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I. Exposición del problema. 
 

El problema de la hemorragia intrapelviana ante una fractura de pelvis 
después de un traumatismo es un tema abierto y difícil de abordar directamente. 
Hay múltiples situaciones que escapan a una valoración directa del contexto 
clínico. Por esta razón, la cuestión se enfocó a tres preguntas substanciales.   

 
1.  ¿Qué pacientes responden a la estabilización externa precoz?   
2.  ¿Qué pacientes se beneficiaran de una angiografía pelviana y de    

una embolización?   
3.  ¿Que pacientes con fractura de pelvis precisan una laparotomía 

urgente o de emergencia? 
 
 
 
 
II. Proceso   
 

A.  Identificación de referencias   
 

Se realizó una búsqueda informatizada de la literatura mundial  en Medline 
comprendiendo desde 1970 usando las palabras claves "pelvic fracture". Fueron 
identificadas 459 citas. Fueron revisados los resúmenes de cada una, y todos los 
trabajos que tuviesen una posible aplicación al tema de la guía fueron 
recuperados y revisados. Las revisiones generales, las cartas al Editor, los 
informes de casos individuales, y las revisiones retrospectivas de pobre calidad 
fueron excluidos. Esto produjo 35 manuscritos que tenían suficiente cualidad 
para formar la esencia de la guía. Entonces estos originales fueron 
específicamente revisados y clasificados como referencias de calidad I, II, o III.   

 



III. Recomendaciones   
 

A. Nivel I. 
 

No había ninguna referencia nivel I que pudiera servir como 
recomendación.   

 
B. Nivel II. 

 
1.  ¿Qué pacientes con fractura pelviana necesitan una estabilización externa 

precoz?   
 

a.  Los pacientes con evidencia de fractura inestable de pelvis 
asociado con hipotensión deben ser tomados en consideración 
para alguna  forma de estabilización pelviana externa. 

 
b.  Los pacientes con evidencia de fracturas pelvianas inestables que 

precisan laparotomía deben soportar una estabilización pelviana 
externa previa a la incisión laparotómica.   

 
2.  ¿Qué pacientes se beneficiaran de una angiografía pelviana y una 

embolización? 
 

a.  Los pacientes con una fractura pelviana principal que tienen signos 
de un proceso de sangrado continuo seguido de pérdida de sangre 
de origen no pelviano que ha sido descubierto sometido debe ser 
considerado para la angiografía pelviana y la posible embolización.   

 
b.  Los pacientes con fractura pelviana principal donde es descubierto 

un sangrado en la pelvis que no puede ser adecuadamente 
controlado por laparotomía debe ser valorado para una angiografía 
pelviana y una posible embolización.   

 
c.  Los pacientes con evidencia de extravasación arterial del  contraste 

intravenoso en la pelvis por tomografía computerizada deben ser 
consignados para angiografía pelviana y posible el embolización.   

 
3.  ¿Que pacientes con fractura de pelvis precisan una laparotomía urgente o 

de emergencia? 
 

a.  Los pacientes con hipotensión y sangre total en el abdomen o  
evidencia de perforación intestinal precisan laparotomía de 
emergencia. El diagnóstico por punción peritoneal parece ser la 
prueba diagnóstica más fiable para este fin.   

 
b.  La laparotomía urgente está justificada en los pacientes que 

muestren signos de sangrado intra-abdominal continuo o evidencia 
de perforación intestinal después de la adecuada recuperación,. 

 



C. Nivel III   
 

1.  ¿Qué pacientes con fractura pelviana necesitan una estabilización externa 
precoz?   

 
a.  Los pacientes con evidencia de fractura inestable de pelvis no 

asociada a hipotensión pero que requieren una constante y 
continuada recuperación deben ser considerados en cierta forma 
para una estabilización pelviana externa.   

 
2.  ¿Qué pacientes se beneficiaran de una angiografía pelviana y una 

embolización? 
 

a.  No hay ninguna recomendación nivel III.   
 

3.  ¿Que pacientes con fractura de pelvis precisan una laparotomía urgente o 
de emergencia? 

 
a. No hay ninguna recomendación nivel III.   

 
IV. Fundamento científico   
 

A.  General  
 

Hay cinco cavidades esenciales en el cuerpo por donde un paciente 
puede perder un gran volumen de sangre, el tórax, el abdomen, el 
retroperitoneo, los compartimentos musculares, y la zona de la lesión. Las 
técnicas útiles para evaluar la pérdida de sangre en el tórax y la cavidad 
abdominal, los compartimentos musculares y la zona de la lesión son bastante 
rápidas y exactas, pero el retroperitoneo continua siendo difícil. Se conoce bien 
que hay una pobre correlación entre la arquitectura de la fractura pelviana y la 
necesidad de una hemostasia de emergencia, y las proyecciones radiográfícas 
sólo pueden interpretarse a la luz de una toma de decisiones clínicas dinámicas 
y potencialmente difíciles (8, 11, 22, 23, 26, 27). Las consecuencias de una incorrecta 
valoración son notables, como la indicación de una celiotomía basada en el 
control de hemorragia en una fractura pelviana tras un traumatismo directo casi 
nunca es la opción más sabia. En vísperas del advenimiento de la angiografía 
pelviana, Hawkins et al., resumieron bien la situación habitual de las opciones de 
tratamiento de la hemorragia asociada con la fractura pelviana (16). En su propia 
serie de 192 pacientes con fracturas pelvianas de 1966-1969, 35 requirieron 
laparotomía por hemorragia o lesión intra-abdominal. Murieron 7 de los 
pacientes (20 por %), y la hemorragia masiva y los necesidades de transfusiones 
parecen haber sido el factor primario de muerte en cada caso. En la discusión, 
Hawkins aunque insistía en la preocupación al observar "la transformación 
propiamente en un sangrado masivo profunda de la pelvis" como la principal 
razón para qué los cirujanos fueran tan renuentes a realizar una laparotomía en 
esta situación, y que descontentos de la eficacia de la ligadura de la arteria 
hipogástrica estaba indicado transfundir 20 unidades de sangre antes de 
embarcarse en una intervención quirúrgica. Ellos perfilaron seis parámetros en 
que basar la decisión para la laparotomía: 1) evidencia de sangrado 



intraperitoneal o perforación visceral, 2) ruptura intraperitoneal de la vejiga, 3) la 
localización de un hematoma suprapúbico expansivo palpable, 4) la localización 
y la gravedad del traumatismo, 5) la evidencia radiográfica de fragmentos óseos 
dentro de la pelvis, y 6) la pérdida de sangre que excede de 2500 c.c. que no 
puede atribuirse a las lesiones asociadas. Mientras los autores lamentaban no 
tener ninguna sugerencia original para mejorar el control del sangrado pelviano 
profundo, ellos volvieron a poner énfasis en dos preguntas críticas que 
permanecen con nosotros hoy: Primero, ¿está indicada la laparotomía?, y 
segundo, ¿cuál es el mejor tratamiento en el sangrado profundo de la pelvis?   

 
B.  ¿Qué pacientes con fractura pelviana necesitan una estabilización externa 

precoz? 
 

Hay tres tipos básicos de estabilización pelviana que han de ser 
considerados; las técnicas no invasivas, la estabilización externa, y la 
estabilización interna. 

 
Las técnicas no invasivas parecen ser muy apropiadas para el uso en el 

área de recepción de los traumatismos en los pacientes a los que se le 
descubrió una fractura pelviana inestable (5-7, 17, 18, 21, 24). Las opciones habituales 
en la actualidad incluyen el uso de un calzón militar anti-shock (Military Anti-
Shock Trouser - MAST), el uso de una hamaca en la cama atada 
herméticamente alrededor de la pelvis cuando se ha realizado la reducción 
manual de la fractura pelviana, o el uso de dispositivos patentados 
específicamente diseñados y comercializados para el tal uso. Estas opciones 
deben ser consideradas como medidas temporales salvando el espacio entre la 
lesión hasta una estabilización más definitiva.   

 
La aplicación de un dispositivo de fijación externa debe ser considerada lo 

más pronto posible en el tratamiento de las fracturas pelvianas inestables 
asociadas a hipotensión, y puede realizarse en el área de recepción de los 
traumatismos, la sala de operaciones, o la unidad de cuidados intensivos,  
dependiendo de la institución y de las lesiones asociadas del paciente (6, 7, 13, 31). 
Cuando el dispositivo de fijación externa anterior está siendo aplicado, las barras 
de unión deben ser puestas inferiormente, esto es por encima del área de la 
ingle en lugar de por encima de la parte más baja del abdomen para permitir el 
acceso al abdomen si puede ser necesaria una laparotomía. Si es realizada una  
laparotomía en presencia de una fractura pelviana inestable, con suerte el 
dispositivo de  fijación externo debe ser colocado previamente antes de la 
incisión superficial inicial sobre la pared abdominal anterior porque contribuye a 
limitar el grado de diastasis púbica, y aumentará el volumen pelviano si la pelvis 
no se estabiliza previamente a la incisión en la línea media (9, 10). 

 
La estabilización interna debe ser considerada de carácter definitivo y 

como tal debe reservarse para los pacientes que han demostrado estabilidad  
hemodinámica (13, 31). Puede haber posibles cuestiones excepcionales y la 
realización de una estabilización interna precoz puede incluir la fractura pelviana 
en libro abierto con diastasis de la sinfisis púbica que ha permanecido activa y 
hemodinámicamente estable mediante una laparotomía, o una compresión 



lateral o una fractura malgaigne que se mantiene inestable a despecho de la 
fijación externa y una exploración angiográfica.   

 



La razón de por qué la estabilización pelviana es eficaz promoviendo la 
estabilidad hemodinámica en los pacientes con fracturas pelvianas inestables no 
se ha esclarecido totalmente. Antiguamente se creía que reduciendo la pelvis 
inferior a su estructura normal se comprime el volumen pelviano, y por 
consiguiente se limita la cantidad de pérdida de sangre al hematoma 
retroperitoneal pelviano (10). Además, asegurando el volumen pelviano se 
impulsa un pequeño taponamiento de las fuentes sangrantes de la pelvis (3). La 
opinión general actual es favorable al concepto de que reponiendo los 
componentes óseos de la pelvis inferior en aposición desbloquea el camino de la 
hemostáticas para controlar el sangrado venoso de los pequeños vasos y 
superficies óseas fracturadas (12). Manteniendo la estabilidad, por la aposición 
inmovilizadora se previene la eliminación del coagulo, el reinicio del proceso 
trombótico, y el consumo de factores de coagulación. Parece desde un punto de 
vista de la verosimilitud que todas éstas teorías son correctas.   

------------------------------- 
C.  ¿Qué pacientes se beneficiaran de una angiografía pelviana y una 

embolización? 
 

El primer informe de Margolies (1972) sobre el uso de la angiografía en el 
tratamiento de la fractura de pelvis asociada con hemorragia representaba un  
cambio fundamental en el abordaje de este problema (1). La frustración con las 
insuficiencias de la exposición operatoria directo y la ligadura de las fuentes 
sangrantes profundas en la pelvis es bien difundido por Hawkins (16), Fleming (17) 
y Rothenberger (20), y sus manuscritos son convenientes revisar. La suma de la 
angiografía selectiva y la embolización al armamentarium representan una  
modalidad completamente nueva en el tratamiento del sangrado secundario a la 
fractura pelviana (19) y rápidamente fueron muy difundidos. Inicialmente, la 
angiografía estaba reservada para los pacientes que, después de la reanimación 
inicial y la inmovilización pelviana, manifestaban signos de hemorragia continua 
sin un origen claro (2, 3, 5, 7, 21-23). (Debe recordarse que la tomografía 
computerizada todavía era todavía una nueva singularidad, y falta de resolución 
para identificar las fuentes sangrantes). Los éxitos de las primeras experiencias 
tempranas llevaron a indicaciones más amplias (4, 25, 26) y al uso más precoz de 
angiografía (4, 6, 11, 25, 28-30). Sin embargo, el intento de identificar modelos de 
fractura que fueran predictivos de las lesiones arteriales en la pelvis ha 
fracasado (8, 11, 22, 23, 26,27). 

 
Como el poder de resolución de la tomografía computerizada ha 

mejorado, la TAC ha desarrollado la práctica de identificar la extravasación 
arterial del contraste intravenoso. El reconocimiento de este hecho en la pelvis 
ha movido a la angiografía fuera del papel empírico y diagnóstico a un más 
estricto papel terapéutico (11, 15, 30, 32, 34, 35) 

 



D.  ¿Que pacientes con fractura de pelvis precisan una laparotomía urgente o 
de emergencia?   

 
Las indicaciones para la laparotomía ante una fractura pelviana y la 

hipotensión siguen siendo las únicas indicaciones para la laparotomía en  
ausencia de fractura pelviana, predominantemente en la hemorragia intra-
abdominal y la perforación del tracto gastrointestinal. Esta discusión enfocada a 
las causas de otras fuentes de hipotensión se han regido, como el neumotorax a 
tensión, el taponamiento pericárdico, la hipovolemia, y se han iniciado los 
principios de la recuperación.   

 
Hay cuatro modalidades disponibles para ayudar en la decisión si en el  

paciente hipotenso con una fractura pelviana es segura la laparotomía para 
controlar la hemorragia; el diagnóstico por lavado peritoneal, el diagnóstico por 
punción peritoneal, los ultrasonidos, y la tomografía computerizada.   

 
El uso diagnóstico del lavado peritoneal para el diagnostico quirúrgico de 

un sangrado intra-abdominal demostró ser inexacto basado en los parámetros 
tradicionales de lavado positivo en los pacientes con fractura pelviana (4-6, 22). La 
diapedesis de las células rojas sanguíneas por el peritoneo da un porcentaje alto 
de resultados falsos positivos. Sin embargo, basar la decisión en los resultados 
de un diagnóstico por punción peritoneal supra-umbilical es suficientemente 
exacto para ser un apropiado instrumento de triage (5-7). En ausencia de 5-10 c.c. 
de masa de sangre en la punción, la decisión de explorar debe estar basada en 
otras modalidades de diagnóstico que puede incluir la valoración microscópica 
del lavado efluente como evidencia de una perforación intestinal.   

 
El uso de ultrasonidos en el formulario de valoración enfocado al examen 

ecográfico del paciente traumatizado (FAST) continúa en evolución, y la 
literatura del impacto de fractura pelviana en la exactitud del FAST es limitada. 
En 1999, Ballard informó de 70 pacientes con fracturas pelvianas que fueron 
evaluadas con el FAST, 35 con afectación del anillo pelviano (14). En general, el 
FAST tenía una sensibilidad del 24 por %, una especificidad del 100 por %, y 
una exactitud del 81 por %. El valor predictivo positivo era de 1.0 (basado en 
cuatro estudios positivos verdaderos y ningún positivo falso) y el valor predictivo 
negativo era 0.8. más significativo aun por el hecho de que 10 de cada 13 
pacientes con estudios falsos negativos tenían fracturas del anillo pelviano. 
Cuatro requirieron laparotomía, y un paciente murió, aunque los autores no 
hacen ningún comentario sobre si esta muerte se relacionó con el estudio falso 
negativo. Los ultrasonidos no parecen ser la modalidad de diagnóstico ideal en 
presencia de fracturas del anillo pelviano.   

 
Con enérgico énfasis en la advertencia de que el examen del TAC  no es 

una herramienta para el diagnóstico en la hipotensión aguda o el paciente 
inestable, la tomografía computerizada es muy exacta identificando la sangre 
intra-abdominal, retro-peritoneal, y pelviana y el sangrado activo (15, 32).   

 



 
 
 
V.  Resumen 

 
La hipotensión asociada con las fracturas pelvianas mayores continúan 

representando uno de los modelos de lesión más desafiantes de tratar. Junto 
con las lesiones potenciales asociadas, un correcto esquema precoz de las 
opciones terapéuticas, o un algoritmo de tratamiento sería tan complejo que no 
ofrecería validez en la práctica. Sin embargo los problemas fundamentales del 
tratamiento de la hipotensión y la hemorragia asociadas con la fractura pelviana 
ha seguido siendo constante. Primero, si estaría indicada la laparotomía, y 
segundo, cómo sería mejor tratado este sangrado profundo de la pelvis. Basado 
en la revisión de la literatura, la decisión para la laparotomía debe estar basada 
en las señales tradicionales de sangrado intra-abdominal o perforación intestinal. 
El diagnóstico por punción supra-umbilical peritoneal parece ser la prueba más 
fiable para la hemorragia intra-abdominal que requiere laparotomía. La 
perforación estaría dirigida en razón a la evaluación microscópica del fluido del 
lavado. El tratamiento de hemorragia pelviana parece estar mejor tratada con la 
estabilización inicial de los huesos de la pelvis con la re-aposición de la fractura 
seguida de una angiografía pelviana y la posible embolización basada en la 
respuesta a la estabilización pelviana.   

 
 
 
 
VI. Investigaciones futuras   
 

A.  Las futuras investigaciones comparando los protocolos de fijación externa 
frente a la angiografía no parecen prácticas considerando la variedad de 
modelos de fractura qué pueden ocurrir. Los ensayos aleatorios 
prospectivos requerirían tiempo y números abrumadores.   

 
B.  El uso del FAST en los pacientes con fractura pelviana principal. La fase 

de diagnóstico se simplificaría considerablemente si las signos 
ultrasónicos permiten comprobar qué tienen un alto valor pronóstico para 
cualquier paciente identificando los que requieren laparotomía, de 
aquellos que no. 

 
C.  La colocación de dispositivos de fijación externa en el área de recepción 

de urgencia por el cirujano traumatólogo. 
 

La colocación de un dispositivo de fijación externa en el área de recepción 
de urgencia por el cirujano traumatólogo puede permitir una restauración 
pelviana más rápida, y por consiguiente, la estabilidad hemodinámica, y 
puede obviar la necesidad para el cirujano ortopédico de asegurar una 
respuesta de emergencia a la totalidad empero de la más severa de las 
lesiones del esqueleto pelviano.   
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