2 (n, %) 30 (38%)
Fracturas múltiples MMII 32 (40%)
Fractura de fémur 27 (34%)

n: número; dst: desviación estándar; TAS: tensión arterial sistólica; ISS: Injury

Severity Score; AIS: Abreviated Injury Score; MMII: miembros inferiores



crucial a partir de este punto, pues debe evaluar cuál es la
contribución de la fractura de pelvis al choque hemorrágico
y determinar la necesidad de fijación en función del tipo de
fractura y de las lesiones esqueléticas asociadas. En térmi-
nos generales, en este punto del algoritmo se dan tres situa-
ciones clínicas:

1) Ecografía normal (fig. 1): paciente con fractura de
pelvis, ecografía abdominal normal e inestabilidad hemodi-
námica en el que se han descartado o controlado otras posi-
bles fuentes de sangrado. La decisión en cuanto a la técnica
inicial se toma en función del tipo de fractura. En fracturas
con un componente de inestabilidad rotacional y aumento
de volumen de la pelvis, como las fracturas en libro abierto
y fracturas tipo C con diastasis del pubis, se emplea la fija-
ción externa inmediata como primera técnica. La fijación
se efectúa siempre en quirófano mediante una pequeña in-
cisión sobre la cresta ilíaca con dos o tres clavos de Sch-
ranz de 5 ó 6 mm, empleando en todos los casos el sistema
de fijación externa Hoffmann y Hoffmann 2 (Stryker) o
con el marco posterior de Ganz (Synthes). La reducción se
realiza preferentemente bajo control radioscópico. Los pa-
cientes con fracturas inestables de predominio posterior sin
diastasis púbica, o que presentan fracturas estables, son
transferidos al Servicio de Radiología para realizar angio-
grafía selectiva y eventual embolización de los puntos san-

grantes (figs. 2 y 3). La embolización se realiza mediante
la inserción de partículas de alcohol polivinilo (Ivalon)
cuando existe sangrado por pequeñas ramas arteriales, y
mediante coil para las lesiones arteriales que afectan a ra-
mas mayores. El paciente pasa a continuación a la UCI de
politraumatizados para continuar tratamiento y completar
el estudio diagnóstico. En aquellos pacientes en los que no
se obtiene una corrección de la hemodinámica o presenta
baches hemodinámicos durante las horas posteriores al in-
greso se valora la posibilidad de realizar la técnica alterna-
tiva.

2) Ecografía con líquido libre intraabdominal (fig. 4):
La segunda situación es aquella en la que el paciente pre-
senta líquido libre intraabdominal en el examen ecográfico
en presencia de fractura de pelvis. En este punto es impres-
cindible valorar la necesidad de laparotomía exploradora y
fijación externa asociada. Cuando se determina la indica-
ción de laparotomía la secuencia de tratamiento depende de
la configuración de la fractura. En las fracturas con inesta-
bilidad rotacional anteroposterior asociada, como las tipo
B1, B3 y algunas tipo C, se recomienda la colocación de 
un marco de fijación externa con uno o dos tornillos an-
tes de la laparotomía para evitar una mayor desestabiliza-
ción de la pelvis, o en su defecto, después de la reali-
zación de la exploración quirúrgica de la cavidad abdominal
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Valorar clamp pelvico o FE anterior

Inestabilidad hemodinámica

Ecografía abdominal negativa

Inestabilidad rotacional
B1, B3 y C con diastasis

Fijación externa inmediata

Inestabilidad persistente

Arteriografia selectiva

Control

TC pélvica

Tratamiento definitivo
Estabilizacion lesiones esqueléticas

mayores en las primeras 24 h

Estabilidad rotacional

Arteriografía selectiva

Inestabilidad persistente

Figura 1. Algoritmo para paciente con inestabilidad hemodinámica y fractura compleja de la pelvis sin evidencia de sangrado intraabdominal. TC:
tomografía computarizada; FE: fijador externo.



(fig. 5). En fracturas inestables de predominio posterior sin
diastasis (tipo C), fracturas estables rotacionales y fracturas
tipo A se realiza primero una laparotomía exploradora para
controlar el sangrado intraabdominal. El protocolo no esta-
blece ninguna indicación para el empaquetamiento del

retroperitoneo. La presencia de un gran hematoma retroperi-
toneal expansivo es una indicación para la realización de ar-
teriografía pélvica. En todos los casos se valora la necesidad
de fijación externa tras la laparotomía en función de la con-
figuración de la fractura. La ausencia de control hemodiná-
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Figura 2. Varón de 37 años que sufrió accidente de tráfico con un camión. Al ingreso presentó inestabilidad hemodinámica y las siguientes lesiones:
fractura completa del arco posterior unilateral con mínimo componente de diastásis C1 (A) y fractura de radio derecho. La tomografía computarizada
muestra un importante hematoma retroperitoneal (B). Ante la persistencia de la inestabilidad se practicó arteriografía, que objetivó sangrado activo en
la arteria glútea derecha. El paciente continuó presentando baches hipotensivos, por lo que se colocó un marco de Ganz (C). Esta segunda técnica lo-
gró estabilizar completamente al paciente. El tratamiento definitivo de la lesión consistió en la fijación con tonillo canulado iliosacro y un fijador exter-
no en espina ilíaca antero-inferior (EIAI). Nótese el coil de embolización de la arteria glútea junto a la escotadura ciática (D, E y F).

Figura 3. Mujer de 60 años que sufrió accidente de tráfico por colisión frontal, presentando contusión pulmonar, traumatismo craneoencefálico leve, frac-
tura abierta conminuta de pala ilíaca Tile A2.2 y fractura conminuta diafisaria de fémur (A). La paciente presentaba desde el ingreso inestabilidad severa
con mala respuesta a las maniobras de resucitación. Se infundieron 5.500 cc de derivados hemáticos en las primeras horas del ingreso. La tomografía com-
putarizada mostraba hematoma retroperitoneal e ilíaco con desplazamiento renal (B). Se practicó arteriografía observándose sangrado activo por ramas
de la glútea inferior y la sacra media. La paciente se estabilizó hemodinámicamente tras la arteriografía. La fractura pélvica se trató de modo conservador.

A B



mico adecuado en los dos casos previos indica la realiza-
ción de una arteriografía.

3) Fractura abierta de pelvis con inestabilidad hemodi-
námica asociada: los pacientes con fractura abierta, herida
perineal y comunicación con el recto se tratan con laparoto-
mía y colostomía de descarga siguiendo los mismos princi-
pios aplicados para el paciente con ecografía positiva. La
indicación de colostomía se establece de acuerdo con el
Servicio de Cirugía General, existiendo una tendencia hacia
la restricción de la indicación sólo en los casos de co-
municación rectal franca o contaminación fecal de la herida.
Las fracturas abiertas sin herida perineal se tratan con las
medidas habituales (desbridamiento quirúrgico y antibiote-
rapia), siguiendo el esquema diagnóstico anterior.

En todos los pacientes el estudio posterior pasa por la
realización de una TC pélvica y la planificación definitiva del
tratamiento de las lesiones asociadas y la fractura pélvica.

RESULTADOS

Setenta y nueve pacientes ingresados en el Hospital 12
de Octubre, entre los años 1994 y 2004, cumplieron los cri-

terios de inclusión. Los datos demográficos y lesionales
más relevantes se muestran en la tabla 1. Había 55 varones
y 24 mujeres; la edad media fue de 38,8 años. El mecanis-
mo lesional fue los accidentes de tráfico en el 74% de los
pacientes, seguido por caídas de altura en el 22%. El trasla-
do de los pacientes desde el lugar del accidente se realizó en
UVI móvil o helicóptero en 68 pacientes.

El ISS medio al ingreso fue de 28,8 puntos (R: 9-57).
La distribución de las fracturas según la clasificación de Ti-
le se muestra en la tabla 2. Casi un 70% de la fracturas eran
tipo C, con inestabilidad mecánica completa del arco poste-
rior, pero destaca una incidencia relativamente alta de frac-
turas con integridad de los ligamentos mayores de la pelvis.
Nueve pacientes (13%) tuvieron fracturas estables o fractu-
ras por compresión leves. Diecinueve pacientes (24%) pre-
sentaron fractura abierta de pelvis (tabla 2).

La complejidad y gravedad del grupo de pacientes se
puede observar en la frecuencia de lesiones asocia-
das. Las lesiones sistémicas graves, con un AIS superior o
igual a 3 puntos, fueron frecuentes, y se resumen en la 
tabla 1. La frecuencia de lesiones esqueléticas asociadas fue
tambien alta. Un 34% de los pacientes presentó fracturas
diafisarias de fémur, que fueron bilaterales en 7 pacientes.
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Laparotomía
(valorar

 fijación externa)

Inestabilidad
hemodinamica

Hemoperitoneo

Inestabilidad rotacional
B1, B3.1, B3.2 y C con diastasis

Fijación externa +
laparotomía

Inestabilidad persistente
y/o hematoma

retroperitoneal masivo

Arteriografía selectiva

Control hemodinámico

TC pélvica

Tratamiento definitivo
Estabilización lesiones esqueléticas mayores en las primeras 24 h

Fracturas estables
 A, B2

Figura 4. Algoritmo para paciente con inestabilidad hemodinámica y fractura compleja de la pelvis y evidencia ecográfica de sangrado intraabdo-
minal. TC: tomografía computarizada.



Casi el 40% de los pacientes ingresados tuvo fracturas múl-
tiples en los miembros inferiores.

La media de los requerimientos hemáticos en las prime-
ras 24 horas fue de 4.859 cc, y se infundieron una media de
5.200 cc de cristaloides y coloides.

Se utilizó la fijación externa como tratamiento inmedia-
to en las primeras 24 horas en 45 pacientes (57%). La técni-
ca empleada fue la fijación anterior en pala ilíaca con fija-
dor Hoffmann en 39 pacientes, fijación con montaje de
Pittsburg en un caso y el marco posterior de Ganz en 5 pa-
cientes (fig. 2). La fijación se mantuvo como tratamiento
definitivo en 33 pacientes. Ocho pacientes fueron tratados
con tornillos iliosacros (5 unilaterales y 3 bilaterales). En
27 pacientes la fijación externa fue la única maniobra tera-
péutica necesaria para recuperar la estabilidad hemodiná-
mica.

Cuarenta y ocho pacientes (61%) fueron sometidos a
arteriografía, encontrándose sangrado activo arterial intra-
pélvico en 44 casos (92%). Estos datos indican una inciden-
cia de lesión arterial intrapélvica en nuestro estudio del
56%. La distribución de los puntos sangrantes fue la si-
guiente: arteria ilíaca interna y ramas 40 casos (hipogástri-
ca: 8, arteria glútea superior: 4, arteria glútea inferior: 6, sa-
cra media:4, obturatriz: 3 y ramas menores:15); arteria
ilíaca externa y ramas en 8 pacientes. La mayoría de las le-
siones arteriales comprobadas por arteriografía correspon-
dían a fracturas completas del arco posterior de la pelvis en
30 casos (69%), seguidas por lesiones inestables rotaciona-
les con 7 casos (16%) y por fracturas estables en 7 pacientes
(16%). En este último grupo cabe destacar la presencia de
dos fracturas de ala ilíaca tipo A2 (fig. 3) y dos fracturas
por rotación interna tipo B2.1. La embolización de los pun-
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Figura 5. Varón de 25 años que sufrió atropello en vía pública, presentando al ingreso contusión pulmonar bilateral, hemoperitoneo con sospecha
de lesión esplénica en ecografía y fractura de pelvis con inestabilidad rotacional bilateral B3.1 (A, B). El paciente se trasladó al quirófano, colo-
cándose fijación externa simple antes de la laparotomía (C). La exploración quirúrgica mostró la existencia de hemoperitoneo de 1.500 cc, rotura
esplénica (D), laceraciones hepáticas y un importante hematoma retroperitoneal. La evolución final fue satisfactoria y la fractura se trató con el
marco de fijación externa empleado en el día del ingreso.

A

C

B

D



tos sangrantes se pudo realizar en 38 pacientes (88%) y 27
fueron tratados sólo con esta técnica.

Un grupo de 21 pacientes precisó de arteriografía y fija-
ción externa de manera secuencial para el control del san-
grado. La combinación de las dos técnicas consiguió con-
trolar el sangrado en 18 casos. En los tres casos restantes no
se obtuvo estabilidad hemodinámica y los pacientes falle-
cieron a consecuencia del choque hemorrágico.

Se realizó laparotomía urgente en 24 pacientes (30%).
La indicación más frecuente fue la exploración quirúrgica
por hemoperitoneo en 18 pacientes. En 6 con fractura abier-
ta de pelvis la indicación fue la realización de una colosto-
mía de descarga. Se realizó fijación externa de la pelvis
concomitante en 13 casos, y fijación externa y arteriografía
conjuntamente con laparotomía en 15. En 8 pacientes con
fracturas con indicación de fijación externa según el proto-
colo, no se realizó fijación alguna. Tres casos se considera-
ron como laparotomías no terapéuticas.

En la tabla 3 se muestran los datos referentes a grave-
dad, edad y características de las fracturas para cada grupo
de tratamiento. No se realizó análisis estadístico comparati-
vo de los 4 grupos debido a la falta de homogeneidad de los

mismos. Dos pacientes fallecieron antes de la realización de
fijación externa o arteriografía tras la aplicación del proto-
colo inicial.

Las estancias medias fueron de 16,1 días en la UCI y de
24,9 días en la planta de hospitalización, con un total 
de 3.200 días de ingreso hospitalario para el grupo comple-
to de estudio.

El grado de cumplimiento del algoritmo fue variable. Se
realizó ecografía abdominal, punción de lavado peritoneal o
TC abdominopélvica como prueba diagnóstica en el 97% de
los pacientes, radiografía de pelvis urgente en el 90% y tacto
rectal en el 88%. En todos los pacientes, excepto 4 casos, fue
posible realizar una maniobra de resucitación de las tres prin-
cipales establecidas por el protocolo: fijación externa, angio-
grafía o laparotomía. En 14 pacientes (18%) la indicación de
fijación externa según el tipo de fractura no se realizó ade-
cuadamente. El cumplimiento del protocolo fue muy alto pa-
ra las fracturas estables, y menor en el grupo de fracturas por
compresión anteroposterior. Seis pacientes (8%) con fractu-
ras con diastasis púbica de más de 2,5 cm no fueron tratados
con fijación externa. Ocho pacientes con lesiones inestables
del anillo pélvico y líquido libre intraperitoneal fueron trata-
dos con laparotomía sin fijación externa consiguiente.

La tasa de complicaciones sistémicas se muestra en la
tabla 4. La mortalidad total en el grupo de estudio fue del
19% (15 pacientes) y presentó una distribución bimodal.
Cuatro pacientes fallecieron durante las primeras 24 horas a
consecuencia de exanguinación por choque hemorrágico no
controlado, y en 9 casos la causa de la muerte fue el SDMO.
El tiempo medio transcurrido entre el ingreso y el falleci-
miento en los pacientes con SDMO fue de 13,5 días. Los
pacientes a los que se realizó laparotomía sin fijación exter-
na presentaron la mortalidad más elevada de todos los sub-
grupos de tratamiento, con un 50%.

DISCUSIÓN

La presencia de inestabilidad hemodinámica en un pa-
ciente con fractura del anillo pélvico supone uno de los peo-
res escenarios posibles ante los que se enfrenta el cirujano
ortopédico. En esta situación el tratamiento de la lesión pél-
vica debe considerarse como parte de las maniobras de re-
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Tabla 3. Características principales según grupo de tratamiento

Grupo completo ANGIO N: 28 F. Ext N: 27 Art + f. ext N: 21 Sin fijación N: 4

Edad 38 44 32 39 51
ISS 29 31 25 30 30
Transfusión* 4.859 cc 4.700 cc 5.000 cc 3.800 cc 3.500 cc
Mortalidad N (%) 15/79 19% 6/28 21% 3/27 8% 4/20 20% 2/4 50%

*Transfusión: volumen en cc de derivados sanguíneos en las primeras 24 horas. ANGIO: arteriografía; F. ext: fijación externa; Art + f. ext: arteriografía y fijación externa;
ISS: Injury Severity Score.

Tabla 2. Distribución de las fracturas según la clasificación de Tile 
y número de fracturas abiertas

Tipo de fractura N.o

Tipo A: Fracturas estables 2
A2 (Fractura del hueso innominado)

Tipo B: Fracturas parcialmente inestables 23
B1: Fx en libro abierto, lesión post. unilateral (APCII) 5
B2.1: Fx estable por compresión (LCI) 2
B2.2: Fx estable por compresión y luxación SI parcial (LCII) 5
B3.1: Fx en libro abierto, lesión post. bilateral (APCIII) 7
B3.2: Tipo B1+B2 (LCIII) 4

Tipo C: Fracturas inestables 54
C1: Disrupción post. completa unilateral 40
C2: Disrupción post bilateral, completa ipsilateral, incompleta

contralateral 8
C3: Disrupción posterior completa bilateral 6

Fracturas abiertas 19
Simples 2
Extensión perineal 17

APC: anterior-posterior compression; LC: lateral compression; SI: sacroilíaca.



sucitación. Ertek y Giannoudis et al4,25 incluyen la atención
inicial a la fractura pélvica dentro del concepto de damage

control orthopaedics (control inmediato de la lesión ortopé-
dica) y señalan las maniobras terapéuticas principales en el
tratamiento inicial: fijación externa, arteriografía y laparoto-
mía con empaquetamiento (packing) pélvico. La participa-
ción de distintas especialidades en guías clínicas consensua-
das y adaptadas a la organización hospitalaria es
fundamental para integrar las diversas opciones terapéuticas
de una manera reglada y sistemática. El primer protocolo de
tratamiento se presentó en 198026 y no contemplaba todavía
la fijación externa ni la arteriografía como técnicas a utili-
zar. Desde entonces se han publicado numerosos protocolos
con diferencias notables en cuanto a las pruebas diagnósti-
cas y medidas terapéuticas, lo que probablemente indica la
necesidad de adecuar los algoritmos a las características
asistenciales de cada sistema de salud3,7,8,11-13,15,17-20. España
tiene un perfil asistencial del traumatismo grave distinto de
los países de su entorno, en el que el papel de líder es ejerci-
do habitualmente por médicos intensivistas, que coordinan,
en mayor o menor medida, el trabajo de los especialistas
implicados en la atención de los pacientes con politrauma-
tismos. Recientemente, Wilson et al27 estudiaron la aplicabi-
lidad de 5 guías de práctica clínica referentes al paciente
con trauma grave, incluyendo una para fracturas de pelvis, y
demostraron que el índice de aplicabilidad de un algoritmo
específico para fracturas de pelvis era superior al 90%. No
existen, en nuestro conocimiento, descripciones previas de
la efectividad y la aplicabilidad de algoritmos para fracturas
de pelvis en España. En nuestro estudio el grado de cumpli-
miento para las pruebas diagnósticas fue muy alto, pero las
indicaciones de fijación externa no se cumplieron en un nú-
mero significativo de casos. Este dato probablemente indica
la ausencia de valoración en los primeros momentos tras el
ingreso por parte del cirujano ortopédico. Bliff et al7 con-
cluyen, en un estudio prospectivo comparativo de dos series
de pacientes con fracturas inestables de pelvis, que es im-
prescindible la presencia de un ortopeda/traumatólogo en el
desarrollo del protocolo y el tratamiento urgente para la me-
jora de los resultados finales. En otro trabajo similar Balogh
et al compararon los resultados clínicos de una cohorte de
31 pacientes, antes y después de la aplicación de una guía
de practica clínica en la que se utilizaba la angiografía in-

mediata y la fijación no invasiva de la pelvis como trata-
mientos iniciales. Este estudio pudo demostrar una disminu-
ción significativa de la mortalidad y los requerimientos
transfusionales11. El punto central de todos los algoritmos
publicados es la determinación rápida y correcta de la fuen-
te de sangrado con el fin de establecer qué técnica debe rea-
lizarse en primer lugar5,12,16,25. La arteriografía con emboli-
zación de puntos sangrantes ha sido reconocida en varios
estudios como la técnica más eficaz para detener el sangra-
do arterial6,18,28, aunque la incidencia y la contribución de la
lesión arterial al sangrado no son bien conocidas, y en el
presente estudio se encontraron lesiones arteriales intrapél-
vicas en 44 pacientes (56%), un número alto comparado con
las series clásicas25, y la embolización resultó en la deten-
ción del sangrado arterial en el 88% de los pacientes. Varios
autores han investigado si existe algún patrón de fractura
predictivo de lesión arterial, pero los resultados distan mu-
cho de ser concluyentes. Cryer et al29 intentaron identificar
los pacientes de riesgo basándose en una clasificación sim-
ple de fracturas, pero su análisis mostró que cualquier tipo
de fractura pélvica podía producir sangrado pélvico, aunque
es mucho más frecuente en fracturas inestables que afectan
a los elementos posteriores de la pelvis. Gruen et al15, si-
guiendo la clasificación de Tile, no encontraron diferencias
estadísticamente significativas entre el patrón de fractura y
las necesidades transfusionales. Hamill et al22 estudiaron un
grupo de pacientes embolizados dentro de una cohorte de
76 pacientes hemodinámicamente inestables, y encontraron
una relación débil entre las fracturas con disrupción com-
pleta de los ligamentos mayores y la necesidad de emboli-
zación, concluyendo que no existe suficiente correlación en
su experiencia como para establecer la indicación de arte-
riografía en función del patrón de fractura pélvica. El traba-
jo de Starr et al10 tampoco consiguió establecer relación sig-
nificativa entre el tipo de fractura, según la clasificación de
Young23, y la existencia de lesión arterial. En nuestra serie
las lesiones arteriales fueron más frecuentes en las fracturas
tipo C, pero 5 pacientes con fracturas estables de tipo A o
B2.2 presentaron inestabilidad hemodinámica secundaria a
lesión arterial comprobada por arteriografía. La localización
de las lesiones arteriales en nuestro grupo de pacientes indi-
ca un predominio claro de las lesiones posteriores: un 72%
de las mismas se produjeron en ramas posteriores de la ilía-
ca interna, y sólo en un 26% el sangrado dependía de ramas
anteriores de la ilíaca interna o de ramas de la ilíaca externa.
Otros autores han encontrado una relación significativa en-
tre el volumen del hematoma del retroperitoneo o la falta de
respuesta hemodinámica y la presencia de lesión arterial.
Blackmore et al30 estudiaron la relación entre el volumen de
líquido extraperitoneal medido por TC y la existencia de le-
sión arterial en un grupo de 759 pacientes con fractura de
pelvis. La presencia de un volumen superior a 500 ml indi-
caba una probabilidad de lesión arterial del 45%. Miller et
al16 presentan 35 pacientes con inestabilidad hemodinámica
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Tabla 4. Tasas de complicaciones sistémicas

Complicaciones sistémicas N.o %

Coagulopatía CID 60 76%
Distress respiratorio del adulto (SDRA) 36 46%
Síndrome difunción multiorgánica (SDMO) 26 33%
Rabdomiólisis 23 29%
Sin complicaciones 15 19%

CID: coagulación intravascular diseminada.



achacable a fractura de pelvis y encuentran que la falta de
respuesta hemodinámica a las medidas iniciales es el princi-
pal marcador de la existencia de sangrado arterial, con un
valor predictivo del 70%, y no encuentran ninguna relación
con el tipo de fractura.

La fijación externa en el manejo urgente de las fracturas
de pelvis fue descrita por primera vez, en 197531,32, por Sla-
tis y Karaharju, y en la actualidad continúa siendo un punto
clave en el tratamiento inicial del paciente con fractura de
pelvis inestable en la mayor parte de los centros, aunque re-
cientemente se han publicado estudios con protocolos que
sustituyen la fijación externa invasiva por procedimientos
no invasivos, como las sábanas o los cinturones pélvi-
cos11,12,15. El efecto beneficioso de la fijación externa ha sido
recogido en numerosos estudios clínicos sobre diferentes
series de pacientes7-9,33-38, aunque en casi todos los casos se
trata de estudios retrospectivos sin criterios de inclusión
bien definidos, y con defectos importantes en la recogida de
datos, por lo que es difícil saber cuál es la contribución de
la estabilización mecánica del anillo pélvico a la mejora 
de resultados finales. En nuestro estudio la fijación externa
como maniobra inicial consiguió estabilizar la hemodinámi-
ca en 27 pacientes, aunque este subgrupo terapéutico pre-
sentaba el ISS más bajo de todos los grupos. Riemer et al9

estudiaron el efecto de la introducción de la fijación externa
en su protocolo de tratamiento en un grupo de 476 pacientes
con fractura de pelvis, en los que se utilizó la fijación exter-
na en el 30%, y los compararon con un grupo histórico en el
que no se utilizaba esta técnica. Encontraron una reducción
de la mortalidad del 26% al 6%, que atribuyeron a la movi-
lización precoz y la disminución del sangrado, aunque este
dato puede estar sesgado por las diferencias de los trata-
mientos de soporte al paciente politraumatizado entre los
períodos estudiados. Se han propuesto diversos mecanismos
para explicar el control del sangrado pélvico con el empleo
de fijadores externos. En primer lugar, el fijador produce la
estabilización de la pelvis, permitiendo la formación de un
coágulo estable, la aposición de los extremos óseos fractu-
rados y la movilización precoz del paciente. El segundo me-
canismo atribuido a la fijación externa es la reducción del
sangrado venoso por disminución del volumen pélvico.
Grimm et al39 estudiaron el efecto de la fijación externa so-
bre la presión del retroperitoneo en un modelo de fractura
tipo libro abierto en cadáver, y determinaron que el aumen-
to de presión producido en el retroperitoneo por la fijación
externa no era suficiente para detener el sangrado arterial y
podía producir un taponamiento del sangrado venoso sólo
cuando existía una gran cantidad de líquido en el peritoneo.
El efecto de reducción de volumen pélvico también ha sido
demostrado con el trabajo experimental de Moss y
Bircher40, que determinaron el aumento volumétrico de la
cavidad pélvica en lesiones tipo APC, aunque el incremento
de volumen era mucho menor que lo que previamente se
pensaba.

El grupo de pacientes más complicados en nuestro estu-
dio fueron aquellos que tenían fracturas con inestabilidad
rotacional y precisaron laparotomía. Existe evidencia expe-
rimental acerca de los posibles efectos deletéreos de la lapa-
rotomía en fracturas de pelvis con inestabilidad rotacional.
Ghanayem et al41 estudiaron el efecto sobre el volumen pél-
vico tras realizar laparotomía, y demostraron que la diferen-
cia volumétrica entre fracturas en libro abierto estabilizadas
con fijador externo y no fijadas era de 700 cc. Los autores
concluyen que la musculatura abdominal se comporta como
un estabilizador pélvico que actúa como una banda a ten-
sión entre las palas ilíacas.

En función de estos resultados nuestro protocolo reco-
mienda la fijación externa previa a la laparotomía en todos
los casos en que la situación del paciente lo permita, y siem-
pre después de la exploración abdominal.

Nuestro trabajo presenta un algoritmo en el que el prin-
cipal indicador para la toma de decisiones por parte del ci-
rujano ortopédico es la existencia de un patrón de fractura
con aumento del volumen pélvico, sin tener en cuenta el
concepto de estabilidad mecánica. El protocolo emplea la
arteriografía como primera opción terapéutica en aquellos
pacientes inestables con fracturas que no son subsidiarias de
tratamiento con fijación externa, mientras que los pacientes
con aumento del volumen pélvico son tratados con fijación
externa inmediata. Los datos más recientes indican que
otras variables deben ser consideradas: el volumen del he-
matoma retroperitoneal, el perfil de respuesta hemodinámi-
ca y la presencia de extravasación de contraste en la TC
permiten identificar con mayor exactitud qué pacientes tie-
nen una mayor probabilidad pretest de tener sangrado arte-
rial16,30. Los resultados evolutivos en términos de mortalidad
(19% en nuestro estudio) y complicaciones sistémicas son
similares a otras series publicadas recientemente, que pre-
sentan tasas de mortalidad entre el 10 y el 30%. La mortali-
dad en este tipo de pacientes es de carácter plurifactorial, y
depende de aspectos asistenciales como el tratamiento ini-
cial, el traslado, etc., que no pueden ser cotejados, por lo
que es difícil comparar las series en función de la mortali-
dad como resultado final. Hay que señalar que no se conoce
bien cuál es la contribución de las lesiones asociadas en la
patogenia de las complicaciones y la mortalidad tras una
fractura de pelvis, pero varios autores señalan que tienen un
papel relevante en los resultados finales4,42. En general, la
mortalidad en estos pacientes es más elevada cuanto mayor
es la edad y la gravedad del traumatismo expresada por el
ISS, y depende directamente del número de pacientes con
inestabilidad hemodinámica al ingreso. En un estudio re-
ciente el único factor que mostró una relación intensa con la
mortalidad fue un ISS > 25 puntos43.

En conclusión, el presente estudio es un análisis retros-
pectivo de una serie de pacientes tratados en el mismo cen-
tro con un protocolo de tratamiento que evolucionó en el
tiempo, con las limitaciones y carencias comunes a este tipo
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de trabajos. No es posible determinar la eficacia de un algo-
ritmo en un estudio retrospectivo, pero creemos que se pue-
den establecer algunas conclusiones importantes:

1) La incidencia de lesiones arteriales en pacientes con
inestabilidad hemodinámica y fractura de pelvis fue muy alta
en nuestro estudio (56%). Cualquier tipo de fractura del ani-
llo pelviano puede provocar sangrado arterial, incluidas las
fracturas estables. Es necesario un abordaje decidido, proto-
colizado y multidisciplinario que incluya la fijación externa
y la arteriografía/embolización como técnicas de resucita-
ción inmediata para controlar el sangrado intrapélvico.

2) La realización de una laparotomía en pacientes con
fractura de pelvis puede tener efectos devastadores, sobre
todo en fracturas con aumento de volumen intrapélvico. Las
indicaciones de laparotomía deben restringirse a pacientes
con líquido libre en la cavidad abdominal o fracturas abier-
tas con contaminación rectal. La fijación externa debe pre-
ceder a la laparotomía en lesiones con inestabilidad rotacio-
nal y hemoperitoneo.

3) A pesar del avance en las técnicas terapéuticas y de
aplicar un protocolo muy definido de actuación, existe un
grupo de pacientes con fractura de pelvis e inestabilidad he-
modinámica (un 20% en el presente estudio) que no sobre-
vive al traumatismo.
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