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RESUMEN 

Fundamento: una de las principales causas de muerte hospitalaria en las primeras horas 

después de un trauma pélvico es el sangrado exanguinante extraperitoneal, por tanto debe existir un 

abordaje multidisciplinario y un manejo inicial precoz. 

Objetivo: mostrar el manejo de un paciente con fractura compleja de pelvis con inestabili-

dad hemodinámica. 

Caso clínico: paciente masculino de 46 años de edad, que sufrió traumatismo pélvico seve-

ro, que le causó fractura pélvica con inestabilidad hemodinámica y ruptura de uretra posterior. Por lo 

que requirió tratamiento quirúrgico de urgencia al no lograrse la estabilidad hemodinámica por méto-

dos conservadores, habituales y no invasivos, se indicó laparotomía exploratoria, cistostomía y fijación 

externa de la pelvis.  

Conclusiones: la primera maniobra para interrumpir el sangrado retroperitoneal es la esta-

bilización de la fractura mediante la fijación externa y en la gran mayoría de los casos se convierte en 

el único procedimiento quirúrgico necesario. 

 

DeCS: PELVIS/ lesiones; FIJACIÓN DE FRACTURA; INESTABILIDAD DE LA ARTICULACIÓN; 
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ABSTRACT 

Background: one of the main causes of death in hospitals in the first hours after a pelvic 

trauma therefore, a multidisciplinary and early management is required. 

Objective: to report a case of severe pelvic fracture and moderate bleeding treated w ith 

external fixation.  

Clinical case: a forty-six-year-old male patient who suffered from severe pelvic traumatism, which 

provoked a pelvic fracture hemodynamically unstable and posterior urethral rupture, therefore he had 

to go through surgery since hemodynamic stability was not achieved with regular methods wich are 

non-invasive. Exploratory laparotomy, urethrostomy and external fixation of the pelvis were  

indicated.  

Conclusions: the first procedure to interrupt bleeding is the stabilization of the fracture 

through external fixation and in most cases it becomes the only necessary procedure. 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de la pelvis representan entre un 

3 y 8 % del total de fracturas del esqueleto 

óseo, alrededor del 20 % de los casos se trata 

de pacientes politraumatizados que van a pre-

sentar lesiones asociadas de mayor gravedad 

lo que contribuirá al incremento de las tasas de 

morbimortalidad. 1 

Una de las principales causas de muerte hospi-

talaria en las primeras 24 horas después de un 

traumatismo pélvico es el sangrado extraperi-

toneal. Debe existir por ello un abordaje multi-

disciplinario (cirujano general, ortopédico, an-

giólogo, urólogo y radiólogo intervencionista). 

Sin embargo, a pesar de todo, los pacientes 

con inestabilidad hemodinámica por fracturas 

pélvicas tienen una mortalidad superior al  

40 %. 2  El propósito del trabajo es mostrar la 

conducta en un paciente con fractura compleja 

de pelvis con inestabilidad hemodinámica.  

 

 

CASO CLÍNICO 

Paciente de 46 años de edad, masculino en es-

tado de embriaguez, con antecedentes de sa-

lud hasta el 16 de agosto de 2017, cuando su-

frió un traumatismo a nivel de la pelvis en que 

fue arroyado por una carreta de tractor que le 

paso por encima, es trasladado por el Sistema 

Integral de Urgencias Médicas (SIUM) al servi-

cio de guardia del Hospital Militar Universitario 

Clínico Quirúrgico Octavio de la Concepción y 

de la Pedraja de Camagüey, con dolor intenso 

en la pelvis y el abdomen, a la exploración físi-

ca se encontraron escoriaciones a nivel de las 

crestas ilíacas, ligera contractura abdominal y 

uretrorragia. Además de inestabilidad hemodi-

námica con tensión arterial máxima de 80 milí-

metros de mercurio y mínima de 40 milímetros 

de mercurio, frecuencia cardiaca de 122 latidos 

por minuto. Se le administraron soluciones 

cristaloides, coloides, glóbulos rojos y plasma 

fresco de forma inmediata. 

En la radiografía simple en proyección  antero- 
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anteroposterior de la pelvis se confirmó la frac-

tura del ilion derecho cerca de la región sacroi-

líaca y de las ramas púbicas del otro lado o sea 

Tipo C1 de la clasificación de Marvin Tile  

(figura 1). 

Dada la persistencia de la inestabilidad hemodi-

námica se decidió la intervención quirúrgica ur-

gente, mediante fijación externa a través de 

dos alambres de Steinman de 3,5 milímetros 

roscados percutáneos a nivel de cada cresta 

ilíaca, conectados a cada cresta por una barra 

en T del fijador RALCA ® (Rodrigo Álvarez 

Cambras) y estas a su vez se interconectaron a 

través de dos pistones, lo cual conformó un 

marco rígido (figura 2).  

También se realizó laparotomía exploratoria y 

cistostomía por ruptura de uretra posterior, 

además de la profilaxis del embolismo graso 

con 0,5 gramos de metilprednisolona intraveno-

so en dosis única. 

Luego de la fijación externa se logró la estabili-

zación hemodinámica sin necesidad del empa-

quetamiento retroperitoneal y fue trasladado a 

la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del cen-

tro de urgencias donde permaneció durante 72 

horas, se aplicó terapia antimicrobiana por vía 

intravenosa con ceftriazona a 2 gramos cada 12 

horas, amikacina a 0,5 gramos cada 12 horas y 

metronidazol a 0,5 gramos cada ocho horas du-

rante 10 días. También se comenzó la profilaxis 

de la enfermedad tromboembólica con fraxihe-

parina a 0,3 mililitros diario.  

Después pasó a la sala de Ortopedia donde a la 

semana de operado se incorporó en la cama 

(figura 3).  

Fue dado de alta hospitalaria, a los dos meses 

se reevaluó en consulta externa en bipedesta-

ción con apoyo parcial (figura 4).  

A los tres meses de intervenido se le retiró la 

fijación externa y un mes más tarde de retirado 

el fijador externo deambuló sin dificultad, sin 

dolor y con apoyo de peso corporal completo. 
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DISCUSIÓN 

Según Agri F et al. 3 y Nasef H et al. 4   en sus 

respectivos trabajos la gran mayoría de los ca-

sos fueron masculinos de la mediana edad y 

tipo C de Marvin Tile. Mientras Zhang W,  5   en 

su estudio el 49 % de las fracturas pélvicas en 

fallecidos ocurrieron por un mecanismo de 

compresión anterior o sea de rotación externa, 

lo cual no se corresponde con el caso en que 

sufrió una compresión lateral o sea de rotación 

interna. 

Más del 80 % de la hemorragia en las fracturas 

de pelvis provienen del plexo venoso presacro 

y superficies óseas, mientras que el sangrado 

arterial constituye solo el 10 %. La hemorragia 

pélvica puede ser de origen óseo, venoso o ar-

terial. El control de la hemorragia de origen 

óseo se asegura mediante la reducción de la 

fractura que evita la movilización del foco de 

fractura y disminuye el volumen muerto de la 

pelvis; el de la hemorragia de origen venoso se 

puede asegurar mediante el taponamiento in-

terno debido a la contención y el de origen  

arterial sólo se puede asegurar mediante la 

arteriografía con embolización, el empaqueta-

miento pélvico extraperitoneal, ligadura, repa-

ración vascular e incluso la oclusión aórtica por 

balón como medida de control de daño en  

extrema emergencia. 6 

El tratamiento inicial se enfoca en la estabiliza-

ción hemodinámica del paciente y seguido se 

procede al tratamiento definitivo. La mejor ma-

niobra para interrumpir el sangrado retroperi-

toneal es la estabilización de la fractura me-

diante el fijador externo y si no se controla, 

están indicadas otras técnicas como el empa-

quetamiento extraperitoneal en lesiones veno-

sas y la embolización arterial selectiva. 7, 8 

Luego de la administración de soluciones cris- 

 

taloideas y coloideas; de la aplicación de trans-

fusiones de concentrados de glóbulos rojos y 

derivados de la sangre con el objetivo de la 

reanimación vascular; se coloca fijación exter-

na como la mejor forma de detener el sangra-

do óseo, ya sea de forma temporal o definitiva 

como en el paciente que presentó con lesión de 

estructura hueca, además por su fácil manejo 

y rápida colocación, lo que hace superior este 

procedimiento a los de reducción abierta con 

fijación interna según Martin MP et al. 9 y Bi C 

et al. 10 que utilizaron también la fijación exter-

na en el anillo posterior y anterior en sus res-

pectivos trabajos donde demostraron que al 

abordar las partes blandas que taponean el 

hematoma retroperitoneal puede ser devasta-

dor en fracturas pélvicas complejas. 

Si luego de la fijación externa, el sangrado pél-

vico continua en pacientes inestables de forma 

hemodinámica el empaquetamiento retroperi-

toneal es el de elección por su rápida y fácil 

colocación, lo cual no fue necesario en este ca-

so. Se dejan compresas radiopacas en ambos 

laterales, entre el anillo pélvico óseo y el peri-

toneo, desde la unión sacroilíaca hacia el área 

retropúbica, para taponear las ramas de la ar-

teria ilíaca interna y el plexo venoso. Cuando la 

fractura pélvica se asocia con el desgarro peri-

neal, se dejan compresas adicionales en la ca-

vidad de la herida y no se dejan drenajes se-

gún reportes de Moskowitz EE et al. 11 y Li Q et 

al. 12 tanto en traumatismos abiertos como  

cerrados de pelvis.  

En los últimos años la embolización arterial 

mediante angiografía ha sido de gran utilidad 

en el control de la hemorragia pélvica con ries-

go vital, por lo que es de elección en el trata-

miento de las arterias pélvicas sangrantes. El 
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éxito de la arteriografía en diagnosticar y tratar 

el sangrado arterial es muy efectivo, sin em-

bargo, no consigue la misma efectividad con el 

sangrado venoso u óseo, también necesita dis-

poner de un equipo y personal entrenado con lo 

cual no se cuenta y además que el paciente 

presente estabilidad hemodinámica, que no la 

tenía el caso presentado.13, 14 

 

 

CONCLUSIONES  

La primera maniobra para interrumpir el san-

grado retroperitoneal es la estabilización de la 

fractura mediante la fijación externa y en la 

gran mayoría de los casos se convierte en el 

único procedimiento quirúrgico necesario. 
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