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Las fracturas del anillo pelviano representan arededor
del 2% de todas las fracturas, pero su incidencia se esta4
incrementando debido a aumento de los accidentes auto-
movilisticos de ata velocidad y de los intentos de suici-
dio.®® La mortalidad relacionada con lesiones pelvianas
aisladas, cualquiera que sea su gravedad, oscilaentre 1y
2%." No obstante, en los pacientes politraumatizados,
casi el 20% tienen lesiones del anillo pelviano3®%6:66 y en
ellos, cuando esta ruptura se asocia con lesiones multi-
ples, la tasa de mortalidad se eleva hasta un 10 o
15%.9085 |_asfracturas de la pelvis asociadas con lesiones
intracraneanas o abdominal es severas tienen una mortali-
dad de hasta el 50%.5¢ La mortalidad relacionada con
fracturas expuestas de |a pelvis es mayor del 30-50%.4267
Laedad mayor de 55-60 afios, la presencia de shock y las
fracturas atamente inestables son los predictores més
exactos de mortalidad para |as |esiones pelvianas.3

La hemorragia masiva ha sido identificada como la
principa causade muerte dentro de las primeras 24 horas
de ocurrido €l evento traumético.38647477.79 E| reconoci-
miento inmediato del shock hemorrégico, a igual que el
control efectivo del sangrado, desempefia un papel de s
ma importancia en cualquier intento de reanimacion. La
correcta deteccion y manejo de las fracturas severas de la
pelvis es parte integral de cuaquier esfuerzo de reanima-
cion. El mangjo de estas lesiones potencialmente letales
requiere un equipo multidisciplinario entrenado y un pro-
tocolo de tratamiento definido. Se ha demostrado que €l
enfoque multidisciplinario y la toma de decisiones coor-
dinada en forma conjunta aumentan la supervivencia de

Recibido el 1-7-2004.
Correspondencia:
Dr. GABRIELI. VINDVER
Paraguay 2302 Piso 15 “5”
(1121) Buenos Aires, Argentina
E-mail: traort@arnet.com.ar

estos pacientes.!” En un estudio post mortem, Wright y
cols.®! han demostrado que el promedio del 1SS (Injury
Severity Score)!? de los pacientes que mueren a causa de
fracturas de la pelvis es mucho mayor en los tratados me-
diante protocolo que en los tratados “sin sistema’, con
cuidados ad-hoc. La prioridad en el manejo temprano de
las lesiones del anillo pelviano se consolidaamedidaque
mejora el conocimiento sobre estos traumati smos poten-
cialmente fatales. El presente trabajo resume las tenden-
cias actuales en el manegjo delasfracturasdelapelvis, so-
bre la base de la evidencia disponible y se propone un
protocolo disefiado para facilitar el tratamiento organiza-
do y sistematico de las fracturas graves.

Experiencia delos autores

Entre 1999 y 2003 ingresaron en el Departamento de
Cirugiadel Trauma del Foothills Medical Center 473 po-
litraumatizados con lesiones ddl anillo pelviano, lo que
determina un promedio de 94,6 fracturas de la pelvis a
afo. Todas presentaban un 1SS° mayor de 12 puntos, por
lo que se excluyen las lesiones pelvianas aisladas de baja
energia. La edad oscilaba entre 18 y 89 afios con un pro-
medio de 42,71; el 77% fueron hombresy e 23% muje-
res. Los mecanismos lesionales fueron en orden de fre-
cuencia accidentes de transito 48,43%, caidas de altura
32,8%, caidas de caballo 6,25% y otros (deportes, golpi-
zas, accidentes de granja, etc.) 12,5%.

Treinta pacientes (6,34%) presentaron fracturas expuestas.

Hubo diversas |esiones asociadas (Tabla).

El 67% (317 pacientes) fue tratado en forma conserva
dora mientras que € 33% restante (156 pacientes) requi-
rié algun tipo de estabilizacién pelviana de urgencia por
considerarse Util para el tratamiento del shock hipovolé-
mico. Para esta estabilizacién pelviana inicia se utilizo
en casi todos los casos un tutor externo por viaatay s6-
lo excepcionalmente un clamp en C (5%).
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Tabla. Lesiones asociadas en 473 politraumatizados con
lesiones del anillo pelviano

L esiones muscul oesquel éticas 73%
Lesiones abdominales 42%
Traumatismo torécico 22%
Traumatismo de créneo 13%
Lesiones raquimedul ares 9%
L aceraciones mdltiples 9%
Lesiones vasculares 5%
Lesiones del plexo lumbosacro 4%

En un 25,6% (40 casos) de estos pacientes se efectud
angiografiay embolizacion por seguir inestables hemodi-
namicamente y en un 12,8% (20 pacientes) se realizd un
packing pelviano.

En 24 pacientes (15,3%) se utilizé fijacion interna en
forma primariay definitiva. La mortalidad inicial fue del
2,1% s se considera la totalidad de la poblacion y del
6,41% si se consideran los pacientes con inestabilidad he-
modinamicaen e momento del ingreso. Sobre la base del
trabajo en conjunto con los cirujanos de trauma, la expe-
riencia pasada y una profunda revision bibliografica,
brindamos una actualizacion del manejo inicia del pa-
ciente politraumatizado con lesién pelviana y propone-
mos un protocol o terapéutico.

Programa avanzado de apoyo vital
en trauma (ATLS). Evaluacién y tratamiento
inicial

Apenas € paciente llega ala sala de emergencias se le
deben practicar maniobras de reanimacién de acuerdo
con e Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma
(ATLS) del Comitéde Traumadel Colegio Americano de
Cirujanos.® Los protocolos ATLS contindian siendo las
guias mas (tiles para el mangjo sistematico de pacientes
politraumatizados, 10s que son objeto de continuas revi-
siones a medida que van surgiendo novedades clinicas y
cientificas. La evaluacion primaria pone énfasis en la si-
multanea deteccion y tratamiento de las lesiones poten-
cialmente letales. Es prioritario asegurar la permeabilidad
de las vias respiratorias con control de la columna cervi-
cal. Posteriormente se evalUa la respiracion en cuanto a
oxigenacion y ventilacion y luego se examina el sistema
cardiovascular (A, B, C del mangjo inicial del politrau-
matizado). Es fundamental largpidaidentificacion del si-
tio de hemorragia en el paciente hemodinamicamente
inestable. La restitucién de liquidos se inicia ni bien se
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obtiene un acceso venoso, pero es solo complementariaal
control intensivo del sangrado.1216 | a restitucion de li-
quidos por si solasin control de lahemorragia es ineficaz
y puede llevar acomplicaciones iatrogénicas secundarias,
haciendo imperativo el control del sangrado. Si bien las
causas de shock en €l politraumatizado son varias, el 95%
de las veces se debe a hipovolemia. El shock en un poli-
traumatizado es hipovolémico hasta que se demuestre lo
contrario. Si el sangrado externo, torécico o abdominal ha
sido excluido o controlado y el paciente, que sigue ines-
table, presenta una fractura de la pelvis, ésta pasa a estar
en el centro de laescena. Las pérdidas de sangre masivas
en € torax y el abdomen se detectan mediante radiogra-
fia simple de térax, ecografia o lavado peritoneal diag-
ndstico.195051 | g pérdida de sangre retroperitoneal rela-
cionada con una lesion del anillo pelviano puede inferir-
se cuando en la radiografia de pelvis se visualiza una
fractura de riesgo hemodindmico y las iméagenes de torax
y abdomen son negativas o de bgjo riesgo. Latomografia
computarizada (TC) essin duda el medio mas preciso pa
raidentificar laslesiones peritonealesy especialmente re-
troperitoneales, pero la sala de TC es un ambiente inse-
guro para €l paciente traumatizado inestable. No debera
realizarse ningun estudio tomografico hasta que € pa
ciente no se encuentre hemodinémicamente estabilizado.
Una consideracion fundamental en la reanimacion de es-
tos pacientes es el control de latemperatura, evitando por
todos los medios la hipotermia que exacerba las coagulo-
patias trauméticas.*®

Evaluacion inicial de las lesiones
delapelvis

L os dos factores méas importantes que guian € manejo
de las lesiones de la pelvis son el estado hemodinamico
del pacientey la estabilidad mecanicadel anillo pelviano.
La cuidadosa evaluacion de estos parametros es de vital
importanciay dara las pautas para las prioridades de tra
tamiento.

Cuadro hemodinamico

Debera diagnosticarse, evaluarse y clasificarse de in-
mediato el shock hemorragico. Debe prestarse especial
atencion al pulso, larespiraciony €l relleno capilar. Con-
fiar solo en la presién sistdlica puede ser engafioso, ya
gue debe perderse el 30% de lavolemia para provocar hi-
potension. La taquicardia, la disminucion de la tempera
tura periféricay la disminucion de la presion del pulso
son indicadores precoces de pérdida sanguinea significa
tiva. Un hematocrito bajo puede sugerir pérdida de san-
gre masiva pero si su valor es normal, esto no significa
gue deba descartarse el shock. En pacientes jévenes, la
presion arterial, la presion venosa central, la hemogl obi-
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nay el hematocrito no son parametros confiables para el
diagnéstico de shock.22 Un desequilibrio acidobésico con
acidosis metabdlica detectado en la gasometria podria ser
de utilidad para estimar la severidad del shock, aunque
tiene un papel relativo en la fase aguda de la reanima-
cion. 2 Ertel y cols30 hacen hincapié en que la determina-
cion del lactato es un método més preciso para cuantifi-
car tanto el grado de shock hemorréagico como la proba-
bilidad de supervivencia. Los niveles de lactato se corre-
lacionan mejor con el débito de oxigeno que depende de
lamagnitud de la hipoperfusion tisular en €l shock hemo-
rrégico.28% En |a fase temprana de la reanimacion, la cli-
nica, junto con lamedicion del volumen de orina por ho-
ra contintan siendo los indicadores mas précticos y con-
fiables de la perfusion sistémica.

Estabilidad fracturaria

Si las radiografias de pelvis muestran inestabilidad evi-
dente del anillo pelviano, € examen fisico agresivo con
maniobras de compresion-distraccion probablemente no
agregue informacion en relacion con laseveridad delale-
sion y podria agravar € sangrado. Recientemente, inves-
tigadores como Duane y cols?’ y Guillamondegui y
cols.*0 han cuestionado |a necesidad de efectuar radiogra-
fias sisteméticamente en los pacientes despiertos y aler-
tas, en quienes el examen clinico puede ser suficiente. Sin
embargo, muchos, si no la mayoria de los pacientes, tie-
nen traumatismo de créneo, intoxicaciones, lesiones neu-
rolégicas o distractoras que hacen que € examen fisico
no sea confiable. 54959 De esta forma, las radiografias de
la pelvis se imponen como un auxiliar diagnostico de la
evaluacion y lareanimacion inicial del ATLS.? Més alln,
en pacientes hemodinamicamente inestables en quienes
no se detecta € sitio de la hemorragia, es indispensable
realizar un examen clinico exhaustivo delapelvis, aun en
presencia de radiografias con apariencia norma o que
muestren una fractura de la pelvis estable, ya que unara
diografia anteroposterior de la pelvis tomada apresurada-
mente en la sala de emergencias puede ser inadecuada y
no mostrar lesiones del anillo pelviano posterior. El exa-
men fisico de la pelvis debe incluir unainspeccion cuida
dosa de flancos, abdomen bgjo, ingle, periné y gluteos,
para detectar heridas, hematomas o contusiones. En el
examen también se debe prestar atencidn a deformidades
de la pelvis y diferencias en longitud o rotacion de los
miembros inferiores. Se verificas hay inestabilidad rota
cional de la pelvis realizando |as pruebas de compresion
y distraccion. La prueba de traccion y empuje (push-
pull), en la cua se palpan ambas crestas iliacas mientras
un asistente realiza fuerzas telescopicas en € miembro
homolateral, contribuye a demostrar inestabilidad verti-
cal. Los genitales y e recto deben inspeccionarse con
cuidado para detectar la presencia de sangre y de frag-
mentos 6seos, y evaluar la existencia 0 no de una prosta
taelevada. Si se detectan signos de lesiones genitourina-
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rias se debe evitar colocar un catéter vesical y deberarea
lizarse una uretrocistografia retrograda previa.

En pacientes hemodinamica y mecanicamente inesta-
bles en quienes se sospecha que €l mayor sangrado estare-
lacionado con lafractura de la pelvis, es prioridad redlizar
alguna forma de estabilizacién. En un 80% de los casos €l
sangrado pelviano proviene de fuentes de baja presion, co-
mo los sitios de fracturay |os vasos de | os plexos venosos
lumbaresy sacrosretroperitoneales. S6lo en un 20% se de-
ben a sangrado de vasos arteriaes de mediano o gran cali-
bre3%5 S |apelvis estuviese intacta répidamente el hema-
toma superaria en presion alos sitios de sangrado y se au-
tolimitaria, en un fendmeno conocido como taponamiento,
pero S € anillo pelviano se encuentra roto y, sobre todo,
en las modalidades trauméticas en las que su diametro es-
taaumentado, € taponamiento nuncase produciray lapel-
vis dbergard enormes cantidades de liquido.

Aumentos aritméticos en el diametro de la pelvis deter-
minan aumentos geométricos en su volumen, asi incre-
mentos de 2 cm en e diametro pelviano se corresponden
con aumentos de 1,5 litros en su volumen e incrementos
de 5 cm, con aumentos de 5 litros.®

Como vemos, gran parte delavolemiay delosliquidos
de reanimacion pueden perderse hacia el espacio retrope-
ritoneal y hacerlafracasar si ademas de unareposicion in-
tensivade cristaloidesy sangre no se detienen las pérdidas
por lalesién pelviana. Su estabilizacién disminuira la he-
morragia mediante la reduccion del volumen dela cuenca
pelvianay la aproximacion de los fragmentos fracturarios
permitiendo asi & fendmeno de taponamiento.

Los recursos descritos para controlar €l sangrado pel-
viano son los siguientes:

Pantal 6n neumatico antishock

El pantaldn neumético antishock (PNA) puede ser de
utilidad paralaestabilizacién inmediataen el sitio del ac-
cidente.® El personal paramédico puede colocar este
equipo réapidamente parafacilitar el traslado hasta el hos-
pital o centro de atencion.® EI PNAofrece una redistribu-
cioninicial del flujo sanguineo desde los miembros hacia
el tronco y restringe laexpansién del hematoma en la pel-
vis5” Sin embargo, en los pacientes politraumatizados
con contusiones y heridas penetrantes, los estudios alea
torizados no han comprobado beneficios con e uso del
PNA 155455 No es adecuado para uso prolongado por €l
riesgo de sindrome compartimental e impide € acceso a
los miembros y abdomen, lo que dificulta la evaluacién
del paciente en la sala de emergencias.®2

Actualmente, el uso del PNAesta restringido alos cui-
dados prehospitalarios y no forma parte de los protocolos
de reanimacion en la mayoria de los centros de trauma.

Férula pelviana

Los envoltorios circunferenciales o vendajes estan
reemplazando gradualmente a la fijacion externa anterior
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como método de eleccidn en la estabilizacion inmediata
y forman parte del protocolo del ATLS.” Estos sistemas
no son invasivos, son féaciles de colocar, econémicos y
pueden aplicarse antes de lallegada a hospital. Los estu-
dios biomecanicos con férulas pelvianas aplicadas are-
dedor delostrocanteres mayores con tension de 180 new-
ton han demostrado su efectividad.!® La aplicacion de es-
te sistema incrementa la estabilidad pelviana un 61% en
respuesta a fuerzas de rotacion y 55% a fuerzas de fle-
xién-extension. Aungue el mismo estudio mostré que es-
te método era comparativamente menos rigido que la fi-
jacion externa anterior, ha demostrado que reduce radio-
|6gicamente las fracturas de pelvisinestablesy mejora el

estado hemodinamico de |os pacientes.8!

Para redlizar este método de estabilizacion se puede
atar una sabana a nivel de los trocanteres mayores o se
puede utilizar un articulo comercial. Debe poder mover-
se cuando se necesite para brindar acceso a abdomen y
la ingle. Sus posibles complicaciones incluyen necrosis
delapiel s se dgja por mucho tiempo o se gjusta dema-
siado. En lesiones de compresion lateral con fracturas sa
cras transforaminal es pueden ocurrir lesiones viscerales o
neurolégicas.”™ En las fracturas verticalmente inestables
se deberiarealizar una traccién esquel ética supracondilea
paranivelar lahemipelvis afectada antes de aplicar lacin-
cha pelviana. Hasta el momento, la Ginica evidencia sobre
la eficacia de este método es anecddtica. No obstante, es:
te método seguro e incruento parece ser un primer paso
I6gico en la reanimacion de los pacientes con fracturas
pelvianas inestables para proveer e control del sangrado
antes de considerar otros métodos invasivos.

Fijacion externa anterior

Lafijacion externa anterior ha sido € recurso principal
para |a estabilizacion aguda de unalesién inestable de la
pelvis durante las Gltimas décadas. Riemer y cols.’® redu-
jeron latasa de mortalidad del 22 al 8% con € uso de la
fijacion externa anterior aguda en €l protocolo de reani-
macion. Basandose en sus resultados, concluyeron que la
estabilizacion esquelética de una lesion pelviana debe
considerarse parte de la reanimacion en un politraumati-
zado con inestabilidad hemodinamica y no de su poste-
rior reconstruccion. Burgess® y otros autores™ 70 han do-
cumentado menor necesidad de transfusionesy reduccion
delamortalidad con el uso delafijacion externaanterior.
Otros investigadores?047.70.82.86:89 recomiendan la apli-
cacion inmediata de fijacion externa en los pacientes he-
modinamicamente inestables y la consideran un procedi-
miento “salvavidas’.

Pokay cols.”® han recomendado |a estabilizacion profi-
l&ctica con fijador externo anterior en todos los pacientes
gue muestren inestabilidad dsea aungue inicialmente es-
tén hemodinamicamente estables ya que pueden descom-
pensarse después.
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Se cree que el fijador anterior contribuye ala hemosta-
saal mantener reducido el volumen pelviano, permitir el
taponamiento y disminuir lamovilidad éseaen € sitio de
fractura, lo que logra la estabilizacion de los coagul 0s.58
El fijador externo se puede aplicar en la sala de trauma,
en la de cuidados intensivos o en € quiréfano en aproxi-
madamente 20 a 30 minutos. Los clavos de Schanz se
pueden colocar en forma percutanea o con técnica abier-
ta. Hay dos sitios comunes para su colocacion: laruta al-
ta (directamente entre las dos tablas de la cresta iliaca) o
la ruta baja (&rea supraacetabular entre la espina iliaca
anteroinferior y la espina iliaca anterosuperior). Los es-
tudios bi omecanicos®® han mostrado que la ubicacién ba-
jade los clavos tiene mayor rigidez y resistencia a salir-
s, no obstante, su colocacion en la sda de trauma sin
control radioscopico puede ser peligrosa y no es reco-
mendable.4"88

En la colocacion de ruta alta, de eleccién en la urgen-
cia, se hacen incisiones sobre la cresta iliaca. Luego de
abiertalacortical del ilion con lamecha, sedirigeun cla
vo roscado de 5 mm entre ambas tablas de la crestailia-
caen direccion del trocanter mayor. Generalmente se uti-
lizan dos clavos de Schanz convergentes en cada cresta
ilfacay se conectan mediante barras o tubos. Se usa fuer-
zamanual parareducir lafractura antes de gjustar las ba-
rras que se posicionan y permiten el acceso al abdomeny
laflexion de la cadera.

Las mejores indicaciones para este tipo de tratamiento
son las fracturas en libro abierto y las cizalladas cuando
se combinan con traccion esqueléticalongitudinal. En las
lesiones por compresion lateral se obtienen menos bene-
ficios con este método.*” La colocacion de fijador exter-
no anterior debe realizarse en coordinacion con el equipo
de cirugiageneral. Su colocacién antes de lalaparotomia
reduce el sangrado a causa de la descompresion pelviana
al abrir la cavidad abdominal. Ghanayem y cols.36 en un
estudio cadavérico han demostrado que la pared abdomi -
nal brinda estabilidad a través de un efecto de banda de
tension y que larealizacion de unalaparotomia puede de-
sestabilizar ain més una lesién pelviana en libro abierto
al incrementar su volumen.

La colocacién del fijador externo anterior requiere en-
trenamiento y puede ser compleja en la sala de emergen-
cias. Esdificil mantener un ambiente estéril y la contami-
nacion del sitio de los clavos puede poner en peligro €l
cuidado definitivo de la fractura. Los clavos podrian f&
cilmente colocarse en el sitio equivocado y producir un
aflojamiento prematuro o falla mecanica. Hospodar y
cols.* han informado hasta 25% de mala colocacién de
clavos sin € uso de radioscopia. Los fijadores externos
anteriores pueden ser dificiles de colocar en personas
obesas, pueden impedir €l acceso al abdomeny laingley,
lo que es mas importante, pueden agravar lainestabilidad
posterior en una configuracion fracturaria inestable.
Dickson y Matta?® demostraron € empeoramiento de la
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deformidad posterior en pacientes tratados con fijador
externo anterior (Fig. 1).

Figura 1. Fijador externo anterior colocado por laruta ata
con dos clavos de Schanz en cada cresta iliaca.

Clamp pelviano

Para el manejo de las fracturas inestables posteriores,
Ganz y cols.®* desarrollaron en 1990 el clamp pelviano.
Este aparato funciona como una simple morsa de carpin-
teroy puede gjercer compresion transversal directamente
através de la articulacion sacroiliaca. Los estudios expe-
rimental es han demostrado que se puede aplicar unafuer-
za de compresion promedio de 342 newton en el areade
la articulacion sacroiliaca. Estas “morsas’ se han utiliza
do en pacientes hemodinamicamente inestables y como
profilaxis en pacientes estables con disrupcion inestable
del anillo pelviano, demostrando mejoriaen € estado he-
modindmico y reduccion de la fractura en ambos gru-
pos.3* Desde el punto de vista biomecanico un dispositi-
VO posterior es mejor que uno anterior.2%*” En manos en-
trenadas, este aparato es de répida colocacién, seguro y
su posicién puede modificarse con facilidad permitiendo
un facil acceso al abdomen por parte del cirujano general.
Generalmente se coloca en la sala de emergencias, S es
posible con la ayuda de un intensificador de imagenes.
Witschger y cols.® describieron € lugar para la coloca-
cion de los pernos en e punto de interseccion de una li-
nea que va de la espina iliaca posterosuperior ala espina
ilfacaanterosuperior, con laextension del gjelongitudinal
del borde dorsal del fémur. Luego se arma el clamp y se
puede mover sobre su e para brindar acceso a las pier-
nas o e abdomen.

La colocacion del clamp puede ser peligrosa y dificil
en casos de fracturas sacras conminutas, dado que puede
ocurrir dafio neurovascular por aplastamiento del sacro.
Agneu y cols.2 informaron acerca de la penetracion en la
pelvis de los pernos por compresién exagerada del clamp
y accidentalmente se han puesto dentro de la pelvisatra-
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vés de la escotadura ciatica. Hay dos modelos de clamps
pelvianos: Synthes® y ACE®. Schutz y cols.,”® compara
ron el uso de ambos en 9 casos de lesiones posteriores de
la pelvis y lograron compresion primaria satisfactoria y
estabilidad en todos los casos con ambos aparatos, pero
hallaron que &l clamp de ACE® era menos estable en ro-
tacion debido a su disefio. Si bien son salvavidas en po-
tencia, deben ser aplicados por un cirujano entrenado y
considerarse s6lo en casos de fracturas inestables poste-
riores de la pelvis que se presenten con inestabilidad he-
modindmica (Fig. 2).

Figura 2. Colocacion de clamp pelviano con pernos
en interseccion de una linea que une ambas crestas iliacas con
otra que sigue el gelongitudinal del borde dorsal del fémur.

Fijacion interna

La fijacion interna es mecanicamente la mejor opcién
parael manejo de las fracturas pelvianas, pero su realiza-
cién requiere mayor tiempo quirdrgico, experiencia por
parte del cirujano y violaria €l espacio retroperitonea o
subperitoneal descomprimiéndolo por completo. Su indi-
cacion es escasa en € manegjo inicial del politraumatiza-
do grave por tratarse de un procedimiento complejo, lar-
go y con significativa pérdida sanguinea.

Sinembargo, s €l paciente requiere unalaparotomiade
urgenciapara el tratamiento de unalesion abdominal, po-
drian fijarselaslesiones de lasinfisis pubianay delapor-
cién mas media de las ramas sin aumentar significativa
mente el sangrado ni & tiempo operatorio.

El desarrollo reciente de técnicas percutaneas de fija
cion interna permitiria gozar de sus ventajas mecanicas
sin aumentar € sangrado, aungue laduracion y compleji-
dad de los procedimientos contindia haciendo dificil suin-
dicacion en la emergencia a excepcion de centros ata-
mente entrenados.®’

L as técnicas de fijacion interna percutaneas permiten el
tratamiento definitivo en la etapa aguda de las lesiones
pelvianas anteriores y posteriores con minima diseccion,
sangrado escaso y casi sin complicaciones cutaneas.
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Permiten el tratamiento agudo y definitivo de lesiones
anteriores o posteriores de la pelvis. Su éxito depende de
unareduccion cerrada precisa, latoma de excelentesimé&
genes intraoperatorias y la seleccion correcta del pacien-
te. Laestabilizacion tempranay precisade las lesiones de
la pelvis disminuye el dolor y la hemorragia, brinda me-
jores cuidados y comodidad al pacientey permite su mo-
vilizacion precoz. Lafijacion puede realizarse en la fase
aguda, incluso como componente de las maniobras de
reanimacion. La fijacion anterior minimamente invasiva
incluye la fijacion externa, los tornillos intramedulares
anterogrados o retrégrados en las ramas. Lareduccion in-
cruenta y la fijacion sacroiliaca percutanea con tornillos
ofrece unafijacion establey definitiva para muchaslesio-
nes del anillo pelviano posterior, como la fractura-luxa-
cion o luxacion sacroiliacay las fracturas del sacro. 1176

Lafijacion interna es claramente €l tratamiento defini-
tivo de eleccion para las fracturas pelvianas inestables,
pero su indicacion en el mangjo inicial es aln excepcio-
nal (Fig. 3).

Figura 3. Reduccion abiertay fijacion interna de la sinfisis
pubianay colocacion percutanea de tornillo sacroiliaco.

Packing pelviano

L os pacientes que permanecen “in extremis’ a pesar de
haber tomado medidas agresivas de reanimacién en quie-
nes no se identifica otra fuente de sangrado son candida-
tos a laparotomia de urgenciay packing de la pelvis. En
estos pacientes, sometidos a laparotomia para identificar
la fuente de sangrado intraperitoneal, debe evaluarse la
presencia de un hematoma de pelvis expansivo y en ese
momento realizar el “packing” pelviano extraperitoneal.
Deben utilizarse apositos grandes y la herida debe cerrar-
se sobre ellos para crear un efecto de taponamiento. A las
24-48 horas se quitaran o se cambiaran en un segundo
procedimiento.

Esta bien documentada la eficacia del packing para lo-
grar hemostasia luego de cirugia hepética, colorrectal y
ginecol 6gica.338092 Esta técnica, aplicada a lesiones gra-
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ves del anillo pelviano, se utiliza con frecuencia en algu-
nos centros de trauma en Europa. Ertel? y Pohlemann®®
han demostrado resultados prometedores con laparoto-
miay packing antes de considerar la angiografia pelvia
na. Esta técnica pareceria ser particularmente aplicable
en los pacientes con multiples fuentes de sangrado, tanto
intra como retroperitoneal, cuyas lesiones viscerales re-
quieren laparotomia como primera medida de reanima
cion. El concepto del packing pelviano deriva del hecho
de que la mayor fuente de hemorragia en las lesiones del
anillo pelviano es venosa, por lo que la hemostasia direc-
ta no seria eficaz pero si podria controlarse por compre-
sion una vez que la pelvis ha sido estabilizada. Ertel y
cols.® informaron haber tenido éxito en el control del
sangrado tanto arterial como venoso através del packing
de lapelvis. Si bien esta técnica no ha sido utilizada con
frecuencia fuera de estos centros europeos, creemos que
deberia considerarse cuando |os pacientes permanecen en
shock grave a pesar de una adecuada reanimacion y esta-
bilizacion delapelvis en ausenciade signos clinicosy ra-
diolégicos delesion arterial, como un hematomainguinal
expansivo o una fractura a través de la escotadura cidtica
mayor.

Angiografia

El papel delaangiografiahaido aumentando enimpor-
tancia en un selecto grupo de pacientes con fracturas de
la pelvis. Aungue la fuente de sangrado no es arterial en
lamayoria de los casos, en €l 10-20% de los pacientes las
lesiones arteriales son la causa de la inestabilidad hemo-
dindmica.*34 Varias arterias como iliaca interna, obtura-
triz, glUtea superior y pudenda han sido identificadas co-
mo potenciales fuentes de hemorragia.®? De esta manera,
los pacientes que permanecen hemaodinamicamente ines-
tables sin responder a las maniobras de reanimacion in-
cluida la estabilizaciéon externa y no tienen otra fuente
identificable de sangrado, son candidatos posibles para
una angiografia de la pelvis. Eastridge y cols.28 informa-
ron un 60% de mortalidad en pacientes con fracturas
inestables de la pelvis sometidos a laparotomia antes de
laangiografiay sugieren que debe considerarse este pro-
cedimiento antes de realizar laparotomiay packing. Ago-
lini y cols.,® en una serie de 806 pacientes, informaron
acerca de 35 pacientes que fueron sometidos a angiogra-
fiapelvianay solo 15 pacientes (1,9%) requirieron embo-
lizacién, que fue exitosa en todos los casos. Cook y
cols.2® comunicaron 15% de angiografias en una serie de
150 pacientes con fracturas inestables de la pelvis y con-
cluyeron que lamorfologia de la fractura no eraunaguia
confiable para las |esiones vascul ares asociadas.

Otras seriesinforman un requerimiento de angiografias
entre el 5y 15%.31.3961

Otras indicaciones de angiografia pelviana incluyen el
descubrimiento accidental de un escape arteriad en unaTC
con contraste en un paciente aparentemente estable, y co-
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mo Ultimo recurso en pacientes con temperatura estable
que siguen en shock después de una laparotomia explora:
toriay control quirdrgico de todas |as fuentes de sangrado.
Laexploracion vascular quirrgicaacielo abiertono sere-
comienda por la dificultad en acceder alas arteriasiliacas
y ladisrupcién del hematoma pelviano con la consiguien-
te pérdida de taponamiento que puede producir hemorra-
gia masiva, incontrolable y con frecuencia fatal 1483 La
angiografia de la pelvis sude realizarse en el ambito ade-
cuado acargo de un radidlogo calificado, aunque lasdade
reanimacion del futuro probablemente tendra facilidades
tanto quirdrgicas como radiolégicas. Los sitiosde extrava-
sacion del material de contraste seidentifican y se embo-
lizan con espuma de gel o espirales de acero inoxidable.?

No obstante, en la practica pueden existir varios incon-
venientes. La angiografia es un procedimiento que lleva
tiempo y requiere que un paciente con lesiones graves e
inestable sea trasladado a la sda de angiografia, lo cua
puede interferir en los esfuerzos de reanimacion. Requiere
ademas un radidlogo intervencionista experimentado dis-
ponible en forma permanente. Como los estudios anato-
micos sugieren que la fuente principal de hemorragia no
es arteria, € beneficio esperado de la angiografia es ba-
jo.2 Sin embargo, muchos investigadoresinformaron de la
utilidad de la angiografia en casos sdectos. Creemos que
laangiografia de la pelvis sgue sendo una opcion impor-
tante en el mango de estas lesiones que ponen en riesgo
la vida cuando los pacientes contintian con inestabilidad
hemodinamica a pesar de todos los esfuerzos de reanima
cién que incluyeron, obviamente, la estabilizacion de la
lesion pelviana. Se ha demostrado que, en manos expertas,
la angiografia es un procedimiento efectivo y seguro.®’

Fracturas expuestas

Las fracturas expuestas de la pelvis son lesiones muy
graves con una tasa de mortalidad del 30-50%.%6 Por de-
finicion, el foco fracturario se comunica con €l recto, con
lavagina o con el medio externo através de larupturade
lapiel. Estas lesiones con frecuencia se asocian con rup-
tura del piso dela pelvis, con pérdida del efecto de tapo-
namiento y sangrado persistente. La sospecha clinica de
fractura expuesta y la presencia de sangrado vagina o
rectal requieren un examen exhaustivo mediante espécu-
lo o rectosigmoidoscopio respectivamente. La presencia
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de una fractura expuesta de la pelvis suele determinar la
realizacion de una colostomia, 1o que reflgja el concepto
de periné expandido con riesgo de sepsis de las partes
blandas.2+5272 En |os Ultimos afios se ha sugerido la po-
sibilidad de evaluar la necesidad de la colostomia de
acuerdo con la localizacion de las heridas de exposi-
cion.22 En la experiencia de Pell, las exposiciones hacia
laingley el muslo o delascrestasiliacasy €l pubisno re-
gueririan colostomia.®>

Ademés del control de lahemorragiay de la estabiliza
cién de la pelvis es necesaria una limpieza cuidadosa de
laheriday la administracion de antibi6ticos de amplio es-
pectro. El packing en las fracturas con hemorragia persis-
tente puede ser un procedimiento “salvavidas’. Estos pa-
cientes requieren e seguimiento minucioso del estado
hemodinamico y de las heridas de exposicion en la uni-
dad de cuidados intensivos y podrian necesitar limpiezas
seriadas junto con el cambio de las gasas del packing ca-
da 24-48 horas. En presencia de sangrado recurrente en el
momento del cambio se debe volver a colocar el packing.
Los packings que se dgan més de 40 horas podrian po-
tenciar el desarrollo de sepsis en la pelvis.8®

En resumen, a pesar de que mucho se ha avanzado, ain
no hay un consenso absoluto entre los cirujanos de trau-
ma en cuanto a un protocolo Unico paralareanimacion de
los pacientes politraumatizados con fracturas graves dela
pelvis. Parael manejo de los pacientes que contintian he-
modinamicamente inestables a pesar de una adecuada
reanimacion y estabilizacion inicial de la pelvis con fija
cion externa, clamp pelviano o cincha pelviana los cen-
tros europeos prefieren un abordaje més radical de lapa-
rotomiay packing, mientras que en Norteamérica confian
mas en la embolizacién angiogréfica. Deberian realizarse
més estudios para explorar estos temas, pero se veran
complicados por la extrema complejidad de estos pacien
tesy lacantidad limitada de ellos que se ven en cada cen-
tro. También merece més estudios €l papel complementa
rio de sustitutos de la sangre y de auxiliares para la he-
mostasiacomo el factor V11 recombinante.*53 No obstan-
te, no hay dudas de que un mangjo sistematico, adecuado
alas posibilidades de los centros donde a cada uno le to-
que actuar, agilizaralas maniobras de reanimacion, evita
ré confusiones y mejorara la supervivencia de estos pa
cientes. En tal sentido, presentamos un protocol o que po-
draservir de guia.
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Politraumatizado con sospecha de lesién pelviana

ATL S (Evaluacion primaria)

ESTADO HEMODINAMICO

‘ ESTABLE | | INESTABLE ‘
‘ Fractura estable ‘ ‘ Fracturainestable ‘ ‘ Fractura estable ‘ ‘ Fracturainestable
TC Férula pelviana/Fij. externa ‘ |
Cirugia |-—{ anterior con o sin traccion esguel ética/
electiva Vigilar descompensacion Sangrado No deteccion
intraperitoneal/intratorécico sangrado
Guardia/ UTI | -
LAPAROTOMIA/
TORACOTOMIA/ ANGIOGRAFIA
’ P— " | PACKING ABDOMINAL
‘ UTI / Cambio packing “second look” / RAFI | Y PELVIANO

!

Pacientealin  |-e—
en shock

Guardia/UTI |—— | Estable | Férula/ Fij. ext. ant/clamp |

UTI/2da evaluacién/ . ; Paciente alin Estable
Cambio packing/RAFI ——| FEsiable | Laparotomiay packing |——— "'en dhock LJ

Angiografia Inestable o hematoma UTI/Evaluacion/
y embolizacion retroperitoneal Vigilar
descompensacion
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