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INTRODUCCIÓN

Del total de fracturas musculoesqueléticas, el 3%
son de pelvis, y 12% de éstas son de tipo desplaza-

Choque hipovolémico y fractura de pelvis.
Uso de fijador externo en la reanimación primaria
Adolfo Parrado T,* Limbert Saavedra A,**
J Hernández,* M Hiromoto,* S Delgadillo,*** A Bello,**

ABSTRACT

Objective: To identify the frequency, mortality, integral manage-
ment of pelvic fractures and hypovolemic shock in reanimation
area. Setting: Cruz Roja Mexicana hospital Central. Polanco. Pa-
tients and methods: We analyzed the incidence, mortality and inte-
gral management of the patients with hypovolemic shock and pel-
vic fractures, between January 2002 and January 2004, admitted
to our service. Results: We admitted 139 patients, 51 (37%) were
classified type B and C of Tile; hypovolemic shock grade was iden-
tified in every patient and according reanimation algorithms; ex-
ternal fixation was performed with AO/ASIF material, to patient
within B y C of Tile classification; 20 (49%) patients were stabi-
lized in reanimation area and 31 (61%) entered surgery by associ-
ated lesions. General mortality was 33.3% (n = 17). Conclusion:
Hypovolemic shock and external fixation in traumatism  with pelvic
fracture must be an integral management, and be part of reanima-
tion primary algorithm.

Key words: Hypovolemic shock, pelvic fractures,
reanimation area, external fixation.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia, mortalidad y el manejo integral
de las fracturas de pelvis y choque hipovolémico en el área de reani-
mación. Sede: Hospital central Cruz Roja Mexicana Polanco. Pacien-
tes y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacional en
el que se revisaron los expedientes clínicos de pacientes atendidos por
fractura de pelvis en el Hospital Central Cruz Roja Mexicana entre
enero 2002 y enero 2004. Resultados: Fueron atendidos un total de
139 pacientes con fractura de pelvis, de los cuales 51 (37%) tuvieron
fracturas tipo B y C de acuerdo a la clasificación de Tile. El grado de
choque hipovolémico fue catalogado en todos los pacientes. El mane-
jo fue de acuerdo con el protocolo de reanimación. Se realizó fijación
externa con material AO/ASIF a los casos con fracturas tipo B y C de
Tile; en 20 (49%) de estos pacientes se logró la estabilización de los
signos vitales en el área de reanimación; los 31 (61%) restantes requi-
rieron ser ingresados al quirófano por lesiones asociadas. El índice de
mortalidad general entre los pacientes atendidos con choque hipovo-
lémico grave y severo con fractura de pelvis tipo B y C de Tile fue de
33.3% (n = 17). Conclusión: El choque hipovolémico y la fijación
externa en traumatismos con fractura de pelvis debe ser integral y ser
parte del protocolo de reanimación.

Palabras clave: Choque hipovolémico, fracturas de pelvis,
área de reanimación, fijación externa.

das, producidas por energía de alto impacto. Es la
tercera lesión más frecuente de muerte por accidente
automovilístico.1 El mecanismo principal se debe a
los accidentes severos, como atropellamiento, cho-
que frontal (con y sin uso de cinturón de seguridad),
caída de altura mayor a dos metros y asociado a otras
lesiones, generalmente trauma craneoencefálico y de
vejiga o bazo en abdomen.

Estas lesiones multisistémicas que acompañan a
las fracturas de pelvis son lesiones complejas que
comprometen seriamente la vida. La mortalidad os-
cila entre 20 y 50%; por lo general los fallecimientos
ocurren en el área de reanimación por choque hipo-
volémico grave.2,3 La principal causa de muerte es la
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hemorragia incontrolable y, en menor, grado las le-
siones asociadas; por esta razón debe tratarse en pri-
mera instancia la hemorragia.4-5

En la actualidad se debe hacer énfasis en el reco-
nocimiento de las fracturas de pelvis y en determinar
la estabilidad o inestabilidad de las mismas. Es im-
perativo su manejo multidisciplinario en la sala de
urgencias, evaluando la colocación de fijadores, in-
cluso antes de una laparotomía, por el compromiso
hemodinámico serio que representa.

La valoración clínica del abdomen es poco confia-
ble, una laparotomía exploradora puede mostrar le-
siones que comprometen la vida en 30 a 80% de los
casos. Para la valoración y el manejo primario deben
considerarse los siguientes puntos: anatomía y fisio-
logía de la pelvis, cinemática del trauma, clasifica-
ción del choque hipovolémico (Cuadro I), definición
de fractura de pelvis con base en la clasificación de
M. Tile6 (Cuadro II), reanimación con líquidos y fi-
jación externa de pelvis en cubículo de choque.

Las lesiones de pelvis con inestabilidad hemodi-
námica deben considerarse potencialmente letales
porque tienen un elevado índice de mortalidad, por
lo que deben ser manejadas en forma multidiscipli-
naria; además, la fijación externa debe ser considera-
da parte de la reanimación primaria en el protocolo
de manejo del choque hipovolémico que comprome-
ta la vida del paciente por sangrado masivo.

Durante la última década, el manejo inicial del pa-
ciente politraumatizado y su reanimación ha sido
tema de interés creciente para cirujanos y médicos
de urgencias. Además de tema de controversias en

cuanto a tiempo, equipo y lugar del manejo. En el
presente estudio interesa la mortalidad, el grado de
gravedad de la lesión, lesiones asociadas, choque hi-
povolémico y su atención inmediata en el cubículo
de choque de la sala de urgencias con fijación exter-
na de pelvis durante el protocolo de reanimación.

Con base en lo anterior, los objetivos de este estu-
dio fueron: a) determinar si el proceso de fijación ex-
terna en el cubículo de choque mejora las condicio-
nes de inestabilidad hemodinámica; b) analizar la
tasa de morbimortalidad de pacientes politraumatiza-

Cuadro I. Clasificación de choque hipovolémico.

Grado l Grado II Grado III Grado IV

Pérdida (mL) 750 1,500 2,000 + 2,000
Pérdida (%) 15 30 40 + 40
Frecuencia cardiaca (por minuto) – 100 + 100 + 120 + 140
Tensión arterial Normal Normal Disminuida Disminuida
Presión de pulso Normal o aumentada Disminuida Disminuida Disminuida
Frecuencia respiratoria (por minuto) 14-20 20-30 30-40 + 35
Diuresis – 30 20-30 5-15 Insignificante
Sistema nervioso central Ansiedad Ansiedad Ansiedad Confusión

leve moderada confusión letargo

Cuadro II. Clasificación de M. Tile.

Tile A:

— A1 Sin compromiso del anillo, lesiones por avulsión.
— A2 Fractura estable, anillo sin desplazamiento o míni-

mo desplazamiento.

Tile B: Inestabilidad rotacional, estabilidad vertical.

— B1 Inestabilidad rotacional externa. En libro abierto.
— B2 Compresión lateral, inestabilidad rotacional inter-

na, sólo ipsilateral.
— B3 Compresión lateral, inestabilidad bilateral.

Tile C: Inestable en rotación y en sentido vertical.

— C1 Unilateral.
— C2 Bilateral, inestabilidad rotacional en un lado, ines-

tabilidad vertical en el lado contralateral.
— C3 lesión bilateral, ambos lados inestables en sentido

rotacional y vertical con fractura acetabular aso-
ciada.
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dos con choque hipovolémico asociado a fractura de
pelvis, c) evaluar la efectividad de la fijación externa
en el manejo del choque hipovolémico, d) identificar
a los pacientes que ameritaron pasar a quirófano para
ser sometidos a laparotomía exploradora y e) cono-
cer las lesiones asociadas a la fractura de pelvis.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y obser-
vacional en el que se revisaron los expedientes clínicos
de pacientes atendidos en el Hospital Central Cruz Roja
Mexicana Polanco entre enero 2002 y enero 2004.

Criterios de inclusión: Pacientes valorados en cu-
bículo de choque a su ingreso y manejados con pro-

Figura 1. Fijadores externos tubulares.

Figura 2. Proceso de fijación externa.
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Figura 3. Distribución del grado de choque hipovolémico de
acuerdo con el tipo de fractura de pelvis.

tocolo de reanimación para choque hipovolémico se-
gún normas de ATLS. Criterios de exclusión: Suje-
tos cuya fijación se realizó en el quirófano.

Las fracturas fueron catalogadas de acuerdo con
la clasificación de Marvin Tile. Se usaron fijadores
externos roscados sistema tubular (AO/ASIF) de
acuerdo con las lesiones (Figuras 1 y 2).

RESULTADOS

Durante el periodo analizado fueron atendidos un to-
tal de 139 pacientes con fracturas de pelvis, 84
(60%) varones y 55 (40%) mujeres. De acuerdo con
la clasificación de Tile, 88 (63%) casos correspon-
dieron a fracturas tipo A, 15 (11%) al tipo B y los 36
(26%) restantes al tipo C.

Setenta y siete pacientes con fracturas tipo A pre-
sentaron choque hipovolémico leve a moderado.
Trece con tipo B y 30 con tipo C tuvieron choque
grave a severo (Figura 3).

En todos los casos con fracturas tipo B (n = 15) y
C (n = 36) se aplicaron fijadores. En total, fueron co-
locadas 51 fijaciones externas en el área de reanima-
ción en pacientes con choque hipovolémico grave a
severo.

De los 51 sujetos con fijación, en 20 (39%) se lo-
graron estabilizar los signos vitales sin que fuera ne-
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cesario ingresarlos al quirófano; posteriormente fue-
ron monitorizados con catéter central, diuresis hora-
ria, gasometrías seriadas, presión arterial media, oxi-
metría, biometría hemática, química sanguínea y
electrólitos séricos seriados.

Los otros 31 (61%) pacientes con fijación ameri-
taron pasar a quirófano por lesiones asociadas, una
vez realizado el protocolo de reanimación completa.
Las principales lesiones fueron trauma craneoence-
fálico y otras lesiones óseas (56%); lesiones de vís-
cera hueca (20%), sobre todo de vejiga, y lesiones de
víscera maciza (15%), principalmente esplénicas.

De los 31 pacientes que pasaron a quirófano, 13
(42%) fallecieron. Mientras que de los 20 que no re-
quirieron ser ingresados al quirófano, sólo murieron
cuatro (20%); los cuatro durante las 24 horas poste-
riores a la reanimación.

La mortalidad general de los pacientes atendidos
con choque hipovolémico grave y severo con fractu-
ra de pelvis tipo B y C de Tile fue de 33.3% (n = 17).

DISCUSIÓN

El grado del choque hipovolémico de los pacientes
que presentan traumatismo de alta energía está en re-
lación directa con las lesiones asociadas, principal-
mente las hemorrágicas, entre las que destacan las
fracturas de pelvis. Por ello, se debe conocer la fisio-
patología del traumatismo en el anillo pélvico y des-
cribirlo según la clasificación que propuso M. tile,
ya que es una guía para determinar los sangrados se-
veros que aquellas lesiones involucran.7-8

La controversia actual está en el momento en que
se debe realizar la fijación del anillo pélvico y en si
ésta debe formar parte del protocolo de reanimación
en la revisión primaria.9 En nuestro estudio segui-
mos las normas que dicta el ATLS, para ello se nece-
sita un equipo multidisciplinario, principalmente
médico de urgencias, cirujanos, traumatólogos, uró-
logos, intensivistas y anestesiólogos.

Una alternativa al tratamiento es la arteriografía
y la embolización selectiva,10-12 pero no todos los
centros de trauma tienen el personal entrenado ni
el equipo adecuado. Sin embargo, existen opcio-
nes como la que planteamos en el presente estu-
dio, que es la fijación externa realizada en el área
de reanimación antes de una laparotomía y duran-

te el protocolo de resucitación con líquidos. Des-
taca que el uso de fijadores tubulares colocados en
“V” (Figura 4) favorece cualquier procedimiento
que se realice después en la región, tales como ul-
trasonido abdominal, lavado peritoneal diagnósti-
co, rayos X con medio de contraste para vías uri-
narias, etcétera; además, no interfiere con el abor-
daje en procedimientos quirúrgicos abdominales,
como laparotomía o laparoscopia.

Una vez identificada y clasificada la lesión de
pelvis, se procede a descartar la existencia de le-
sión de órganos y vasos intraperitoneales median-
te lavado peritoneal diagnóstico. En pacientes con
choque hipovolémico y lesiones posteriores con
sangrado retroperitoneal, se ha señalado como
método de tratamiento a los fijadores en arco en
“C”, como el clamp de Ganz o el clamp ACE.13

Éstos realizan compresión directa sobre la parte
posterior del anillo, otorgan mejor estabilidad bio-
mecánica y no interfieren con abordajes y procedi-
mientos abdominales.

En nuestro centro fueron atendidos 139 pacientes
con fractura de pelvis asociada a choque hipovolé-
mico. Observamos que los grados de choque I y II
(leve y moderado) se registraron en los pacientes con
fracturas tipo A de la clasificación de Tile; por el
contrario, la relación se invirtió cuando se trató de
fracturas tipo B y C de Tile, cuyo grado de choque
hipovolémico fue grave o severo. De estos últimos,
en nuestro estudio fueron 51 casos; en todos ellos se

Figura 4. Fijación externa terminada, la disposición en la coloca-
ción no interfiere con procedimientos abdominales.
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aplicó fijación con material tubular roscados (AO/
ASIF) como parte del protocolo de reanimación pri-
maria, con lo cual se logró estabilización de los sig-
nos vitales en 20 (39%) de ellos. En nuestra serie,
descartamos otras causas de sangrado mediante lava-
do peritoneal diagnóstico, FAST (Focused Abdomi-
nal Sonography Traumatism: ultrasonido abdominal
para trauma) y apoyo de gabinete para lesiones de
tórax relacionadas con hemorragia que compromete
la vida. Posteriormente, en salas de urgencia se reali-
zaron controles estrictos de presión arterial, líquidos
y electrólitos, monitorización cardiaca, presión ve-
nosa central, gasometrías seriadas, biometría hemáti-
ca y química sanguínea.

Los otros 31 (61%) pacientes con fijación ameri-
taron pasar a quirófano por lesiones asociadas, prin-
cipalmente por trauma craneoencefálico y otras le-
siones óseas (sobre todo de fémur, tibia y peroné).
En cuanto a otras lesiones abdominales, destacan las
de víscera hueca, entre ellas vejiga; sin embargo, las
que influyeron en la mortalidad de pacientes que in-
gresaron al quirófano fueron las lesiones de vísceras
macizas, principalmente las esplénicas. La tasa de
mortalidad entre los pacientes que pasaron a quirófa-
no fue de 42% (n = 13).

La mortalidad notificada en la literatura mundial
oscila en un amplio rango que va desde el 20% hasta
el 50%. En nuestra serie, el índice de mortandad aso-
ciado a fractura de pelvis en el área de reanimación
se encuentra en 33%, cifra dentro del rango registra-
do en literatura, aunque cerca de los valores meno-
res. Somos optimistas en que lograremos normar
este protocolo para disminuir la morbimortalidad de
este tipo de lesiones.

CONCLUSIONES

El choque hipovolémico asociado a fractura de pel-
vis representan un reto que amerita la intervención
oportuna como parte de la reanimación primaria,
además de un equipo multidisciplinario entrenado en
la atención de este tipo de pacientes.

La morbilidad es mayor en pacientes varones:
60% en esta serie.

El choque hipovolémico grave a severo se en-
cuentra relacionado con fracturas tipo B y C de la
clasificación de Tile, y representa un 30% del total.

Todos los pacientes con fractura tipo B y C de la
clasificación de Tile deben ser tratados con fijación
externa como parte del protocolo de reanimación.

En esta serie, se logró estabilizar los signos vitales
después de la reanimación en 39% de los casos.

La mortalidad general es de 33.3% con lesiones aso-
ciadas, principalmente neurológicas y abdominales,.

La atención de pacientes inestables con fractura
de pelvis en el área de reanimación debe contar con
equipo multidisciplinario. En pacientes con choque
hipovolémico grave o severo se debe considerar la
fijación externa en la valoración primaria.
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