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Pelvis

Aussama Nassar * Lisa Knowlton * David A. Spain

® Los elementos anteriores de la pelvis, incluidas las
ramas pubicas y la sinfisis pubica, solo contribuyen a un
aproximado del 40 % de la estabilidad pélvica.

® En la clasificacién de Tile de fracturas pélvicas, el tipo A
son las estables, el tipo B son las verticalmente estables pero
rotacionalmente inestables, y el tipo C son las vertical y
rotacionalmente inestables.

® En la clasificacién de Young-Burgess de fracturas pélvicas,
los tres tipos son compresién anteroposterior (CAP),
compresion lateral y cizallamiento vertical.

® Los vendajes pélvicos estdn indicados para las fracturas de
CAP («de libro abierto») cuando se diagnostican por primera
vez, pero no para las fracturas por compresion lateral.

® La fijacién externa temprana estabiliza los elementos
fracturados, disminuye el volumen pélvico y permite que se
forme el codgulo.

® Para el paciente que se estd desangrando por una fractura

pélvica contusa, la embolizacién de las arterias ilfacas
N

internas bilaterales se considera el procedimiento de eleccién
de «control de danos».

® En la técnica de taponamiento pélvico preperitoneal para
hemorragia, se ponen tres compresas de laparotomia a cada
lado de la vejiga en el retroperitoneo.

m La CAP III, la mayorfa de las fracturas de compresién lateral
IT y las fracturas pélvicas por cizallamiento vertical suelen
requerir estabilizacién posterior mediante fijacién interna.

® La puntuacién de gravedad de la lesién (ISS, por las siglas
en inglés de Injury Severity Score) promedio para pacientes
con fracturas pélvicas es de 18, lo que refleja el ndmero
significativo de pacientes con lesiones asociadas en el cerebro,
el térax, el abdomen y los huesos largos.

m E] control de la hemorragia en las fracturas pélvicas abiertas
incluye taponamiento a través de la laceracién, aplicacién
de un vendaje pélvico, embolizacién angiografica y fijacién
dsea definitiva.

J

INTRODUCCION

Las fracturas del anillo pélvico (FAP) son frecuentes, en particular
después de un traumatismo contuso (9 % de todos los pacientes
con traumatismo contuso) y van desde fracturas pélvicas menores
insignificantes a nivel clinico hasta lesiones potencialmente mor-
tales que pueden provocar exanguinacién (0,5 % de todos los pa-
cientes con traumatismo contuso). La tasa de mortalidad general
de los pacientes con FAP es de alrededor del 8 %." Los mecanismos
de lesién por compresién anteroposterior y cizallamiento vertical
se asocian con una mayor incidencia de lesidn vascular pélvica y
hemorragia. Las fracturas pélvicas son una de las fuentes insidiosas
y no reconocidas de shock y muerte en pacientes politraumatizados
con otras lesiones distractoras. Esto se debe en gran parte al hecho
de que una pelvis que sangra activamente no suele apreciarse en el
examen clinico ni en la evaluacién ecogrifica focalizada en pacien-
tes con traumatismos (FAST, por las siglas en inglés de focused ab-
dominal sonography for trauma) y, en ocasiones, no se presenta con
extravasacion activa de contraste en la tomograffa computarizada
(TC) de la pelvis. Estos factores de complicacién hacen que el ma-
nejo de una fractura pélvica exanguinante sea un desafio, con falta

de consenso sobre un enfoque tnico de mejor manejo. La evolu-
ci6n reciente de la estabilizacién pélvica rdpida mediante ataduras
pélvicas o fijacién externa durante la revisién primaria del trau-
matismo, combinada con un abordaje selectivo del taponamiento
pélvico preperitoneal y la embolizacién angiogréfica, ha disminui-
do de manera significativa las tasas de mortalidad de la FAP de-
vastadora. La oclusion de la aorta con balén endovascular para la
reanimacién (REBOA, por las siglas en inglés de resuscitative endo-
vascular balloon occlusion of the aorta) se ha introducido como una
modalidad prometedora de control de la hemorragia en el trata-
miento inmediato de la FAP exanguinante, que se analizard mds
adelante en este capitulo. Un enfoque coordinado multidisciplina-
rio es fundamental en el manejo de pacientes con FAP, ya que no
existe una modalidad de tratamiento dnica que haya demostrado
ser el criterio de referencia.

ANATOMIA PELVICA

El anillo pélvico comprende el sacro y los dos huesos coxales, todos
unidos con ligamentos fuertes. Los huesos coxales o innominados




Manejo de lesiones especificas

se unen al sacro en las articulaciones sacroilfacas y entre s anterior-
mente en la sinfisis pabica. Los ligamentos sacroiliacos anterior y
posterior incluyen elementos mds cortos y mds largos que se extien-
den sobre el sacro y las crestas ilfacas, y proporcionan estabilidad
vertical a través de las articulaciones sacroilfacas. El suelo pélvico
estd unido por los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso que
conectan el sacro con la espina isquidtica y la tuberosidad isquid-
tica, respectivamente. Los elementos anteriores, incluidas las ra-
mas pubicas y la sinfisis ptbica, contribuyen a un aproximado del
40 % de la estabilidad pélvica, pero los elementos posteriores son
mds importantes, como lo muestran los estudios biomecdnicos.?

Las arterias ilfacas internas (hipogéstricas) proporcionan un su-
ministro de sangre a los 6rganos, los huesos y los tejidos blandos de
la pelvis. La divisién anterior incluye las arterias glitea inferior, ob-
turadora, vesicular inferior, rectal media y pudenda interna. La di-
visién posterior incluye las arterias iliolumbar, sacra lateral y gltitea
superior. La rama mds grande es la arteria glttea superior, que es
la rama arterial principal lesionada con mayor frecuencia después
de las fracturas pélvicas. Las venas pélvicas se extienden paralelas a
las arterias y forman un plexo extenso que desemboca en las venas
ilfacas internas. El plexo venoso sacro estd adherido a la superficie
anterior del sacro y suele desgarrarse después de fracturas pélvicas
importantes. Por lo tanto, el sangrado venoso o sangrado de frag-
mentos dseos representa alrededor del 85 %, siendo el resto de
origen arterial.?

El nervio cidtico estd formado por las raices nerviosas de L4 a
S3 y sale de la pelvis por debajo del musculo piriforme. Las raices
anteriores de L4 y L5 cruzan las articulaciones sacroiliacas y pue-
den lesionarse en fracturas del ala sacra o dislocaciones de la arti-
culacién sacroiliaca.

Todos los érganos pélvicos corren el riesgo de lesionarse des-
pués de una FAP grave, siendo la vejiga y la uretra las lesiones mds
frecuentes. El recto extraperitoneal y la vagina también corren el
riesgo de lesionarse por los fragmentos afilados del hueso pélvico y
convertir el tipo de fractura en una fractura pélvica abierta.

CLASIFICACION DE LAS
FRACTURAS PELVICAS

A pesar de los multiples sistemas de clasificacién descritos, los dos
mds utilizados son los descritos por Tile’ y Young y Burgess.*®

La clasificacion de Tile clasifica las fracturas pélvicas en tres gru-
pos con base en la estabilidad, evaluada principalmente mediante
examen clinico y radiograffas simples (Tabla 39.1):

¢ Las fracturas de tipo A son estables, ya que los ligamentos poste-
riores estdn intactos. Estas fracturas incluyen las del sacro trans-
verso, el ala ilfaca, las ramas pubicas, las acetabulares puras y las
ocasionadas por esquirlas y avulsion.

e Las fracturas de tipo B son causadas por fuerzas de rotacién in-
ternas y externas y son «parcialmente» estables (verticalmente
estables, pero rotacionalmente inestables). Incluyen fracturas en
libro abierto y en asa de cubo (Figuras 39.1 a 39.3).

o Las fracturas de tipo C son inestables vertical y rotacionalmen-
te, ya que implican una rotura completa del complejo sacroilfa-

co (Figura 39.4).

La clasificacién de Young-Burgess divide las fracturas pélvicas
segun el vector de la fuerza aplicada en compresién anteroposterior

(CAP), compresion lateral (CL) y fracturas por cizallamiento

vertical (Tabla 39.2):

* Las lesiones de CAP se producen por fuerzas aplicadas en el
plano sagital, como suele ser el caso de los accidentes automo-
vilisticos. Las lesiones de CAP-I pueden provocar un ensan-
chamiento pequefio de la sinfisis ptbica (< 2,5 cm), pero los
ligamentos posteriores estin intactos. Las lesiones de CAP-II
incluyen el desgarro de los ligamentos sacroilfacos anteriores, asi
como de los ligamentos sacroespinosos y sacrotuberosos, pero
los ligamentos sacroilfacos posteriores estdn intactos. La didsta-
sis de la sinfisis pubica puede ser mayor de 2,5 cm. La inesta-
bilidad rotacional suele estar presente y la hemorragia es mds
probable. Las lesiones de CAP-III son causadas por la transfe-
rencia de alta energfa y los ligamentos sacroilfacos posteriores se
rompen, lo que provoca una inestabilidad total de la hemipel-
vis con una alta probabilidad de hemorragia, dafio nervioso y
lesiones orgdnicas.

* Las lesiones de CL se producen por impactos laterales a través
del plano horizontal, también comunes en los accidentes auto-
movilisticos. Las lesiones de CL-I incluyen fracturas transver-
sales del anillo anterior o fracturas sacras impactadas y suelen
ser estables. Las lesiones de CL-II son causadas por fuerzas de
mayor energia que producen desgarro del ligamento sacroilfaco
posterior y desplazamiento de la articulacién sacroilfaca o frac-
tura oblicua del ilion, cuya parte superior permanece adheri-
da al sacro, mientras que la inferior es moévil (fractura de media
luna). Dependiendo de la fuerza aplicada, esta fractura puede
ser estable o inestable. Las lesiones de CL-III son fracturas gra-
vemente inestables, ya que la fuerza lateral continda compri-
miendo y rotando la hemipelvis hasta el punto de la destruccién
completa de las articulaciones sacroilfacas, asi como de los liga-
mentos sacroespinoso y sacrotuberoso. Las lesiones neurovascu-
lares y de 6rganos son comunes.

* Las lesiones por cizallamiento vertical suelen producirse por
una caida desde una altura e involucran la parte anterior (ra-
mas pubicas, sinfisis pabica) y fracturas posteriores (complejo
sacroiliaco). Por lo general, son inestables.

* Las combinaciones de los tipos anteriores producen una varie-
dad de patrones de fractura, e involucran con mayor frecuen-
cias las lesiones de corte vertical y de CL. Casi un tercio de los
pacientes con FAP tienen lesiones combinadas.

DIAGNOSTICO

En algunos casos, el examen fisico establece el diagndstico de FAD.
Antes de la disponibilidad de imdgenes sofisticadas, la maniobra
de examen fisico ¢ptima al lado de la cama era que el examinador
pusiera sus manos sobre las espinas ilfacas anteriores del pacien-
te, después ejerciera una compresién suave hacia la linea media,
seguida de un movimiento divergente leve de las manos hacia la
parte externa; estas maniobras combinadas evaluarfan la inestabili-
dad pélvica. Esto lo hacia un médico experimentado que interrum-
pia el movimiento de inmediato cuando se sentia inestabilidad o
una fractura para no producir dolor y agravar el sangrado. La ins-
peccién cuidadosa y detallada del perineo y la piel que recubre los
huesos pélvicos es fundamental para diagnosticar laceraciones o he-
matomas que podrian ayudar en el diagndstico de una FAP grave.
Ademis de evaluar el perineo, debe realizarse un examen completo



TABLA 39.1. Clasificac

de las fracturas pélvicas de Tile

Desplazamiento de la

Tipo Caracteristicas hemipelvis Estabilidad

Tipo A, arco A1, fractura del A1.1  Avulsion de la espinailiaca anterior. Ninguna. Estable.
posterior anillo pélvico A1.2  Avulsion de la cresta iliaca.
intacto (avulsion) A13  Avulsion de la tuberosidad isquiatica.

A2, fractura del A2.1 Fractura del ala iliaca. Ninguna. Estable.
anillo pélvico A2.2 Fractura de ramas pubicas unilateral.
(golpe directo)  A2.3  Fractura de ramas pubicas bilateral.
A3, fracturasacra  A3.1 Luxacidn sacrococcigea. Ninguna. Estable.
transversa A3.2  Fractura sacra no desplazada.
A3.3  Fractura sacra desplazada.

Tipo B, ruptura BT, compresién B1.1  Diastasis pubica, alteracion de la Rotacién externa. Rotacionalmente inestable,
incompleta anteroposterior articulacién sacroiliaca (SI) anterior. verticalmente estable.
del arco (AP) B1.2 Diéstasis pUbica, fractura de sacro.
posterior B2, compresion B2.1  Fractura de cresta sacra anterior. Rotacion interna. Rotacionalmente inestable,

lateral B2.2 Fractura o subluxacién parcial de la verticalmente estable.
articulacion SI.
B2.3  Fractura iliaca posterior incompleta.
B3.1,compresién  B3.1  Diastasis pubica bilateral, rotura de Rotacion externa. Rotacionalmente inestable,
AP la articulacién sacroiliaca posterior verticalmente estable.
bilateral.
B3.2 compresién B3.2 Lesion B2 ipsilateral, lesion B1 Rotacion interna Rotacionalmente inestable,
APy lateral contralateral. ipsilateral, rotacion verticalmente estable.
externa contralateral.
B3.3, compresién  B3.3  Lesion B2 bilateral. Rotacion interna Rotacionalmente inestable,
lateral bilateral bilateral. verticalmente estable.

Tipo C, ruptura C1, cizallamiento ~ C1.1  Fractura iliaca desplazada. Vertical (craneal). Rotacionalmente inestable,
completa vertical C1.2 Luxacién o fractura/dislocacion de la verticalmente inestable.
del arco articulacion SI.
posterior C1.3  Fractura sacra desplazada.

C2, cizallamiento  C2 Lesion C1 ipsilateral, lesién B1 o B2 Vertical ipsilateral Rotacionalmente inestable,

vertical y

contralateral.

(craneal), rotacion

verticalmente inestable.

compresion
AP/lateral

C3, cizallamiento  C3
vertical bilateral

Lesion C1 bilateral.

contralateral interna

o externa.
Vertical bilateral Rotacionalmente inestable,
(craneal). verticalmente inestable.

de los genitales en busca de evidencia de lesion uretral, en especial
en los hombres. Se debe realizar un examen vaginal cuidadoso en
mujeres para evaluar posibles laceraciones. En un estudio de 66 pa-
cientes con una puntuacién de la escala de coma de Glasgow su-
perior a 12, se utilizé un protocolo de examen fisico centrado, que
inclufa la palpacién posterior del sacro y la articulacién sacroiliaca,
la compresién del ala ilfaca anteroposterior y lateral, el rango acti-
vo de movimiento de la cadera y un examen rectal digital, dieron
como resultado una sensibilidad del 98 % y una especificidad del
94 % para la deteccién de fracturas pélvicas posteriores.®

La radiografia anteroposterior simple de la pelvis es un comple-
mento importante de la exploracién primaria. Algunos estudios
indican que las radiografias pélvicas son innecesarias en pacien-
tes con un examen clinico negativo para FAP. En una revisién de
743 pacientes con traumatismo contuso sin dolor ni otros hallaz-
gos clinicos de FAD, solo tres pacientes (0,4 %) tenfan una fractu-
ra pélvica.” En todos los casos se trataba de una fractura tinica de la

rama pubica sin desplazamiento que no requerfa tratamiento. En
otro estudio de 686 pacientes con traumatismo contuso, 311 reci-
bieron una radiografia pélvica, que tuvo una tasa de falsos negati-
vos del 32 %.® Aunque las radiograffas simples de la pelvis tienen
sus limitaciones y los pacientes suelen someterse a una evaluacion
més detallada mediante TC, tienen un papel ttil en la deteccion
temprana de roturas pélvicas en la evaluacién de un paciente trau-
matizado.” Esto es de particular importancia, ya que el sangrado de
una fuente pélvica suele pasarse por alto en la FAST. En el pacien-
te estable a nivel hemodindmico con una FAST negativa, pero con
dolor abdominal o pélvico en el examen, se puede omitir esta ra-
diograffa porque se realizard una TC abdominopélvica.

La TC con reconstrucciones (y, recientemente, reconstruccio-
nes tridimensionales) se realiza de forma rutinaria para caracterizar
con precision las fracturas pélvicas y los hematomas pélvicos aso-
ciados, asi como para identificar las lesiones de drganos pélvicos
asociadas (Figura 39.5). El contraste intravenoso se administra de
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FIGURA 39.1. Lesién de libro abierto tipo B1. Pueden producirse
diastasis de la sinfisis pubica y fractura de las ramas pubicas superior
o inferior.

forma rutinaria a menos que exista una contraindicacién. El con-
traste oral y rectal no es necesario para el traumatismo contuso. La
imagen de resonancia magnética (IRM) no ofrece una ventaja clara
sobre la TC y rara vez se considera cuando la exposicién a la radia-
ci6n se convierte en un problema, como ocurre con casos no emer-
gentes de pacientes pedidtricos, pacientes embarazadas o imdgenes
repetidas. En algunos casos, los ligamentos necesitan evaluarse con
mds detalle, y esto se puede hacer con mayor precisién mediante
resonancia magnética. Sin embargo, es importante recordar que la
IRM tiene una utilidad limitada en el diagndstico agudo de trau-
matismo pélvico, ya que los pacientes traumatizados correrfan un
riesgo indebido de complicaciones hemorrigicas y shock durante su
evaluacion en la sala de IRM.

El examen FAST se ha convertido en una parte rutinaria de
la evaluacién primaria y la evaluacién inicial de los pacientes con

FIGURA 39.3. Lesidn por compresion lateral (contralateral) o en asa
de cubo tipo B3. Obsérvese la fractura de ramas anteriores con lesion
sacroiliaca posterior contralateral.

traumatismos. El examen FAST solo puede confirmar la presencia
de liquido intraperitoneal con una evaluacién limitada del espacio
retroperitoneal y la incapacidad de calificar la naturaleza del liqui-
do intraperitoneal. En la FAP, puede ser de utilidad una serie de
hallazgos del examen FAST: (1) la ausencia de liquido intraperito-
neal en un paciente inestable a nivel hemodindmico debe plantear
la posibilidad de una hemorragia retroperitoneal mayor por FAP
(cuando no haya otros sitios obvios de sangrado y no haya moti-
vos no hemorrdgicos para el shock); (2) un contorno vesical distor-
sionado indica la presencia de un hematoma pélvico compresivo; y
(3) la presencia de liquido intraperitoneal indica que la lesidn del
érgano intraperitoneal debe excluirse mediante métodos de diag-
néstico adicionales o laparotomia. Sin embargo, puede haber exd-
menes FAST falsos negativos o equivocos con FAP. Por lo tanto,
aunque el lavado peritoneal de diagndstico ha desaparecido casi

FIGURA 39.2. Lesion por compresion lateral tipo B2 (ipsilateral).
Obsérvese el desplazamiento de la hemipelvis izquierda y la lesion
por aplastamiento del sacro ipsilateral y la fractura iliaca ipsilateral.

FIGURA 39.4. Lesion unilateral tipo C1 con inestabilidad vertical.
Implica disrupcion de la sinfisis o fractura de ramas con lesion de la ar-
ticulacion sacroiliaca ipsilateral o del sacro.



Mecanismo y tipo Caracteristicas

Desplazamiento
de la hemipelvis

Estabilidad

Compresién anteroposterior
(AP), tipo |
Compresién AP, tipo |l

Diastasis pubica < 2,5 cm.

sacroiliaca (Sl) anterior.
Compresién AP, tipo llI

Compresion lateral, tipo |

Didstasis pubica > 2,5 cm, alteracién de la articulacién
Tipo Il mas rotura de la articulacién Sl posterior.

Fracturas de cresta sacra ipsilaterales, fracturas de ramas

Rotacion externa. Estable.

Rotacién externa. Rotacionalmente inestable,
verticalmente estable.
Rotacionalmente inestable,

verticalmente inestable.
Estable.

Rotacion externa.

Rotacion interna.

pubicas horizontales ipsilaterales (o interrupcién de la
sinfisis con huesos pubicos superpuestos).

Compresion lateral, tipo |l
articulacion sacroiliaca posterior.
Cizallamiento vertical

Tipo | méas fractura del ala iliaca ipsilateral o rotura de la

Fracturas verticales de las ramas pubicas, ruptura de la
articulacién sacroiliaca * fracturas adyacentes.

Rotacionalmente inestable,
verticalmente estable.
Rotacionalmente inestable,

verticalmente inestable.

Rotacion interna.

Vertical (craneal).

por completo de los algoritmos en la mayoria de los centros de
trauma modernos, la aspiracion peritoneal de diagnéstico (APD)
tiene un papel en raras ocasiones con pacientes con FAP inestables
a nivel hemodindmico y FAST negativo o equivoco. Ademds, algu-
nos utilizan la porcién de aspiracién de la misma (APD) para ca-
racterizar ain mds la naturaleza del liquido peritoneal libre (sangre,
sucus o ascitis).'® En pacientes con FAP, el procedimiento debe rea-
lizarse por encima del ombligo para evitar hematoma de la pelvis.

MANEJO DE LAS FRACTURAS DEL ANILLO
PELVICO SANGRANTE

El abordaje de manejo de la FAP con sangrado agudo se enfoca
en reducir el volumen pélvico para reducir de manera secunda-
ria la cantidad de sangrado, estabilizar los segmentos fracturados y
prevenir el desprendimiento de codgulos. Se debe suponer que los

FIGURA 39.5. Las reconstrucciones tomograficas computarizadas
tridimensionales brindan una evaluacion realista de los elementos an-
terior y posterior en las fracturas pélvicas.

pacientes inestables a nivel hemodindmico con sospecha de FAP
estdn sangrando por una fractura pélvica hasta que se demuestre
lo contrario. Los pacientes deben ser reanimados segtin el proto-
colo de Soporte Vital Avanzado para Traumatismos (ATLS, por las
siglas en inglés de Advanced Trauma Life Support). El concepto de
hipotensién permisiva (es decir, aceptar una presion arterial mds
baja de lo normal durante las primeras fases de la reanimacién para
evitar el sangrado continuo y otras secuelas conocidas de la reani-
macidn excesiva) se ha establecido adecuadamente para el trauma-
tismo penetrante; sin embargo, no se acepta de forma universal
para el traumatismo contuso a pesar de los informes alentado-
res.'"12 La coexistencia de lesiones neurolégicas, que han demos-
trado producir peores resultados en presencia de hipotensién, es el
impedimento principal para permitir una presion arterial baja en
un paciente con traumatismo contuso inestable a nivel hemodina-
mico. En un estudio prospectivo aleatorizado reciente de 19 servi-
cios médicos de emergencia del Research Outcomes Consortium,
se asignd a 192 pacientes traumatizados con hipotensién en el en-
torno prehospitalario para recibir reanimacién con cristaloides pa-
ra mantener una presion arterial por encima de 70 mm Hg (grupo
de reanimacién controlada) o por encima de 110 mm Hg (gru-
po de reanimacioén estdndar). No hubo diferencias en la mayorfa
de los resultados, pero los pacientes con traumatismo contuso en
el grupo de reanimacién controlada tuvieron una mortalidad a las
24 horas més baja (3 %) en comparacién con los pacientes del gru-
po de reanimacién estdndar (18 %). Aunque todavia se necesitan
estudios de fase III para evaluar los diferentes regimenes de reani-
macion, este estudio ofrece alguna evidencia que sugiere que al me-
nos no hay dano al limitar la reanimacién inicial con cristaloides
y podria decirse que puede ser beneficioso en pacientes hipoten-
sos con traumatismo, sin importar el tipo de lesién.”* Abogamos
por los principios de hipotensién permisiva (suponiendo que no
haya preocupacién por un traumatismo craneoencefdlico), incluso
en traumatismos contusos, con uso limitado de cristaloides y uso
temprano de hemoderivados para reanimacién. No existe una in-
tervencion de referencia probada para el tratamiento de las fractu-
ras pélvicas sangrantes. Se debe considerar un abordaje multimodal
con una combinacién de faja pélvica, radiologfa intervencionista y
manejo quirtrgico.




Manejo de lesiones especificas

FIGURA 39.6. Faja pélvica.

Fajas pélvicas

Las fajas pélvicas se han utilizado tradicionalmente como medi-
da temporal primaria en el control del sangrado de la FAP tanto
en el entorno prehospitalario como en la sala de trauma.’*'” Una
faja se indica principalmente para estabilizar la pelvis y reducir el
volumen después de que una radiografia pélvica confirma una frac-
tura de libro abierto. La idea detrds de la envoltura es reducir el
espacio de la pelvis rota e inestable, que puede contener varios li-
tros de sangre. La prictica de los autores es seguir la faja pélvica
con una segunda radiograffa pélvica para confirmar la reduccién
de una fractura en libro abierto. Las fajas pélvicas también acttian
estabilizando los fragmentos éseos y ayudando a retardar el sangra-
do (Figura 39.6). Por el contrario, la unién de un mecanismo de
CL significativo a la fractura pélvica puede tener el efecto contrario
y aumentar el sangrado (Figura 39.7). Bajo estos principios, la es-
tabilizacién simple por un dispositivo pélvico es deseable en todas
las fracturas inestables, pero la compresion significativa solo debe
usarse en la variedad de libro abierto.

FIGURA 39.7. Una fractura que seria inapropiada para una faja pél-
vica apretada. El desplazamiento con una compresion lateral forzada
por parte de la faja podria exacerbarse y provocar una lesion vascular.

Se usa con frecuencia una sibana como una forma econémica
y de disponibilidad inmediata para envolver la pelvis."” Los bor-
des de la sibana se unen alrededor de una varilla, que se puede gi-
rar para tensar la sibana y aplicar el grado de compresién deseado
(Figura 39.8).

Las fajas pélvicas han sido comercializadas por diferentes com-
paiifas siguiendo los mismos principios con solo algunas diferencias

FIGURA 39.8. Una sabana simple envuelta alrededor de la pelvis
produce una reduccién econdémica y adecuada de una fractura pél-
vica. Una didstasis pubica importante, como se muestra en la primera
imagen (A), es reducida por la sdbana, como se muestra en la imagen
siguiente (B).



Pelvis

entre ellas. Por lo general, la faja consta de un cinturén ancho con
un velcro que sujeta los dos extremos de la faja (que se puede cor-
tar para personalizar su longitud segtn la condicién corporal del
paciente). En el cinturdn, hay un mecanismo de «polea de hebillar.
Al tirar de las cuerdas, la faja se aprieta y aumenta la compresion.
El dispositivo es radiotransparente, lo que permite obtener imdge-
nes radiograficas sin artefactos. La evidencia sobre la efectividad de
las fajas pélvicas es escasa.!*!> Hay tres dificultades principales rela-
cionadas con su uso después de la confirmacién por radiografia de
una fractura pélvica en libro abierto. En primer lugar, una coloca-
cién inapropiadamente alta de la faja puede provocar una presion
abdominal excesiva y una estabilizacién pélvica minima. No es raro
poner la faja demasiado alta. De manera correcta, la faja debe estar
centrada alrededor de los trocdnteres mayores y no sobre las cres-
tas ilfacas. Por lo general, se debe pasar con cuidado por debajo de
la espalda del paciente y después tirar ligeramente hacia abajo y so-
bre las nalgas para ponerla de manera correcta. En segundo lugar,
tirar de las cuerdas de manera indiscriminada puede provocar una
compresion mayor de la necesaria. El paso inicial debe implicar
solo un ajuste moderado si atn no se ha realizado una radiografia
pélvica. El mecanismo de polea unido a la faja hace que apretar sea
muy fécil y, con una fuerza minima, un operador entusiasta pue-
de apretarla con fuerza, lo que produce en ocasiones mds dafio que
beneficio. En tercer lugar, la faja puede comprometer la viabilidad
de la piel, el tejido subcutdneo o incluso el musculo cuando se de-
ja puesta durante demasiado tiempo. Existe una pauta general de
una colocacién mdxima de 24 horas, pero, desde luego, incluso es-
to puede ser demasiado tiempo después de una aplicacion apretada
de la faja."® Los proveedores de atencién médica deben compren-
der que la faja es solo una herramienta imperfecta y temporal pa-
ra el control del sangrado. La reduccién pélvica definitiva y el cese
de la hemorragia deben planificarse de inmediato para minimizar
la necesidad de una faja.

Los pantalones militares antishock (MAST, por las siglas en
inglés de military antishock trousers) se hicieron populares en la
década de 1980 después de los informes iniciales de una mejor su-
pervivencia en pacientes con lesiones multiples. Sin embargo, en
1989, un estudio prospectivo aleatorizado definitivo descubrié que
estaban asociados con una mayor mortalidad, principalmente rela-
cionada con compromiso respiratorio y sindrome compartimental
debido a su interferencia con el suministro de sangre.'® Los MAST
se abandonaron en su mayor parte, aunque algunos sistemas mé-
dicos de emergencia todavia los utilizan en pacientes con fractu-
ras pélvicas o de las extremidades inferiores. Segiin los datos, se debe
abandonar el uso de MAST.

Fijacion externa

La fijacién externa se ha popularizado como un medio rédpido pa-
ra controlar el sangrado. En algunas instituciones, esto se puede lo-
grar en el servicio de urgencias, pero en la mayoria de los centros,
los pacientes se trasladan al quiréfano. Se han utilizado varias pin-
zas y dispositivos para proporcionar una fijacion externa. La pinza
en C fue disefada para una colocacién fécil en el servicio de ur-
gencias en presencia de una fractura pélvica posterior.”” A diferen-
cia de otros fijadores, es fécil de ensamblar y aplicar. Su barra gira
alrededor de los clavos de fijacién, que se anclan en el hueso espon-
joso de ambos acetdbulos. La rotacion de la pinza permite ofrecer
sin dificultad otros procedimientos en el abdomen o la pelvis. Los

clavos se pueden colocar més adelante o atrds segtn la ubicacion
de la fractura pélvica y la necesidad de reducirla. Es sin duda un
método temporal, que debe reemplazarse més tarde con un marco
pélvico adecuado o una fijacién interna. La pinza en C se ha uti-
lizado con mds frecuencia en los centros de trauma europeos que
en los estadounidenses, que suelen preferir un marco colocado en
el quiréfano.

La fijacién externa temprana estabiliza los elementos fractu-
rados, disminuye el volumen pélvico y permite que se forme el
codgulo. Existe una variedad de fijadores externos. Los primeros
sistemas usaban clavos pequefios y barras pesadas, mientras que los
sistemas mds nuevos son mds compactos, ficiles de ajustar y tienen
clavos mds grandes. La colocacién estdndar de los clavos es en la
cresta ilfaca superior por encima de la espina ilfaca anterosuperior.
La colocacién mds baja de los clavos también es aceptable y pue-
de mejorar el acceso a la cavidad abdominal. En ciertos disefios, se
coloca més de un clavo en cada lado. Los clavos se pueden colocar
mediante una técnica abierta o percutdnea. Todos los sistemas de
barra simple requieren dos clavos en cada hemipelvis, mientras que
los marcos requieren tres clavos en cada lado, excepto el sistema de
Pittsburgh, que requiere dos grupos de dos clavos en cada hemipel-
vis. En la mayorfa de los casos de una pelvis verdaderamente ines-
table, los fijadores externos siguen siendo un dispositivo temporal,
que sirve de puente entre el periodo y la fijacién interna definitiva.
En posicion supina, la fijacién externa proporciona una estabilidad
adecuada. En posicién de pie, la carga vertical suele ser mayor que
la capacidad del fijador externo para resistir estas fuerzas. Puede
producirse la dislocacién de elementos fracturados, en particular
en el complejo sacroiliaco.?

Después de colocar el marco, la reduccién de la fractura pélvi-
ca se realiza aplicando fuerzas opuestas a las que crearon la fractu-
ra. Las fracturas en libro abierto se corrigen con la rotacién interna
de los clavos, mientras que las fracturas de CL se reducen con la
rotacién externa. Las fracturas por cizallamiento vertical requieren
traccién esquelética mediante la colocacién de un clavo femoral y
son las que tienen menos probabilidades de reducirse y estabilizar-
se de manera adecuada mediante fijacién externa.?!

Cuando no se convierte a fijacion interna, los fijadores exter-
nos suelen permanecer de 6 a 12 semanas. La complicacién mds
comun es la infeccién en los sitios de los clavos, que varfa de leve a
grave. La técnica estéril adecuada durante la colocacién de los cla-
vos y el cuidado adecuado de los sitios de los mismos son esenciales
para evitar infecciones. Cuando los pines se infectan o se aflojan,
deben retirarse y reemplazarse. Otras complicaciones suelen estar
asociadas con la colocacién e incluyen la lesién del nervio cutdneo
femoral lateral u otras estructuras neurovasculares.

En general, parece que la fijacidn externa debe considerarse en
dos etapas: una etapa temprana de reanimacion y una etapa defini-
tiva posterior. En la etapa inicial, se coloca el fijador para estabilizar
la fractura y ayudar a controlar el sangrado. En una etapa posterior,
se debe tomar una decisién sobre la efectividad a largo plazo del
marco externo frente a la necesidad de convertirlo en una fijacién
interna. Es probable que las fracturas de CL respondan a la fijacién
externa como unico método, cuando la reduccidn es satisfactoria.
Es poco probable que las fracturas por cizallamiento vertical se ma-
nejen sin una fijacién interna definitiva.? Se debe evaluar con cui-
dado a cada paciente para equilibrar las opciones terapéuticas de
reparar la fractura mientras se mantiene la estabilidad hemodind-
mica y se inflige el dano fisioldgico minimo durante las horas criti-
cas iniciales después del traumatismo.
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Embolizacion angiografica

La FAP que produce inestabilidad hemodindmica es una de las
indicaciones mds comunes para la embolizacién angiografica.
Hist6ricamente, la ligadura quirtrgica de las arterias ilfacas inter-
nas se realizaba para controlar el sangrado asociado con las frac-
turas pélvicas. Esta técnica ha demostrado ser ineficaz dado el
suministro de sangre colateral abundante a la pelvis.” La capacidad
de controlar el sangrado mediante técnicas minimamente invasi-
vas y sin necesidad de una intervencion, que suele ser insatisfacto-
ria, es muy atractiva. Sin embargo, el atractivo se ve obstaculizado
por la falta de disponibilidad de equipos de radiologia interven-
cionista las 24 horas, la presencia de una extravasacién de contras-
te minima en algunas TC, el monitoreo deficiente disponible en
una sala de angiografia y el largo tiempo que se pasa en la mesa de
la misma. Todos estos motivos se han mitigado en los centros de
trauma modernos.

Los equipos de radiologfa intervencionista ahora estdn disponi-
bles a corto plazo en la mayoria de los centros de trauma de nivel I.
El monitoreo y la reanimacién en la sala de angiografia no deben
ser diferentes en un centro de trauma de nivel I y en el quiréfa-
no. Durante la angiograffa, deben utilizarse dispositivos de infu-
sién de liquidos de alta velocidad, monitorizacién hemodindmica
no invasiva, soporte ventilatorio mecénico, evaluaciones de gases
en sangre arterial, transfusiones de sangre y esfuerzos de reanima-
cién agresivos.

El primer desafio para los equipos de trauma y radiologfa in-
tervencionista es decidir si el paciente se beneficiaria de la embo-
lizacién angiografica. La extravasacién de contraste arterial activo
(rubor) en la angiograffa y la presencia de hematoma pélvico en un
paciente anormal a nivel hemodindmico con FAP son indicacio-
nes aceptadas para la embolizacién. La TC tiene una sensibilidad
del 60 al 90 % y una especificidad del 92 al 100 % para predecir
la necesidad de angioembolizacién. Desafortunadamente, alrede-
dor de una cuarta parte de las angiografias realizadas para FAP no
encuentran evidencia directa o indirecta de sangrado continuo (ru-
bor) en la angiografia.* Sin embargo, no hay estudios controlados
en la literatura actual y se desconocen las indicaciones precisas. En
97 pacientes con fracturas pélvicas revisadas de forma retrospec-
tiva, ningdn factor predijo un angiograma positivo con probabi-
lidad suficiente.?? El mecanismo del traumatismo, la gravedad de
la lesién, la presentacién hemodindmica y las lesiones asociadas
fueron similares entre pacientes con y sin evidencia radiografica
de sangrado pélvico. En un estudio prospectivo posterior realiza-
do por el mismo grupo, 65 pacientes con fracturas pélvicas se in-
cluyeron en el estudio de un total de 100 pacientes consecutivos
evaluados por angiograffa para sangrado.” Se identificaron tres
predictores independientes de sangrado: edad mayor de 55 afios,
ausencia de fracturas de huesos largos (lo que indica que la pelvis
fue la fuente principal de hemorragia) y angiografia de emergencia
(lo que indica que las intervenciones semiagudas tenfan una me-
nor probabilidad de identificar hemorragia). El efecto predictivo
de la edad fue confirmado por otro estudio observacional prospec-
tivo.”® Alrededor del 94 % de los pacientes mayores de 60 afios tu-
vieron un angiograma positivo, frente al 52 % de los pacientes mds
jovenes. Los autores recomiendan que la embolizacién angiografi-
ca se les ofrezca generosamente a los pacientes mayores de 60 afios
con fractura pélvica.

El patrén de fractura pélvica se considera un predictor de he-
morragia importante. Tradicionalmente, se ha considerado que
tres tipos de FAP se asocian con hemorragia: didstasis de sinfisis
pubica de mds de 2,5 cm, fracturas bilaterales de ramas pubicas
superior/inferior (mariposa) y fracturas posteriores (en especial de
la variedad de cizallamiento vertical).” Sin embargo, existe evi-
dencia de que incluso las fracturas anteriores pueden producir
sangrado,? en particular en pacientes mayores o que reciben anti-
coagulantes. La presencia de extravasacién de contraste en la TC
pélvica también se ha utilizado ampliamente como predictor de
un angiograma positivo.”> Se sugiere que la sensibilidad y la es-
pecificidad de un «rubor de contraste» en la TC para identificar
sangrado que requiere embolizacion sean del 84 y el 85 %, respec-
tivamente, con una precisién general del 90 %.% La experiencia
de los autores ha sido que los escdneres de TC de nueva gene-
racién son muy sensibles y, en combinacién con protocolos de
infusién de contraste intravenoso (IV) precisos, pueden detectar
hemorragias pequefas que son potencialmente autolimitadas sin
intervencion adicional. Por lo tanto, la mera presencia de extra-
vasacién de contraste en la TC no es una indicacién inmediata de
angiografia en su institucién. Consideran la extravasacién de con-
traste como un elemento fundamental de la constelacién de sinto-
mas, signos y hallazgos de la FAP y la consideran en el contexto de
todo el cuadro clinico. Un paciente que esté 1dbil a nivel hemodi-
ndmico y tenga un rubor de contraste se transfiere de emergencia a
la sala de angiografia. Un paciente con un rubor de contraste, que
esté estable a nivel hemodindmico y tenga un hematoma pélvico
pequefo, no suele recibir un angiograma preventivo, sino que se
le pone bajo observacién cercana. En un estudio de 296 pacientes
con fracturas pélvicas, se descubrié que el 40 % tenfa extravasa-
cién en la TC, pero solo la mitad requirié algtn tipo de control de
hemorragia pélvica con el tiempo.* Del mismo modo, el tamafio
del hematoma pélvico no puede utilizarse como indicacién aislada
de angiograffa.’!

Por lo general, los radidlogos intervencionistas buscan identi-
ficar el sitio preciso del sangrado y controlarlo con embolizacién
selectiva a través de espirales. Esto requiere intubacion subselecti-
va de las ramas de la arteria ilfaca interna, tiempo y dosis mayores
de contraste intravenoso. Para emergencias de trauma verdaderas,
el radi6logo intervencionista debe tener una mentalidad diferen-
te. En consonancia con los principios de control de dafios qui-
rurgicos, debe ofrecerse una angiografia de control de danos. El
procedimiento debe ser rdpido, eficaz y temporal. La emboliza-
cién bilateral de la arteria ilfaca interna adopta estos principios.
El radi6logo intervencionista no pierde tiempo maniobrando ca-
téteres pequefios en ramas arteriales pequenas. El sangrado se
controla truncando todas las ramas de las arterias ilfacas internas
con un agente temporal, como particulas de esponja de gelatina
(Figura 39.9). Hay por lo menos tres motivos para realizar una
embolizacién bilateral de la arteria ilfaca interna: (1) en el momen-
to de la embolizacidn, el paciente suele estar en estado de shock y
con una vasoconstriccion profunda. Esto previene la extravasaciéon
de contraste intravenoso durante la angiografia y ofrece una im-
presion enganosa de control del sangrado. Una vez que se reani-
ma al paciente y se revierte la vasoconstriccién, puede producirse
una hemorragia. El bloqueo de todas las ramas de las arterias ilfa-
cas internas previene este problema. (2) La red vascular pélvica es
tan extensa que un vaso de sangrado puede alimentarse desde el
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FIGURA 39.9. Truncamiento de todas las ramas de la arteria iliaca in-
terna después de la inyeccion de particulas de gelatina.

lado contralateral. Es posible que la embolizacién de solo la arteria
ilfaca interna unilateral no ofrezca un control eficaz de la hemorra-
gia (Figura 39.10). (3) Algunos vasos de sangrado estdn justo en el
centro y es dificil discernir si estdn irrigados por el sistema arterial
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FIGURA 39.10. Una hemorragia pélvica derecha se alimenta a tra-
vés de la extensa red pélvica a través de la circulacion arterial izquier-
da. En tales casos, la embolizacion bilateral puede ser apropiada.
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FIGURA 39.11. Las hemorragias en la linea media pueden ser difici-
les de atribuir a la circulacién izquierda o derecha. La embolizacion bi-
lateral puede ser apropiada.

derecho o izquierdo. La embolizacién de ambos lados es la forma
mds eficaz de controlar la hemorragia (Figura 39.11).

La seguridad de la embolizacién de la arteria ilfaca interna bi-
lateral se ha demostrado en un estudio de 30 pacientes consecuti-
vos que recibieron el procedimiento sin complicaciones mayores.>
Parece que el extenso suministro vascular de la pelvis asegura la su-
pervivencia de los tejidos y los 6rganos pélvicos durante los pocos
dfas de embolizacién con Gelfoam y hasta recanalizar las arterias
(Figura 39.12). Las compresas de Gelfoam suelen cortarse a un ta-
mafio no inferior a 2 mm para evitar la migracion a vasos mds pe-
quefios y permitir la circulacién colateral de referencia. A pesar de
reportes aislados de complicaciones graves con la embolizacién bi-
lateral,*** como necrosis de colon, sepsis de la herida perineal o
necrosis avascular de la cabeza femoral, la experiencia de los autores
en los tltimos 15 afos ha sido muy alentadora y sin complicacio-
nes significativas. En un estudio de casos emparejados de pacien-
tes masculinos con fractura pélvica similar con y sin embolizacién
de la arteria iliaca bilateral, la incidencia de disfuncién sexual 1 a
2 afios después de la lesion fue alta pero no diferente entre los dos
grupos.” Aunque las fracturas pélvicas mayores afectaron la fun-
cién sexual, la adicién de embolizacién temporal de ambas arterias
ilfacas internas no empeord el resultado. Los autores de dicho estu-
dio asumieron que, si esta delicada funcién no se vefa afectada por
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FIGURA 39.12. Embolizacion intensa bilateral de la arteria iliaca in-
terna con interrupcidn casi completa (pero temporal) de la circulacion
pélvica. El paciente evolucion6 bien.

la embolizacidn, era poco probable que cualquier otro érgano pél-
vico sufriera consecuencias importantes a largo plazo.

El fracaso de la embolizacién se produce en alrededor del 15 %
de los pacientes y suele asociarse con coagulopatfa.*®?” En tales pa-
cientes, es posible que el potencial trombogénico del material de
gelatina inyectado no se aproveche por completo y que los vasos no
se bloqueen de manera efectiva, lo que muestra una recanalizacion
casi completa dentro de solo unas horas de la embolizacién inicial
aparentemente efectiva. La embolizacién superselectiva se asocia
con un mayor riesgo de resangrado. Los pacientes que contintian
requiriendo transfusiones de sangre dentro de las 72 horas poste-
riores a la embolizacién deben llevarse de nuevo a la sala de angio-
graffa, ya que la embolizacién repetida suele ser exitosa.***

Oclusidn de la aorta con balén endovascular
para la reanimacion (REBOA) (véase Cap. 13)

La oclusién adrtica temporal central se ha descrito para el control
temporal del sangrado troncal o pélvico exanguinante.”** Esto se
realiza mediante compresion tordcica adrtica extraluminal median-
te toracotomia de reanimacién y pinzamiento adrtico o a través de
un abordaje minimamente invasivo utilizando un balén endovas-
cular percutdneo insertado a través de la arteria femoral. El balén
se infla en una de dos zonas: zona 1: aorta descendente por enci-
ma de la arteria celiaca; o zona 3: aorta abdominal entre la arteria
renal inferior y la bifurcacién adrtica. No se utiliza el inflado de
la zona 2 (aorta abdominal entre la arteria celfaca y la arteria re-
nal més baja). El punto de referencia de la superficie de la zona 1
es la apofisis xifoides. El punto de referencia de la superficie de la

zona 3 es el ombligo. Para lesiones pélvicas que exanguinan, el ba-
16n suele inflarse en la zona 3. No hay evidencia prospectiva sélida
que respalde su eficacia. Los estudios retrospectivos han demostra-
do que es eficaz en el manejo del shock hemorrdgico grave de ori-
gen intraabdominal o pélvico con una baja tasa de complicaciones,
siendo la barrera principal la experiencia. Las complicaciones prin-
cipales son los eventos vasculares, la insuficiencia renal aguda y
la rabdomidlisis.

Taponamiento pélvico preperitoneal

El taponamiento es una parte importante de las intervenciones de
control de daos para lesiones abdominales graves. Su utilidad en
el contexto de fracturas pélvicas graves se hizo evidente cuando los
cirujanos de trauma europeos Ertel et al.,** de Suiza, demostraron
un control excelente de la hemorragia después de fracturas pélvi-
cas importantes utilizando una combinacién de taponamiento y fi-
jacién externa mediante pinza en C. No estd claro cudl de las dos
técnicas fue la responsable principal de los resultados. Hace poco,
el grupo de trauma de Denver reintrodujo el taponamiento pélvi-
co en los Estados Unidos y se ha convertido en un complemento
ttil en el tratamiento de pacientes con FAP sangrante.” A diferen-
cia del taponamiento intraabdominal, la técnica de taponamien-
to pélvico preperitoneal involucra poner esponjas de laparotomia
dentro del espacio preperitoneal para taponar eficazmente las fuen-
tes de sangrado venoso y dseo y reducir el volumen disponible del
espacio retroperitoneal.*

Se hace una incisién suprapubica pequena, se abre la fascia y se
retraen lateralmente los musculos rectos. En caso de que también
se sospeche una hemorragia intraabdominal, se debe tener cuida-
do de mantener la incisién supraptbica separada de la laparotomia
de la linea media. Se coloca un minimo de tres tapones a cada la-
do de la vejiga profundo en la pelvis, mientras se asegura que no se
viole el peritoneo. Cuando se hace una incisién en el peritoneo y
se entra en la cavidad abdominal, se libera el taponamiento y este
se vuelve ineficaz. Ademds, el embudo abierto que presenta la pel-
vis no permite que las compresas permanezcan en su lugar y ejer-
zan un efecto hemostdtico por compresion; mds bien, flotan libres
hacia el abdomen.

Cuando se requiere una laparotomia separada, la incisién debe
limitarse al margen superior del hematoma pélvico (Figura 39.13).
La técnica de taponamiento preperitoneal puede salvar la vida de
los pacientes inestables a nivel hemodindmico y que no pueden to-
lerar el transporte a la sala de angiograffa. En estos pacientes, el he-
matoma pélvico suele ser muy grande y es posible que se necesiten
mds de seis compresas para comprimir con eficacia todos los sitios
de sangrado. Es necesario recordar que el sangrado suele originarse
en la parte posterior de la pelvis y, por lo tanto, las compresas de-
ben colocarse de manera profunda en la pelvis y presionarse contra
el sacro. Dado que la pelvis preperitoneal no es una cavidad abier-
ta, no es un error inusual colocar las compresas en un plano relati-
vamente superficial, sin producir una compresién adecuada contra
los vasos de sangrado.

Ademés, el taponamiento pélvico es eficaz para controlar la he-
morragia del vasto plexo venoso que rodea la pelvis, en situaciones
en las que la angiograffa puede no ser eficaz o no estar disponible.
La fijacion externa de la pelvis también puede realizarse en el mo-
mento del taponamiento pélvico.



FIGURA 39.13. Obsérvese la incisiéon de Pfannenstiel, que estd se-
parada y es distinta de la laparotomia de la linea media, y conduce al
abdomen abierto. También se coloca un fijador externo para reducir la
fractura. Es muy probable que dicho paciente también reciba una em-
bolizacién angiogréfica justo después de la intervencion.

En un estudio de 28 pacientes que recibieron taponamiento
pélvico preperitoneal por parte del grupo de trauma de Denver, 21
(75 %) sobrevivieron. Solo el 14 % de los pacientes tuvieron embo-
lizacién angiografica posoperatoria.* En un estudio similar reali-
zado por un grupo noruego, 13 de 18 pacientes con taponamiento
sobrevivieron (72 %), pero se usé embolizacién angiogrifica pos-
operatoria en el 80 % de ellos.* En un estudio de seguimiento de
Denver, se revisé a 75 pacientes que recibieron taponamiento pél-
vico preperitoneal y fijacién externa. El control de la hemorragia
fue exitoso en la mayorfa de ellos y la embolizacién angiogrifi-
ca se ofrecid solo en una minorfa que requirié intervenciones adi-
cionales para controlar el sangrado.” Estos tres procedimientos
(taponamiento pélvico preperitoneal, fijacidn externa y emboliza-
cién angiografica) deben considerarse complementarios en lugar
de competitivos.” Todos ellos pueden ofrecerse en el mismo pa-
ciente. Si bien la embolizacién angiogrifica es el método preferido
para controlar el sangrado pélvico en la mayoria de los pacientes, el
taponamiento pélvico preperitoneal brinda una alternativa de ma-
nejo udil en las circunstancias siguientes: (1) si no hay apoyo an-
giogréfico, como puede suceder en centros de trauma que no son
de nivel I; (2) si hay apoyo angiogréfico pero el equipo no puede
reunirse deprisa; o (3) si existe una inestabilidad hemodindmica
profunda, que hace inaceptables incluso los retrasos leves y exi-
ge un taponamiento rdpido en un quiréfano preparado. Después
del taponamiento, se debe considerar seriamente la embolizacién

angiografica cuando el paciente tenga necesidades continuas de
transfusion, y se deben hacer los arreglos correspondientes para la
transferencia a atencién definitiva.

Después de la reanimacién y la correccién de la coagulopatia,
lo ideal es retirar las compresas en un plazo de 24 a 48 horas pa-
ra minimizar el riesgo de infeccién. La infeccién del espacio pélvi-
co puede producir hasta en un 15 % de los pacientes. Los factores
de riesgo incluyen fracturas pélvicas abiertas con lesiones intes-
tinales o vesicales asociadas, asi como multiples procedimientos
de taponamiento.

FIJACION DEFINITIVA

Por lo general, las FAP inestables y sangrantes se manejan median-
te una reparacién por etapas, que incluye un vendaje pélvico al
inicio, fijacién externa poco después y fijacién interna como pa-
so final para la reconstruccién. El momento y el abordaje quirtr-
gico para la fijacién interna definitiva de la pelvis son especificos
del paciente y estdn mds all4 del alcance de este capitulo. Los mar-
cos externos a través del fijador externo anterior o las pinzas en C
pélvicas posteriores se pueden poner en el servicio de urgencias o
en el quiréfano. Una vez puestos, no interfieren con el acceso de
taponamiento intraabdominal o preperitoneal en el quiréfano y
también permiten el acceso quirdrgico al abdomen vy la pelvis, y
pueden servir como terapia definitiva en algunos escenarios clini-
cos, en particular en FAP anteriores. No ofrecen una estabilidad
adecuada en fracturas posteriores, en particular en el eje vertical.
La fijacidn externa es atractiva como solucién a largo plazo por-
que evita los riesgos de la operacién abierta, pero la reduccién de-
be ser precisa. Cuando no se mantiene una reduccién a menos de
1 cm del desplazamiento inicial durante todo el perfodo de cica-
trizacién, entonces el 80 % de los pacientes requieren analgésicos
crénicos frente a casi ninguno con una reduccién precisa.”’ Sin em-
bargo, las complicaciones aumentan con el tiempo y la infeccién
del clavo se desarrolla en el 50 % de los fijadores definitivos, en
comparacion con el 13 % de los fijadores temporales.’® El motivo
mds comdn para reemplazar un fijador externo es el aflojamiento
aséptico del clavo. Alrededor del 10 % de los pacientes requieren
reemplazar la fijacion externa con la interna como tratamiento de-
finitivo. Para las lesiones de CAP-II, una placa a través de la sinfisis
pubica puede ser suficiente, ya que la estabilidad pélvica posterior
se mantiene gracias a los fuertes ligamentos sacroilfacos posteriores
no afectados.

La CAP-IIT y la mayorfa de las fracturas por cizallamiento ver-
tical y CL-II suelen requerir estabilizacién posterior mediante fija-
cién interna. Segtin el tipo especifico de fractura, se deben utilizar
tornillos sacroilfacos (colocados de forma abierta o percutdnea),
tornillos de CL especiales o placas. Las complicaciones de la fija-
ci6én interna son muchas y van desde sangrado hasta lesion de los
nervios, desvascularizacién del musculo, infeccién, reduccién sub-
éptima y dolor crénico.

LESIONES ASOCIADAS

Las fracturas pélvicas mayores son lesiones de alta energfa y, por lo
tanto, suelen asociarse con lesiones intra- y extraabdominales. La
puntuacién de gravedad de la lesion (ISS, por las siglas en inglés
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de Injury Severity Score) promedio para pacientes con fracturas pél-
vicas es 18.%! Los traumatismos craneoencefdlicos, las fracturas de
huesos largos y las lesiones tordcicas suelen asociarse con lesiones
en la pelvis. Las incidencias de lesiones asociadas de drganos in-
traabdominales sélidos y huecos se han informado en el 11 y el
4,5 %, respectivamente, y las lesiones diafragmdticas se producen
en el 2 % de las fracturas pélvicas.”> Todas estas asociaciones apun-
tan a la complejidad de diagnosticar todas las lesiones y elegir la te-
rapia correcta. Un paciente con una fractura pélvica mayor suele
tener, al menos, dolor abdominal a la palpacién y fluctuaciones he-
modindmicas. La decisién de explorar o evitar la cavidad abdomi-
nal a menudo es dificil ya que el examen clinico, la FAST, la APD
o incluso la TC pueden dar informacién imprecisa. La presencia
de una lesién neuroldgica central solo confundird adn més el cua-
dro. El algoritmo sugerido que se muestra en la Figura 39.15 al fi-
nal del capitulo puede servir como guia para el manejo de fracturas
pélvicas mayores, aunque cada paciente es tnico y requiere deci-
siones individualizadas.

Las lesiones directamente asociadas con FAP identificadas con
mayor frecuencia incluyen lesién del tracto genitourinario inferior,
lesion rectal o lesién del vaso ilfaco. La lesién de la vejiga o la ure-
tra se produce en el 6 al 10 % de los pacientes, que aumenta casi
cinco veces con el sexo masculino y las fracturas graves.” La mayo-
ria de las rupturas vesicales (80 %) son extraperitoneales y se pue-
den tratar con un drenaje simple con sonda de Foley durante 10 a
14 dfas. Las lesiones intraperitoneales requieren una laparotomia y
reparacién directa. Las lesiones de los genitales o en posicién a hor-
cajadas, que suelen producir fracturas bilaterales de las ramas pubi-
cas, se asocian con lesiones uretrales. La presencia de un hematoma
perineal o sangre en el meato uretral debe alertar al médico sobre
una lesidn uretral. Se debe realizar una uretrograffa retrégrada an-
tes de insertar un catéter de Foley. En ocasiones seleccionadas, en
las que el tiempo apremia, una alternativa aceptable es introducir
una sonda de Foley sin realizar previamente una uretrografia re-
trégrada. Debe hacerlo una persona experimentada y con extremo
cuidado de detenerse y retirarse ante cualquier resistencia. En caso
de que no se pueda insertar una sonda de Foley debido a una lesion
uretral, es adecuada una sonda suprapubica. Las lesiones uretrales
suelen repararse en una etapa subsiguiente después de que la infla-
macién haya disminuido, pero hay informes de manejo temprano
agresivo exitoso. Desde luego, estas decisiones las tomardn el uré-
logo y el cirujano de trauma de manera conjunta.

Se debe examinar el perineo en busca de evidencia de laceracio-
nes que requieran reparacién. En las mujeres, se debe realizar un
examen vaginal con espéculo para identificar lesiones debidas a una
fractura abierta. Los pacientes con sospecha de lesion rectal deben
someterse a un examen bajo anestesia en el quiréfano con sigmoi-
doscopia para descartar una lesién rectal.

Por dltimo, las lesiones de tejidos blandos asociadas menos co-
munes incluyen lesiones internas cerradas por desguantado deno-
minadas lesiones de Morel-Lavallee. Representan una separacion
traumdtica de la piel y el tejido subcutdneo de la fascia subyacen-
te. Los vasos linféticos y sanguineos perforantes se interrumpen,
lo que lleva a la formacién de seroma o hematoma en los tejidos
subcutdneos. La presion de este liquido aumenta y, a medida que
la lesién madura, se forma una cdpsula fibrética y el suministro
de sangre a la piel puede verse comprometido, lo que lleva a la
necrosis de la piel. Estas lesiones suelen producirse sobre el tro-
cdnter mayor, pero pueden extenderse a lo largo del tronco y las

extremidades inferiores. El tratamiento puede incluir aspiracién
percutdnea cuando el hematoma es pequefio, pero las tasas de re-
currencia son altas. La Clinica Mayo publicé su serie reciente y
desarrollé pautas de manejo practico que favorecen la incisién qui-
rurgica y el drenaje. En algunos casos, es necesario el desbrida-
miento formal de la piel y los tejidos blandos, con cierre asistido
por vacio e injerto de piel final.*

FRACTURAS PELVICAS ABIERTAS

Una combinacién de heridas abiertas con lesiones del anillo pél-
vico produce una situacién extremadamente desafiante, ya que el
sangrado y la contaminacién continua suelen ser profundos y las
tasas de mortalidad suelen superar el 20 y hasta el 50 %. Las lace-
raciones del perineo son mucho mds dificiles de manejar que las
laceraciones anteriores. Estos dos tipos de fracturas pélvicas abier-
tas no deben describirse como la misma entidad porque el manejo
debe ser diferente segtin la ubicacién y la extension de la lacera-
ci6n de la piel.

Las prioridades en el tratamiento de las fracturas pélvicas abier-
tas mayores no son muy diferentes del tratamiento de cualquier
otra lesién devastadora e incluyen, en orden de prioridad, el con-
trol de la hemorragia, el control de la contaminacién y la fijacién
definitiva. El control de la hemorragia en las fracturas pélvicas
abiertas implica taponamiento a través de la laceracion, aplicacion
de una faja pélvica, embolizacidén angiogréfica y fijacién externa.
El taponamiento pélvico preperitoneal, como se sefial$ antes, pue-
de no ser eficaz porque el taponamiento del espacio pélvico retro-
peritoneal ya se ha liberado al entorno externo. Existe un debate
sobre la necesidad de una colostomfa para controlar la contami-
nacién. Muchos autores creen que una colostomia de derivacion
debe realizarse de forma rutinaria como parte integral del trata-
miento quirdrgico de una fractura pélvica abierta (Figura 39.14).
En un estudio de 39 pacientes con fracturas pélvicas abiertas, la
mortalidad fue del 26 % y se predijo por la inestabilidad de la
fractura y la lesién rectal. Los autores sugirieron que la colosto-
mia temprana es importante para la supervivencia.”® En otro es-
tudio de 44 pacientes, 23 fueron tratados con una colostomia de
derivacion y 21 sin ella. Incluso si los pacientes con colostomia su-
frieron lesiones mds graves, tuvieron una tasa de mortalidad mds
baja a los 30 dias. La sepsis pélvica y las complicaciones anasto-
méticas contribuyeron a la mortalidad en el grupo sin colostomia,
y los autores recomendaron el uso libre de colostom{a.’® Sin em-
bargo, un andlisis sistemdtico de la literatura mostré que no hubo
diferencias en el resultado entre pacientes con y sin colostomfa.’
No obstante, los autores reconocieron que la evidencia era de ma-
la calidad y que no se podian sacar conclusiones sélidas, y pidie-
ron estudios prospectivos aleatorizados, un objetivo poco probable
dada la baja incidencia de estas lesiones. Se describié una soluciéon
intermedia en 18 pacientes, de los cuales 5 tenian una colosto-
mia por heridas perineales, mientras que 13 con heridas anterio-
res no fueron sometidos a este procedimiento.”” Ningtn paciente
sin colostomia desarrollé sepsis pélvica, y los autores recomenda-
ron un abordaje selectivo. Este es exactamente el enfoque de los
autores de este capitulo también. Los pacientes con heridas recta-
les o con heridas en la proximidad inmediata del ano suelen recibir
una colostomia de derivacién. Los pacientes con heridas mds dista-
les suelen tratarse sin desviacién fecal. El desbridamiento del tejido



FIGURA 39.14. Se recomienda la colostomia para las laceraciones
que estan en las proximidades inmediatas o afectan el perineo y la re-
gién perianal. Este paciente recibié desbridamiento y taponamiento
de la herida perineal, fijacion externa de la fractura pélvica y una co-
lostomia de derivacion.

isquémico es una parte importante del tratamiento. A pesar de to-
das las estrategias, la mortalidad de las fracturas pélvicas abiertas
sigue siendo muy alta, incluso en la era moderna e incluso en ma-
nos expertas. El grupo del Grady Memorial Hospital describié 44
de estos pacientes con una mortalidad del 45 %.% La presencia de
sangrado y la necesidad de embolizacién angiografica se asociaron
con un prondstico sombrio. La sepsis pélvica tardia se desarrolld
en cinco pacientes y tres de ellos fallecieron. Por lo tanto, pare-
ce que, en primer lugar, el sangrado y, en segundo, la sepsis, conti-
nuan cobrando un precio alto en la vida de los pacientes con esta
lesion devastadora.

RESULTADOS A LARGO PLAZO

Las fracturas pélvicas, cuando son graves, pueden asociarse con
una morbilidad y una mortalidad significativas. La mortalidad
asociada con las fracturas pélvicas graves puede alcanzar hasta el

40 %, segin el grado de shock en el momento de la presentacion
y la identificacién de las lesiones asociadas.””® En la fase tempra-
na después de la lesidn, los pacientes con fracturas pélvicas graves
que requieren fijacién quirdrgica tienen un alto riesgo de trom-
boembolismo venoso profundo y embolismo pulmonar.®' Los pa-
cientes deben recibir profilaxis (mecdnica y farmacoldgica) para
la trombosis venosa profunda o, cuando esté contraindicada de-
bido a otras lesiones, se debe considerar un filtro de vena cava
inferior removible.

La lesién neuroldgica también es una complicacién caracteris-
tica después de un traumatismo pélvico con implicaciones graves
a largo plazo. En un estudio de electrodiagndstico de 78 pacien-
tes con traumatismo pélvico y sintomas neuroldgicos en las extre-
midades inferiores, la incidencia de inestabilidad de la marcha y
dolor neuropdtico fue alta.”> Como ya se discutid, la disfuncién se-
xual sigue siendo un problema importante en alrededor de dos ter-
cios de los pacientes varones con fracturas pélvicas importantes.*®
Se observaron deficiencias sensoriales en el 91 % de los pacientes
con fracturas sacras inestables 1 afio después de la lesion.”® Se re-
gistraron alteraciones de la marcha en el 63 % y alteraciones de la
vejiga, el intestino o la sexualidad en el 59 %. En un estudio me-
diante cuestionario de 24 mujeres con una fractura pélvica Tile B
o Cy una mediana de edad de 24 afios, 16 informaron disfuncién
pélvica de novo.”® Los sintomas vesicales estaban presentes en 12,
problemas intestinales en 11 y disfuncién sexual en 7. La conso-
lidacién defectuosa de las fracturas puede producir discrepancias
en la longitud de los miembros inferiores, lo que crea inestabili-
dad en la marcha y dolor. Por lo tanto, es obvio que incluso con
un manejo dptimo, las fracturas pélvicas graves se asocian con se-
cuelas a largo plazo. El dolor y las alteraciones neurolégicas son
los problemas mds comunes que pueden comprometer la calidad

de vida.

CONCLUSION

Las fracturas pélvicas mayores se asocian con sangrado significati-
vo, complicaciones y mortalidad. Un enfoque multidisciplinario
es importante. El diagndstico de hemorragia pélvica importante
debe hacerse en la sala de trauma con base en indicios externos
de lesién en la pelvis, examen fisico que indique inestabilidad del
anillo pélvico, radiografia pélvica y ecografia abdominal focaliza-
da, asif como la exclusién de otras fuentes posibles de hemorra-
gia. En la actualidad, la TC es la prueba mds util para caracterizar
fracturas, detectar hematomas y extravasacion activa de contras-
te, y planificar el tratamiento y el abordaje quirdrgico subsiguien-
tes. En presencia de hemorragia, estd indicada la embolizacion
angiografica y debe realizarse en la mayorfa de los casos segin
los principios de la angiografia de control de dafios. La faja pél-
vica en el servicio de urgencias y la fijacién externa son interven-
ciones importantes para reducir el sangrado, el dolor y la lesion
en curso. Es mejor dejar la fijacién interna para una etapa poste-
rior. El taponamiento pélvico preperitoneal puede ser una manio-
bra que salve la vida de pacientes que estén demasiado inestables
para viajar a la sala de angiografia o en hospitales que no tengan
fécil acceso a la angiograffa. Se proporciona un algoritmo gene-
ral (Figura 39.15), pero la secuencia exacta de intervenciones de-
be individualizarse segin las complejidades particulares de estos
pacientes desafiantes.
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Fractura
pélvica compleja
APII-III, CL 1I-11l, CV

- La sala de angiografia debe tratarse como un quiréfano con equipos de
trauma/ortopedia presentes y la reanimacién contintia.

- Se prefiere la embolizacion temporal bilateral de la arteria iliaca interna.

+ La técnica de taponamiento pélvico retroperitoneal es descrita por
Cothren et al.**

+ El hematoma pélvico grande se define como uno que se extiende fuera
de la pelvis.

FIGURA 39.15. Algoritmo para el manejo de fracturas pélvicas mayores. APD, aspiracion peritoneal diagndstica; CAP, compresion anteropos-
terior; CL, compresion lateral; CV, cizallamiento vertical; FAST, evaluacién ecogréfica focalizada en pacientes con traumatismos; Q, quiréfano;

FAST/APD en
sala de trauma

v

Negativa

v

Angio/embolizacion y/o fijacion/
taponamiento pélvico temprano

v

Permanece inestable

v

Considerar repetir angio/embo

UCART, Unidad de cuidados agudos de recuperacion de traumatismos; UCI, unidad de cuidados intensivos.
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