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Objetivos:

a) Analizar la historia del proceso de remode-
lación ósea y del neoformato durante el alar-
gamiento de un hueso.

b) Revisar la fisiología ósea durante un proce-
so de alargamiento.

INTRODUCCIÓN

En México los accidentes se ubi-
can entre las primeras cinco cau-
sas de muerte en la población
general. De éstos, cada vez son
más frecuentes los derivados de
un trauma de alta energía, en los
cuales es común que el paciente polifracturado presente fracturas del anillo pélvi-
co, que son potencialmente mortales debido al sangrado masivo que ocasiona un
estado de choque o una falla orgánica múltiple.

Durante la disrupción del anillo pélvico (Tile B y C) la hemorragia resultante
del sangrado óseo o de la lesión de los vasos circundantes ha sido implicada
como el factor principal que compromete seriamente la vida de estos pacientes.
Las decisiones terapéuticas tempranas y adecuadas tienen un impacto signifi-
cativo en la sobrevivencia de las personas que presentan trauma de alta ener-
gía e inestabilidad hemodinámica. Al valorar un paciente politraumatizado siem-
pre deberá sospecharse una lesión inestable de pelvis para así establecer en
forma inmediata el control de daños con la finalidad de disminuir o evitar una
respuesta sistémica inflamatoria exagerada que podría ser el factor desencade-
nante de una falla orgánica múltiple y la muerte del paciente.1,2

Del total de las lesiones musculoesqueléticas, 3 a 8% son de pelvis, de las
cuales, 12% son «desplazadas» debido a la alta liberación de energía, por lo
que constituyen la tercera causa de muerte por accidente,2 registrándose  una
tasa de mortalidad que oscila del 4.8% hasta 50%.1,3-5 Cuando las fracturas
inestables de la pelvis se asocian a politrauma, el índice de mortalidad es 20%,
incrementándose a 50% al asociarse a trauma craneoencefálico. Si se asocia a
trauma toracoabdominal, se eleva a 52% y al conjugarse una lesión inestable
de pelvis con trauma de cráneo, tórax y abdomen, la mortalidad llega a 90%.3,6,7
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La principal causa de muerte es la hemorragia incontrolable y en menor pro-
porción las lesiones asociadas, es por eso que en la fase inicial de la reanima-
ción deberá tratarse la hemorragia mediante la colocación de fijadores externos
en la misma sala de urgencias, incluso antes de realizar una laparotomía, ya
que este procedimiento evita el movimiento de los fragmentos óseos, previene
el desalojamiento de coágulos hemostáticos, comprime las superficies óseas
sangrantes y disminuye la pérdida hemática.

Para la valoración y manejo primario de la pelvis en el cubículo de choque
se deben considerar los siguientes puntos: anatomía y fisiología de la pelvis,
cinética del trauma, clasificación, ATLS y fijación externa (Figura 1).

La pelvis está formada por un anillo óseo que brinda protección a un gran nú-
mero de estructuras viscerales, vasculares y nerviosas. En la parte anterior se
encuentra la sínfisis del pubis y posterior a ésta, la vejiga, separada únicamen-
te por el espacio de Retzius. La estabilidad tridimensional del anillo pélvico está
dada por las estructuras ligamentarias: el complejo ligamentario sacroiliaco, li-
gamento de Grant, considerado el más fuerte del cuerpo, forma una banda de
tensión muy poderosa que se complementa con los ligamentos sacroiliacos an-
teriores. Los ligamentos sacrotuberosos y sacroespinosos soportan la estabili-
dad rotacional de la pelvis y se complementan con los ligamentos de la articu-
lación de la sínfisis del pubis en la superficie anterior. Los ligamentos
iliolumbar, sacroiliacos, sacrociático mayor, sacrociático menor y sacrotubero-
sos son los que le confieren la estabilidad al complejo sacroiliaco posterior y a
pesar de que soportan grandes fuerzas, la zona posterior del anillo pélvico si-
gue desprotegida y es susceptible de experimentar disrupciones.

Los vasos femorales y el músculo psoas están separados por la fascia ilio-
pectínea que es muy fuerte. La región posterior aloja las estructuras vascula-
res ilíacas, así como el paquete vasculonervioso glúteo. En el ala iliaca, cerca
de la articulación sacroiliaca, se encuentran las arterias perforantes del iliaco.4

Por delante del sacro se encuentra el plexo venoso presacro y salen por delan-
te las raíces sacras a través de sus forámenes para inervar al periné y parte

Figura 1. Ante una fractura inestable de pelvis (Tipo B ó C), es prioritario cerrar el anillo
pélvico para el control de la hemorragia mediante la colocación de fijadores externos

temporales, aun en el área de choque, incluso antes de realizar la laparotomía.
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del pie. Por arriba del ala del sacro sale la raíz de L5, a 1.5 cm de la articula-
ción sacroiliaca.

Para analizar la clasificación de estas fracturas, favor de referirse al capítulo
correspondiente de este número.8,9

MANEJO

Los pacientes con fracturas de pelvis se pueden dividir en dos tipos:

1. Pacientes con fracturas de pelvis inestables mecánicamente (por daño liga-
mentario), pero estables hemodinámicamente.
Este tipo de pacientes no requiere del control de daños, ya que prácticamente
pueden ser manejados directamente con reducción, ya sea abierta o cerrada,
con osteosíntesis definitiva en el momento que el cirujano lo decida.

2. Pacientes con fracturas de pelvis con inestabilidad mecánica-ligamentaria e
inestables hemodinámicamente. En este tipo de pacientes con frecuencia se
encuentran lesiones agregadas como pueden ser traumatismos craneoence-
fálicos, lesiones en tórax y/o abdomen, lesiones urológicas, así como lesio-
nes de huesos largos, constituyendo 20 a 40% de los pacientes politrauma-
tizados que sí requieren control de daños.1

Por lo anterior, es conveniente dividir el control de daños en «fases» como
parte de un protocolo elaborado para el aprovechamiento máximo del tiempo,
factor de suma importancia en el tratamiento apropiado de estos pacientes, ya
que el estándar de oro en este tipo de lesiones consiste en prevenir la muerte
secundaria a sangrado.2,3

FASE I: EVALUACIÓN INICIAL

En la mayoría de los casos el paciente ingresa al área de choque de la Unidad de
Urgencias en donde se deben obtener los datos básicos del accidente, como el
tiempo transcurrido desde que ocurrió, hasta su llegada al hospital y el mecanis-
mo de lesión.

El objetivo de esta fase es determinar la necesidad de tratamiento quirúrgico
inmediato.

La mejoría en la respiración debe lograrse mediante la intubación y ventila-
ción con control de la columna cervical. Con frecuencia, el estado neurológico
no es valorable debido a que el paciente se encuentra inconsciente.

La presencia de sangrado masivo visible con choque hipovolémico, amerita
medidas quirúrgicas urgentes, por lo que se debe establecer una reanimación
rápida que incluya una ventilación adecuada, reemplazo de líquidos endoveno-
sos para evitar la hipotermia y prevenir coagulopatía. Así mismo, deberá imple-
mentarse la logística mínima para conducir al paciente, sin dilación, del área de
choque al quirófano, donde los procedimientos quirúrgicos consisten en la iden-
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tificación de vasos sangrantes y su pinzamiento provisional en los pacientes
llamados «In extremis».

FASE II: RESUCITACIÓN

Esta fase se inicia de inmediato, se incluye en ella la revisión del paciente desnu-
do, la protección de la columna cervical mediante collarín y la reposición de líqui-
dos intravenosos cristaloides, coloides o productos sanguíneos en corto plazo.

La estabilidad del anillo pélvico debe ser probada mediante maniobras genti-
les, pero firmes, con movimientos de compresión y distracción del ala del ilia-
co. El aumento de la movilidad es un claro signo de inestabilidad y debe preve-
nir a todo el equipo ¡inestabilidad pélvica!

Los estudios radiológicos iniciales deben ser tomados en el área de choque,
sobre la camilla, mediante una proyección AP (anteroposterior de pelvis), que
en 90% de los casos brinda los datos necesarios para corroborar una inestabili-
dad pélvica, donde podemos encontrar:

• Avulsión de las apófisis transversas de L5
• Apertura de la articulación sacroiliaca mayor de 5 mm
• Apertura de la sínfisis del pubis mayor de 2.5 cm
• Trazo de fractura posterior con brecha de 5 mm
• Sospecha de fractura de ramas.

Si las condiciones del paciente lo permiten, se pueden tomar estudios com-
plementarios, como son:

a) Proyección de entrada y salida de pel-
vis

b) Lateral de sacro
c) Cistouretrograma
d) Ultrasonido pélvico
e) Tomografía axial computarizada de pel-

vis o helicoidal.4,10

Las medidas encaminadas a dar estabi-
lidad al anillo pélvico tienen como propósito
estabilizar los fragmentos óseos involucra-
dos en la o las fracturas, lo que detiene el
sangrado y favorece la formación de un
coágulo, con lo que se evita el consumo de
factores de la coagulación, ya que el origen
del sangrado en la pelvis se debe 40% a
los fragmentos óseos, 40% al plexo veno-
so presacro y 10 a 20% a una lesión arte-
rial (Figura 2).2

Figura 2. El sangrado en la pelvis es de
origen óseo y venoso. Cuarenta por
ciento corresponde a los fragmentos

óseos, 40% al plexo venoso presacro y
10 a 20% a una lesión arterial.
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El retroperitoneo puede contener hasta cuatro litros de sangre mientras no se
presente un taponade fisiológico. El riesgo es que el retroperitoneo puede se-
cuestrar un volumen mayor de sangre, que generará un descontrol hemodinámi-
co con exsanguinación del paciente, ya que no es un espacio cerrado y difícil-
mente se puede esperar una presión intracompartamental suficiente que
induzca un taponade en forma espontánea, por lo que si durante la reposición
de líquidos y sangre no se estabilizan los signos vitales, se deberán considerar
intervenciones quirúrgicas rápidas y mínimamente invasivas enfocadas al con-
trol de la hemorragia y medidas de salvamento.1,11

El manejo de estabilización definitiva se realizará en un segundo tiempo,
hasta que el paciente se encuentre hemodinámicamente estable y sus condi-
ciones fisiológicas hayan mejorado para evitar el fenómeno del segundo golpe
con alteraciones de la coagulación, síndrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca (SIRS), síndrome de distrés respiratorio del adulto (ARDS) y síndrome de
disfunción orgánica múltiple (MODS), todo esto con la finalidad de disminuir el
índice de mortalidad en estos pacientes.1,2,7,12

Cada caso debe ser individualizado, pero en forma general; ante el riesgo de
exsanguinación en pacientes con fractura de pelvis, se deben considerar las si-
guientes alternativas de emergencia hemostática:

• Cincho pélvico
• Fijadores externos
• Oclusión arterial
• Clamp pélvico
• Fijación interna
• Empaquetamiento pélvico
• Angiografía
• Embolización1

El manejo agudo de las fracturas de pelvis en pacientes politraumatizados,
hemodinámicamente inestables y con lesiones extrapélvicas asociadas es con-
troversial, pero la fijación externa ha sido empleada en estos casos para con-
trolar el sangrado, lo que ha tenido impacto directo sobre la supervivencia del
paciente.13

El uso de la sábana, faja pélvica o cinturón pélvico son métodos de estabili-
zación de urgencia no invasivos de bajo costo, fáciles de aplicar y disponibles
en cualquier área de urgencias. Sin embargo, sus desventajas son: pueden
comprimir los tejidos blandos, dificultan la monitorización para la presencia de
abdomen agudo y en caso de fracturas de sacro pueden ocasionar compresión
de los forámenes y lesión de las raíces sacras.1

TRATAMIENTO

La fijación externa es el método más utilizado en todo el mundo; se han diseñado
diferentes montajes con base a la inserción en la cresta iliaca. Es un método
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rápido, no invasivo, posible de instalar en el área de urgencias en la fase de
resucitación y reduce el volumen de la pelvis disminuyendo el sangrado. Sin em-
bargo, estudios biomecánicos han demostrado que los fijadores externos coloca-
dos anteriormente no ofrecen la suficiente estabilidad para las fracturas inesta-
bles de pelvis tipo C,14 por lo que se ha considerado como el tratamiento de
elección en los casos en los que existe lesión de partes blandas, lesión abdomi-
nal o lesión de vejiga.1,3,7

Los fijadores externos anteriores en la pelvis para las lesiones en libro abier-
to son un método eficaz que permite inmovilizar en forma temprana los frag-
mentos óseos para estabilizar temporalmente la pelvis, con lo que se puede
además controlar el sangrado, ya que se colocan rápidamente y permiten la
movilización del paciente (Figura 3).14

Es un método temporal ya que las fracturas tipo B y C pueden presentar un
desplazamiento posterior. Una de las opciones para brindar biomecánicamente
mayor estabilidad es su colocación supraacetabular, pero se requiere el uso de
un intensificador de imágenes para mayor seguridad en el sitio de su coloca-
ción. Habitualmente se colocan dos clavos de Schanz a cada lado sobre la
cresta iliaca y el montaje puede variar.9,15

La pinza pélvica o Clamp en C es un tipo de fijador que se aplica con dos
puntas en la parte posterior del iliaco, en la región de la sacroiliaca. Provee
compresión y estabilidad en la parte posterior de la articulación sacroiliaca, en
la región donde existe el sangrado originado por la pelvis, creando un verdadero
tamponade. El uso de este método puede ser limitado a los casos de fracturas
de iliaco y a fracturas luxaciones sacroiliacas. Las complicaciones reportadas
con este método se asocian a lesiones neurovasculares glúteas y secundaria-
mente lesión de raíces nerviosas sacras por compresión exagerada en las frac-
turas transforaminales sacras (Figura 4).13,16

Figura 3.
Fractura

inestable de la
pelvis

inmovilizada
temporalmente
con un fijador

externo tubular
anterior,

permite cerrar
el anillo
pélvico,

inmoviliza los
fragmentos

óseos, facilita
el control de la
hemorragia y

permite la
movilización
del paciente.
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La fijación interna de la pelvis se considera el método de elección para el
tratamiento de las fracturas inestables de pelvis debido a su capacidad para
estabilizar estas lesiones. Sin embargo, en el periodo agudo y en especial
en los pacientes con inestabilidad hemodinámica, lo que se requiere es un
control inmediato y preciso del sangrado de manera temporal y no invasiva,
para lo que son ideales los fijadores externos, ya que el abordaje requerido
para la fijación interna ocasionaría mayor deterioro al paciente (fenómeno
del 2o hit),12 por lo que es preciso esperar hasta el periodo de ventana (día 4
a 10 de la lesión) para establecer el plan de tratamiento con reducción abier-
ta y osteosíntesis.1-3,9

La cirugía hemostática directa, en teoría muestra ventajas importantes, sin
embargo, en el ambiente clínico real esto no es cierto, ya que el sangrado prin-
cipalmente es venoso y el control del sangrado puede no ser posible y en algu-
nas ocasiones condicionar lesión de raíces nerviosas.1

El sangrado de una lesión arterial en las fracturas de pelvis se presenta en
10% de los casos, la embolización es un método efectivo cuando el sangrado
es de origen arterial y se recomienda la colocación previa de fijadores externos
temporales.17

El empaquetamiento pélvico se puede realizar cuando el control de la hemo-
rragia no se logra a pesar de haber realizado la colocación de fijadores exter-
nos temporales o pinza pélvica en C, principalmente empaquetando de forma
extraperitoneal en el espacio presacro (plexo venoso presacro) y prevesical,1 lo
que detendrá en forma inmediata la fuente de sangrado (venosa y ósea), dismi-
nuyendo la necesidad de angiografía, la cantidad de paquetes globulares y dis-
minuyendo la tasa de mortalidad.18 El empaquetamiento se debe de retirar en
promedio a las 48 horas.16,19

RESUMEN

Las fracturas inestables de la pelvis en los pacientes politraumatizados cursan
con inestabilidad hemodinámica debido al sangrado que presentan, el cual en

Figura 4. Pinza pélvica: sistema de fijación temporal posterior rápida en forma de «C», que
reduce el volumen de la pelvis y mejora la estabilidad posterior, para el manejo del paciente «in

extremis».
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Figura 5. Flujograma de manejo de las fracturas inestables de la pelvis.
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80% de los casos es de origen óseo y venoso, proveniente del plexo venoso pre
sacro, lo que hace necesario el control de la hemorragia en el menor tiempo
posible durante la fase de reanimación, para lo cual se recomienda un método no
invasivo provisional que se logra con los fijadores externos o la pinza pélvica de
Ganz, con lo que se puede detener la respuesta metabólica al trauma, al controlar
el estado de choque, mismo que de no actuar de manera inmediata repercutirá en
el pronóstico a corto y largo plazo, por lo que resulta importante difundir el proto-
colo de manejo inmediato a todos los centros de trauma (Figura 5).
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