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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento del traumatismo pélvico es uno de los mas
complejos en la atencion al trauma. La tasa de mortalidad es alta.

Objetivo: Examinar los criterios actuales acerca de las lesiones traumaticas de
pelvis y las posibles estrategias existentes para su tratamiento.

Métodos: Se realizd una blUsqueda de articulos publicados en la base de datos
PubMed entre los afnos 2011-2020. Se excluyeron trabajos porque estaban
duplicados o los datos de origen eran insuficientes.

Resultados: Se analizaron los mecanismos de las lesiones, su fisiopatologia,
principios y pilares de la atencion médica y recomendaciones para el uso de
herramientas de diagndstico en el trauma, entre otras. Las complicaciones se
presentan en pacientes con trauma pélvico abierto que pueden tener secuelas
cronicas como incontinencia fecal y wurinaria, impotencia, dispareunia,
discapacidad residual en las funciones fisicas, absceso perineal y pélvico, dolor
cronico y complicaciones vasculares como embolia o trombosis. La mayoria de las
muertes (44,7 %) ocurren el dia del trauma. Un enfoque multidisciplinario en la
atencién a las lesiones traumaticas de pelvis, contribuye a una mejora en el
rendimiento y en los resultados de los pacientes.

Conclusiones: Las lesiones traumaticas del anillo pélvico son consecuencia de
accidentes de alta energia y constituyen una de las lesiones de mayor gravedad a
las que esta expuesto el ser humano. La posibilidad de inestabilidad mecanica
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asociada a alteraciones hemodinamicas obliga a la adopcion de protocolos de
actuacion inmediata, para evitar la elevada mortalidad que se asocia a estas
lesiones.

Palabras clave: anillo pélvico; fractura de pelvis; inestabilidad hemodinamica.

ABSTRACT

Introduction: The treatment of pelvic trauma is one of the most complex in
trauma care. Mortality rate is high.

Objective: To examine the current criteria about traumatic pelvic injuries and
the possible existing strategies for their treatment.

Methods: A search was carried out for articles published in PubMed database from
2011 to 2020. Works that were duplicated or had insufficient source data were
excluded.

Results: We analyzed injury mechanisms, pathophysiology, classifications,
principles and pillars of medical care, and recommendations for the use of
diagnostic tools in pelvic trauma, among others. Complications with functional
limitations occur in patients with open pelvic trauma who may have chronic
sequelae such as fecal and urinary incontinence, impotence, dyspareunia,
residual disability in physical functions, perineal and pelvic abscess, chronic pain,
and vascular complications such as embolism or thrombosis. Most deaths (44.7%)
occur on the day of the trauma. A multidisciplinary approach to treating traumatic
pelvic injuries contributes to improved performance and patient outcomes.
Conclusions: Traumatic injuries to the pelvic ring are the consequence of high-
energy accidents and constitute one of the most serious injuries to which humans
are exposed. The possibility of mechanical instability associated with
hemodynamic alterations requires the adoption of protocols for immediate
action, to avoid the high mortality associated with these injuries.

Keywords: pelvic ring; pelvic fracture; hemodynamic instability.
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Introduccion

Las fracturas del anillo pélvico después de un traumatismo cerrado de alta energia
se observan en 10-20 % de los pacientes. Estos pacientes con fractura del anillo
pélvico y con inestabilidad hemodinamica experimentan mortalidad hasta en 60
% de los casos. Los protocolos locales son comunes para el tratamiento de estas
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lesiones y no existen reglas universalmente aceptadas con respecto al uso de
angioembolizacion temprana o taponamiento pélvico. ("

El referente al traumatismo pélvico, es uno de los tratamientos mas complejos en
la atencion al trauma, que se produce en el 3 % de las lesiones esqueléticas. Los
pacientes con fracturas pélvicas suelen ser jovenes y tienen una puntuacion global
de gravedad de la lesion (Injury Severity Score) alta (25 a 48 ISS). Las tasas de
mortalidad siguen siendo altas, especialmente en pacientes con inestabilidad
hemodinamica, debido a la rapida pérdida de sangre, la dificultad para lograr la
hemostasia y las lesiones asociadas.

Por estas razones, un enfoque multidisciplinario es crucial para manejar la
reanimacion, controlar el sangrado y manejar las lesiones oseas, particularmente
en las primeras horas después del trauma. Los pacientes con trauma de pelvis
deben tener una atencion integrada entre traumatoélogos, cirujanos ortopédicos,
radiologos intervencionistas, anestesiologos, médicos de unidades de cuidados
intensivos (UCI) y urélogos 24 horas al dia, 7 dias a la semana.®

Se ha demostrado que la reanimacion para el control de dafnos con reemplazo
temprano del factor de coagulacion, la limitacion del uso de cristaloides, la
reversion de la acidosis y la hipotermia y el control temprano de la hemorragia
mejora la supervivencia del paciente, sin embargo, el uso de transfusion masiva
no corrige necesariamente la coagulopatia durante la hemorragia traumatica en
curso.(3)

En la actualidad, no se han publicado directrices completas sobre estos temas.
No se ha demostrado que exista correlacion entre el tipo de lesiones anatémicas
del anillo pélvico y el estado fisiologico del paciente. Ademas, el cuidado médico
del trauma pélvico ha cambiado notablemente a lo largo de las ultimas décadas
con una mejora significativa en los resultados, debido a las mejoras en las
herramientas diagnosticas y terapéuticas.

Para determinar la estrategia de tratamiento 6ptima, la clasificacion de las
lesiones anatomicas debe complementarse con el estado hemodinamico y las
lesiones asociadas. La descripcion anatomica de las lesiones del anillo pélvico es
fundamental en el algoritmo de manejo pero no definitiva. De hecho, en la
practica clinica las primeras decisiones se basan principalmente en las
condiciones clinicas y las lesiones asociadas, y menos en las lesiones del anillo
pélvico. En Gltima instancia, el tratamiento del trauma requiere una evaluacion
de la lesion anatomica y sus efectos fisiologicos. (2)

Es objetivo de este trabajo examinar los criterios actuales acerca de las lesiones
traumaticas de pelvis y las posibles estrategias existentes para su tratamiento.

Métodos
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Estrategia de busqueda y criterio de seleccion

Se realizo una busqueda en la base de datos PubMed de publicaciones entre los
anos 2011-2020 en ingles con los términos: “Lesiones traumaticas de pelvis”,
“estrategias del tratamiento de los traumas pélvicos”, “control de la pérdida de
sangre en lesiones de pelvis traumatica” y “lesiones de pelvis por trauma”.

Igualmente se revisaron articulos accesibles de forma libre o a través del servicio
Clinical key e Hinari. Se anadieron articulos que sobrepasaron los diez afos de
antiguedad, pero que son claves para el tema. Se excluyeron trabajos porque
estaban duplicados o los datos de origen eran insuficientes. Se descartaron las
presentaciones en Power Point.

Sintesis de la informacion

El anillo pélvico es un compartimento estrecho de huesos que contiene 6rganos
urogenitales, recto, vasos y nervios. El sangrado de las fracturas pélvicas puede
ocurrir en las venas (80 %) y en las arterias (20 %). Las venas principales lesionadas
son el plexo presacro y las venas prevesicales, y las arterias principales son las
ramas anteriores de la arteria iliaca interna, la pudendo y la arteria obturadora
en la parte anterior y la arteria glutea superior y la arteria sacra lateral en la
parte posterior. Otras fuentes de sangrado incluyen las fracturas de huesos. Entre
los diferentes patrones de fractura que afectan al anillo pélvico, cada uno tiene
una probabilidad de sangrado diferente.®

Mecanismos de lesiones

Los principales mecanismos de lesiones que provocan una fractura del anillo
pélvico se deben a un impacto de alta energia como caida de altura, deportes,
colision de trafico (peatdén, motociclista, vehiculo de motor, ciclista), persona
atascada por vehiculo. Entre 10 y 15 % de los pacientes con fracturas pélvicas
llegan al servicio de urgencias en estado de shock y un tercio de ellos morira, de
ahi que la tasa de mortalidad en los informes mas recientes alcance 32 %. Las
causas de la muerte estan representadas en su mayor parte por hemorragias
incontroladas y por el agotamiento fisiologico del paciente. (%:6.7,8)

Fisiopatologia de las lesiones

Las lesiones a nivel del anillo pélvico pueden crear inestabilidad del propio anillo
y el consiguiente aumento del volumen interno. Este aumento de volumen,
especialmente en las lesiones de libro abierto, asociado a la rotura de tejidos
blandos y vasculares, facilita el aumento de la hemorragia en el espacio
retroperitoneal por la reduccion del efecto taponamiento (el anillo pélvico puede
contener hasta unos pocos litros de sangre) y puede provocar una alteracion del
estado hemodinamico.®19 En el tratamiento de pacientes gravemente heridos y
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sangrantes, una piedra angular es la evaluacion y correccion tempranas de la
coagulopatia inducida por traumatismo.

La reanimacién asociada a alteraciones fisiologicas y a la activacion vy
desactivacion repentinas de varios factores procoagulantes y anticoagulantes
contribuye a la aparicion de esta afeccion frecuentemente mortal. La aplicacion
del protocolo de transfusion masiva es fundamental en el manejo de pacientes
sangrantes. Como lo demuestra claramente la bibliografia sobre hemoderivados,
los factores de coagulacion y la administracion de farmacos deben guiarse por un
enfoque personalizado a través de una evaluacion avanzada de la coagulacion
activa del paciente. (9

Clasificacion de Marvin Tile de las lesiones traumaticas de la
pelvis

El concepto fundamental introducido por Tile acerca de las lesiones de la pelvis
establece que la estabilidad no depende de la continuidad del anillo, sino de la
lesion del complejo de ligamentos posteriores a dicho anillo (anteriores y
posteriores a las articulaciones sacro-iliacas); en base a ello, divide las lesiones
en tres tipos:

A: Estables (complejo ligamentoso posterior intacto)
- A1 Avulsiones
- A2 Alerdn iliaco o arco anterior por trauma directo
- A3 Sacrococcigea transversa

B: Parcialmente estable: horizontalmente inestable, verticalmente estable
(lesion posterior parcial)

- B1 Libro abierto (rotacion externa)
- B2 Compresion lateral (rotacion interna)
- B2-1 Lesion anterior y posterior ipsilateral
- B2-2 Lesiones contralaterales (asa de cubo)
- B3 Bilateral
C: Inestable: horizontal y verticalmente inestables (lesion posterior completa)
- C1 Unilateral
- C1-1 lliaca
- C1-2 Fractura-luxacion sacroiliaca

- C1-3 Fractura del sacro
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- C2 Bilateral, un lado B, un lado C

- C3 Bilateral, asociada a fractura del acetabulo

Principios y pilares de la atencion médica

La atencion al paciente con trauma pélvico, como para todos los demas pacientes
politraumatizados, debe plantear en definitiva el cuidado en el tratamiento y
también de la fisiologia; las decisiones pueden ser mas eficaces cuando se
combinan la evaluacion de la anatomia, las consecuencias mecanicas de la lesion
y sus efectos fisioldgicos. Durante la practica clinica diaria las primeras decisiones
se basan principalmente en las condiciones clinicas y las lesiones asociadas y
menos en las lesiones del anillo pélvico. De hecho, el tratamiento del trauma
apunta en primer lugar a restaurar la fisiologia alterada. Los principales objetivos
de un manejo adecuado del trauma pélvico son el control del sangrado y la
estabilizacion del estado hemodinamico, la restauracion de los eventuales
trastornos de la coagulacion, la integridad mecanica y estabilidad del anillo
pélvico y la prevencidon de complicaciones (sépticas, urogenitales, intestinales,
vasculares, funciones sexuales, deambular); para luego estabilizar
definitivamente la pelvis. (78210

Recomendaciones para el uso de herramientas de diagnéstico en
el trauma pélvico?

Se resume en ocho recomendaciones:

1. El tiempo entre la llegada al servicio de urgencias y el control definitivo
de la hemorragia debe minimizarse para mejorar los resultados de los
pacientes con fracturas pélvicas hemodinamicamente inestables.

2. El lactato sérico y el déficit de bases representan marcadores de
diagnostico sensible para estimar el alcance del shock hemorragico-
traumatico y para controlar la respuesta a la reanimacion.

3. El uso de la radiografia pélvica en urgencias esta recomendado en
pacientes inestables hemodinamicos y mecanicos con traumatismo pélvico
y permite identificar las lesiones que requieren una estabilizacion pélvica
inmediata, una angiografia precoz y una maniobra reductora rapida, asi
como laparotomia.

4. Los pacientes con traumatismo pélvico asociado a la normalidad
hemodinamica o la estabilidad deben someterse a estudios diagnosticos
adicionales con tomografia computarizada multifasica con contraste
intravenoso para excluir hemorragia pélvica.
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5. La tomografia computarizada con reconstrucciones 6seas tridimensionales
reduce el dano tisular durante los procedimientos invasivos, el riesgo de
trastornos neurologicos después de la fijacion quirdrgica, el tiempo
operatorio, la exposicion a radiaciones y la experiencia necesaria.

6. Se recomienda el uretrograma o uretrocistograma retrogrado con
tomografia computarizada con contraste en presencia de hematoma clinico
perineal local y rotura pélvica en la radiografia inicial.

7. El examen digital perineal y rectal es obligatorio en caso de elevada
sospecha de lesiones del recto.

8. En caso de un tacto rectal positivo, se recomienda la rectoscopia.

Las estrategias de evaluacion diagndstica en la sala de emergencias deben
estandarizarse y simplificarse para evitar un retraso innecesario hasta el control
definitivo de la hemorragia; se ha demostrado que el tiempo entre el traumatismo
y el quiréfano se correlaciona inversamente con la supervivencia en pacientes con
hemorragia pélvica traumatica.'

Los marcadores de laboratorio sensibles de hemorragia traumatica aguda incluyen
lactato sérico y déficit de bases por analisis de gases en sangre arterial. Por el
contrario, el nivel de hemoglobina y el hematocrito no representan marcadores
tempranos sensibles de la extension del shock hemorragico traumatico. Dado que
los pacientes coagulopaticos con choque hemorragico traumatico, que ocasionan
las lesiones inestables del anillo pélvico tienen una mortalidad pos lesion
significativamente mayor, la presencia de coagulopatia debe determinarse de
manera temprana mediante pruebas de cabecera en el "punto de atencion”
mediante tromboelastografia (TEG) o tromboelastometria rotacional (ROTEM),
que permiten la reanimacion dirigida con hemoderivados y mejoran las tasas de
supervivencia después de la lesion. (12,13,14,15,16)

En un primer momento, la evaluacion de un trauma pélvico debe basarse en el
mecanismo de la lesion (particularmente en caso de impacto de alta energia, mas
frecuente en traumatismos cerrados) y la exploracion fisica para buscar una
deformidad o inestabilidad del anillo pélvico, un hematoma pélvico o perineal, o
una hemorragia rectal/uretral. La maniobra de Lelly puede ser util para evaluar
la estabilidad del anillo pélvico, pero debe realizarse con precaucion porque en
ocasiones puede aumentar el sangrado al dislocar el margen 6seo.

En caso de inestabilidad hemodinamica, particularmente en traumatismos
cerrados, se realizan radiografias de torax y pelvis y una evaluacion enfocada
extendida para la evaluacion ecografica de pacientes traumatizados (E-FAST) de
acuerdo con los protocolos ATLS. Se realizan radiografias de torax y E-FAST para
excluir otros tipos de hemorragia en torax y abdomen. Las directrices de la

Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES




€CIMED Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2021;35(1):e296

/A EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

Eastern Association for the Surgery of Trauma informaron que E-FAST no es lo
suficientemente sensible para excluir una hemorragia pélvica, sin embargo,
podria considerarse adecuado para excluir la necesidad de una laparotomia en
pacientes inestables. (2:10,16)

La radiografia pélvica en pacientes hemodinamicamente inestables ayuda a
identificar lesiones del anillo pélvico potencialmente mortales. Es importante
pero su ejecucion no debe demorarse en proceder con las maniobras de
salvamento. Las tasas de especificidad y sensibilidad son bajas (50-68 % y 98 %,
respectivamente) y las tasas de falsos negativos son altas (32 %). Por esta razon,
algunos autores sugirieron abandonar la radiografia pélvica en caso de pacientes
estables.

Las principales lesiones relacionadas con la inestabilidad hemodinamica son las
fracturas de sacro, las lesiones a libro abierto y las lesiones por cizallamiento
vertical (APC II-11l, LC lI-lll y VC). Para definir claramente el patron de lesion, es
fundamental lograr una estabilizacion pélvica precoz y planificar tempranamente
el abordaje diagnostico-terapéutico posterior. Ademas, la radiografia pélvica es
importante para evaluar una posible luxacion de cadera con el fin de realizar una
maniobra reductora rapida, sin embargo, la radiografia simple por si sola no
predice mortalidad, hemorragia o necesidad de angiografia.

En pacientes hemodinamicamente normales sin inestabilidad pélvica ni luxacién
de cadera ni exploracion fisica positiva programada para TAC, se puede omitir la
radiografia.®

Al final de la evaluacion primaria se realiza un estudio radioldgico. En caso de
normalidad o estabilidad hemodinamica, la tomografia axial computarizada (TAC)
es el estandar de oro con una sensibilidad y especificidad para las fracturas 6seas
de 100 %.

Los dos principales factores que son importantes para planificar un proceso
correcto de toma de decisiones y para dirigir la angiografia son la presencia en la
TAC de extravasacion de contraste intravenoso y el tamano del hematoma
pélvico. 1)

La TAC tiene una precision de 98 % para identificar a los pacientes con imagen de
rubor, sin embargo, la ausencia de rubor en la TAC con contraste no siempre
excluye una hemorragia pélvica activa. En presencia de un hematoma pélvico>
500 cm3, debe sospecharse fuertemente una lesion arterial incluso en ausencia
de un rubor de contraste visible. (1819

La TAC también es Util para evaluar cualquier lesion de otros organos,
retroperitoneo y huesos, pero también para decidir mejor el tratamiento
quirargico posterior. (20,21,.22)
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La TAC con reconstruccion osea tridimensional es Util para reducir el dano tisular
durante el procedimiento invasivo, reducir la experiencia subjetiva requerida por
parte del personal clinico y mejorar los tiempos de recuperacion del paciente.
Jones®) comunica tasas exitosas de colocacion de tornillos en 93,8 % de los casos
después de la reconstruccion por TAC 3D, particularmente en pacientes con
fracturas sacras y luxaciones de la articulacion ilio-sacra. Este enfoque también
permite reducir los trastornos neurologicos después de la fijacion quirurgica, los
tiempos operatorios y la irradiacion.

En el 7-25 % de las fracturas del anillo pélvico se danan el tracto urinario inferior
y la uretra. Sin embargo, el diagnostico de lesiones uretrales sigue siendo dificil
en la evaluacion inicial y aproximadamente 23 % de ellas se pasan por alto. Los
signos clinicos que sugieren una lesion uretral son hematoma perineal/ escrotal,
sangre del meato uretral, la presencia de una prostata no palpable o en altura en
la exploracion rectal y la presencia de una fractura pélvica inestable.

La insercion de un catéter transuretral sin otras investigaciones previas en
pacientes con una lesion pélvica podria asociarse con complicaciones graves:
agudas como la seccion completa de la uretra o créonicas como la formacion de
estenosis, impotencia e incontinencia urinaria. Por esta razon, las guias de ATLS,
la Organizacion Mundial de la Salud y algunos autores®'? sugirieron un
uretrograma retrogrado previo al cateterismo uretral.

Se recomiendan los urogramas cuando se encuentran signos clinicos locales o una
alteracion de la radiografia pélvica, especialmente en presencia de un mayor
grado de alteracion de los tejidos blandos, desplazamiento 6seo o fracturas
multiples. En caso de un resultado positivo del urograma o cuando hay una alta
sospecha de lesion uretral, se recomienda un catéter suprapubico con cistografia
retardada.

Las imagenes de resonancia magnética parecen prometedoras para detectar el
tipo de lesiones y podrian ser una herramienta Util en combinacion con urograma
o como alternativa, pero solo en pacientes estables. Sin embargo, la secuencia
entre urograma y uretrocistograma con TAC contrastada es controvertida. La
realizacion de un urograma antes de la TAC podria incrementar la tasa de TAC
indeterminadas y falsas negativas. Por esta razon, cuando el estado
hemodinamico lo permita en caso de sospecha de lesiones uretrales, se
recomienda la TAC tardia con contraste con estudio urolégico.®?

La alta incidencia de lesiones ano-rectales (18-64 %) requiere un estudio
cuidadoso de la region ano-rectal. En primer lugar, se debe realizar un examen
digital perineal y rectal para detectar sangre, debilidad de la pared rectal y
prostata no palpable. En caso de examen rectal positivo, se debe considerar
seriamente una rectoscopia rigida.®
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Papel de la compresion externa en las fracturas pélvicas
hemodinamicamente inestables

Se plantea los elementos a considerar a continuacion.

- Se recomienda la aplicacion de compresion pélvica externa no invasiva
como una estrategia temprana para estabilizar el anillo pélvico y disminuir
la cantidad de hemorragia pélvica en la fase de reanimacion temprana.

- Los aglutinantes pélvicos son superiores a los envoltorios con sabanas en
cuanto a la eficacia del control de la hemorragia pélvica.

- Los dispositivos de compresion pélvica externa no invasiva deben retirarse
tan pronto como sea fisiologicamente justificable y reemplazarse por
fijacion pélvica externa o estabilizacion pélvica definitiva, si esta indicado.

- Los sujetadores pélvicos deben colocarse con precaucion en mujeres
embarazadas y pacientes ancianos.

- Enun paciente con liga pélvica, siempre que sea posible, una transferencia
temprana desde el tablero de la columna reduce significativamente las
lesiones por presion de la piel.

A veces, la compresion externa se puede utilizar como puente para la
estabilizacion mecanica definitiva en aquellos pacientes hemodinamicamente
estables y mecanicamente inestables sin otras lesiones que requieran tratamiento
y con una tomografia computarizada negativa; en esos pacientes en muchos casos
puede procederse directamente a la estabilizacion mecanica definitiva. Los
estudios biomecanicos en cadaveres mostraron una reduccion eficaz del volumen
pélvico con un mejor control de la hemorragia. (819,20

Estos datos se confirman in vivo.(23,24.25,26,27) E| yso de compresion externa por si
solo no parece reducir la mortalidad. Se ha informado una disminucion en las
unidades de sangre utilizadas de 17,1 a 4,9 (p = 0,0001) en las primeras 24 h, y
de 18,6 a 6 después de 48 h en pacientes tratados con fijacion externa vy
compresion, respectivamente. ?

Pueden ocurrir algunas complicaciones si la compresion no se retira rapidamente
o si se ajusta demasiado: la compresion no debe mantenerse por mas de 24 a 48
h. La necrosis cutanea y las uUlceras por presion podrian aumentar si se aplica
compresion con una presion superior a 9,3 kPa durante mas de 2-3 h.®?

Dado que los efectos a largo plazo de la compresion pélvica externa siguen sin
estar claros en la actualidad, incluido el riesgo potencial de complicaciones de
los tejidos blandos por una compresion prolongada, la recomendacion general es
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eliminar la compresion pélvica tan pronto como sea fisioldgicamente justificable
y considerar la sustitucion por fijacion externa quirdrgica.

En pacientes de edad avanzada, incluso un traumatismo menor podria provocar
grandes fracturas pélvicas o hemorragias debido a la fragilidad de los huesos y la
disminucion de la funcién de los sistemas de regulacion como el vasoespasmo. El
patron de fracturas por compresion lateral es mas frecuente y las fracturas
generalmente no se desplazan. Por esta razon, la angiografia parece tener mas
efecto hemostatico que la compresion externa. Incluso en mujeres embarazadas,
la pelvis puede cerrarse con rotacion interna de las piernas y posicionamiento
compresivo. %21

Papel de la fijacion externa de la pelvis en las lesiones
hemodinamicas inestables del anillo pélvico

Se presentan los elementos esenciales:

- La fijacion pélvica externa proporciona una estabilidad temporal rigida del
anillo pélvico y sirve como complemento para el control temprano de la
hemorragia en personas hemodinamicamente inestables con rupturadel
anillo pélvico.

- Lafijacion pélvica externa es un complemento necesario del taponamiento
pélvico preperitoneal para proporcionar una contrapresion estable para un
taponamiento eficaz.

- Los "marcos de fijacion" anteriores a través de la cresta iliaca o la ruta
supraacetabular proporcionan una estabilidad pélvica temporal adecuada
en los patrones de lesion APC-II/-Ill y LC-lI/-Ill. Una pinza en C pélvica
posterior puede estar indicada para el control de la hemorragia en lesiones
de "cizallamiento vertical” con roturas de la articulacion sacroiliaca.

- La aplicacioén de pinza en C pélvica esta contraindicada en fracturas sacras
conminutas y transforaminales, fracturas del ala iliaca y roturas del anillo
pélvico tipo LC.

La biomecanica de las lesiones del anillo pélvico y el mecanismo de traumatismo
subyacente dictan la necesidad de una fijacion externa.!'® Las roturas del anillo
pélvico en pacientes hemodinamicamente inestables deben estabilizarse
temporalmente para prevenir una mayor hemorragia y para apoyar las medidas
de control de la hemorragia, incluida la angiografia y el taponamiento
pélvico. (20,22
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El fundamento de la fijacion externa de la pelvis consiste en: 1) reducir el
volumen intrapélvico en lesiones a "libro abierto” para disminuir el espacio de
sangrado retroperitoneal y 2) proporcionar una contrapresion estable a las
esponjas del "empaquetado” para lograr eficacia del embalaje pélvico. Por
ejemplo, el taponamiento pélvico no es eficaz en ausencia de una contrapresion
adecuada por parte de los elementos pélvicos posteriores, lo que requiere una
fijacion externa para las roturas inestables del anillo pélvico.

Los aspectos técnicos de la toma de decisiones para la modalidad de fijacion
externa de “control de dafos” para lesiones inestables del anillo pélvico se han
descrito en multiples estudios. En esencia, la indicacion y la técnica de la fijacion
externa pélvica pueden guiarse por la clasificacion de fracturas de Young vy
Burgess.®

Las lesiones por compresion anteroposterior inestable (APC-II/APCII) y las
lesiones por compresion lateral (LC-II/LC-1ll) se tratan idealmente mediante
armazones de reanimacion anteriores, mediante la aplicacion en las crestas
iliacas o la aplicacion de un clavo de Schanz supraacetabular.

Si bien la ruta de la cresta iliaca es técnicamente menos exigente y permite una
aplicacion mas rapida de "control de danos", la resistencia a la extraccion de los
pasadores de Schanz en la cresta iliaca es muy baja y, por lo tanto, se asocia con
un mayor riesgo de falla de reduccion y fijacion. Por el contrario, las monturas
supraacetabulares requieren la colocacion diligente de clavijas bajo control
radiografico utilizando un arco en C; sin embargo, estas monturas tienen una
resistencia muy alta a la extraccion debido al sélido corredor quirlrgico
supraacetabular.

A diferencia de las lesiones de tipo APC y LC rotacionalmente inestables, las
roturas del anillo pélvico verticalmente inestables, como las lesiones por
“cizallamiento vertical” (VC), se estabilizan mejor con una pinza en C posterior.

Es de destacar que el cirujano de trauma debe ser consciente de los riesgos
inherentes y las posibles complicaciones técnicas al utilizar la pinza en C debido
a la curva de aprendizaje y la experiencia necesaria para una aplicacion segura.
Las contraindicaciones para la aplicacién de una pinza en C pélvica incluyen
fracturas sacras conminutas y transforaminales, fracturas del ala iliaca y lesiones
de tipo compresion lateral. Por estas razones, la abrazadera en C no se usa en
muchos centros de trauma.®

Indicaciones para la fijacion quirdrgica definitiva de las lesiones
del anillo pélvico®

Son las siguientes:
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- La inestabilidad del anillo pélvico posterior representa una indicacion
quirurgica para la reduccion anatomica de la fractura y la fijacion interna
estable. Los patrones de lesion tipicos que requieren fijacion quirurgica
incluyen roturas inestables en rotacion (APCII, LC-Il) o roturas del anillo
pélvico verticalmente inestables (APC-IIl, LC-1ll, VC, CM).

- Los patrones de compresion lateral seleccionados con inestabilidad
rotacional (LC-ll, L-lll) se benefician de la fijacion externa
temporaladjunta, junto con la fijacion posterior del anillo pélvico.

- La placa de sinfisis pubica representa la modalidad de eleccion para la
fijacion anterior de lesiones en "libro abierto” con una diastasis de sinfisis
pubica> 2,5 cm (APC-Il, APC-III).

- La modalidad técnica de la fijacion del anillo pélvico posterior sigue siendo
un tema de debate, y la toma de decisiones individual se basa en gran
medida en las preferencias de los cirujanos. La fijacion espinopélvica tiene
el beneficio de soportar peso inmediatamente en pacientes con fracturas
de sacro verticalmente inestables.

- Los pacientes hemodinamicamente estables y mecanicamente inestables
sin otras lesiones que requieran tratamiento y con una tomografia
computarizada negativa pueden proceder directamente a la estabilizacion
mecanica definitiva.

Las lesiones del anillo pélvico con inestabilidad rotacional o vertical requieren
fijacion quirdrgica con el objetivo de lograr una reduccion anatéomica y una
fijacion estable como requisito previo para la rehabilitacion funcional temprana.
Existe un consenso generalizado de que las roturas del anillo pélvico con
inestabilidad de los elementos posteriores requieren fijacion interna. @)

Las clasificaciones de fracturas guiadas por mecanismos traumaticos, incluido el
sistema de Young y Burgess ampliamente utilizado, proporcionan una guia para
las indicaciones quirurgicas para la fijacion de fracturas pélvicas. Por ejemplo,
los patrones de fractura estables, como las lesiones de compresion
anteroposterior de tipo 1 (APC-I) y de compresion lateral de tipo 1 (LC-1) se tratan
de forma no operatoria, lo que permite la rehabilitacion funcional y la carga de
peso temprana. Por el contrario, las lesiones APC-II/APC-lll "libro abierto”
rotacionalmente inestables y los patrones de fractura LC-Il "fractura de media
luna”, asi como la LC-1ll rotacional y verticalmente inestable "pelvis azotada por
el viento", "los patrones de fractura por cizallamiento vertical” (VC) y
“mecanismo combinado” (CM), requieren una fijacion interna definitiva.®4

Se han descrito multiples modalidades técnicas de fijacion quirurgica, incluida la
reduccion abierta y estabilizacion anterior de las roturas de la sinfisis pubica, la
fijacion con tornillos iliosacrales percutaneos minimamente invasivos para las
fracturas sacra inestables y las roturas de la articulacion iliosacra, la osteosintesis
de las fracturas del ala iliaca y la fijacion espinopélvica (denominada
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“Osteosintesis triangular” junto con la fijacion con tornillos iliosacrales) o placas
de banda de tension para las lesiones del anillo pélvico posterior, incluidas las
fracturas del sacro verticalmente inestables. (2:2%)

Ademas, las lesiones seleccionadas del tipo de compresion lateral (CL) se tratan
ocasionalmente con fijadores externos adjuntos temporales durante seis semanas
después de la lesion, para proteger de la inestabilidad rotacional del anillo pélvico
anterior. Los “fijadores internos” anteriores minimamente invasivos se han
descrito recientemente como una opcion técnica alternativa.

El objetivo final de la fijacidn interna de las lesiones inestables del anillo pélvico
es permitir la rehabilitacion funcional temprana y disminuir la morbilidad a largo
plazo, el dolor cronico y las complicaciones que historicamente se han asociado
con la inmovilizacion prolongada. (@12

Ventana ideal de tiempo para proceder con la fijacion pélvica
definitiva®

Comprende lo siguiente:

- Los pacientes hemodinamicamente inestables y los pacientes
coagulopaticos in extremis deben ser resucitados con éxito antes de
proceder con la fijacion definitiva de la fractura pélvica.

- Los pacientes hemodinamicamente estables y los pacientes "limitrofes"
pueden tratarse de forma segura mediante la fijacion de la fractura pélvica
definitiva temprana dentro de las 24 h posteriores a la lesion.

- La fijacion definitiva de la fractura pélvica debe posponerse hasta después
del dia 4 después de la lesion en pacientes con traumas en multiples
localizaciones y fisiologicamente inestables.

El momento de la fijacion interna definitiva de las lesiones inestables del anillo
pélvico sigue siendo un tema de debate. %)

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que los pacientes en shock
hemorragico traumatico severo por roturas sangrantes del anillo pélvico son
candidatos poco probables para la fijacion definitiva temprana de una fractura
pélvica, debido al riesgo inherente de una mayor mortalidad por hemorragia
exanguinante y la "triada letal" de coagulopatia, acidosis e hipotermia.

Un estudio de cohorte multicéntrico prospectivo reveldé un grado
significativamente mayor de pérdida de sangre y un aumento de los niveles séricos
de interleucina (IL-6 e IL-8), lo que refleja una respuesta inflamatoria sistémica
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exacerbada, en pacientes lesionados complejos que se sometieron a la fijacion
temprana de una fractura pélvica en el primer o segundo dia después de la lesion.

La reanimacion temprana y la rapidez en la estabilizacion pélvica inicial revelaron
tener un impacto positivo en la disminucion de la incidencia de insuficiencia
organica multiple y la mortalidad. Ademas, se demostré que las tasas de
complicaciones posteriores a la lesion aumentaron significativamente cuando se
realizo la fijacion definitiva del anillo pélvico entre los dias 2 y 4 y disminuyeron
cuando la cirugia se retraso hasta los dias 6 a 8 después de la lesion. 2:27)

Muchos autores coinciden con el concepto tradicional de fijacion externa inicial
de ‘"control de danos" en pacientes con lesiones del anillo pélvico
hemodinamicamente inestables y fijacion interna definitiva tardia, después del
dia 4, posterior a las medidas de reanimacion exitosas.

El uso de tales definiciones y sistemas de clasificacion puede proporcionar una
guia para la estratificacion futura de pacientes politraumatizados inestables con
lesiones del anillo pélvico que requieren medidas de reanimacion de "control de
danos" en comparacion con pacientes estables o "limitrofes” que pueden ser
susceptibles de tratamiento temprano mediante fijacion definitiva de la fractura
pélvica. En este sentido, multiples estudios de cohortes observacionales del grupo
de traumatologia ortopédica en Metro Health en Cleveland han demostrado que
la fijacion temprana de la fractura pélvica en pacientes reanimados estables o en
el limite dentro de las 24 horas posteriores al ingreso reduce el riesgo de
complicaciones y mejora los resultados.

Recientemente, un grupo de consenso internacional ha propuesto una nueva
definicion de politrauma, que se basa en la gravedad de la lesidn y el trastorno
de los parametros fisiologicos. Esta nueva definicion de politrauma, junto con los
sistemas de clasificacion recientemente establecidos, puede proporcionar una
guia adicional hacia el momento "ideal" de la fijacion definitiva de la fractura
pélvica, en espera de estudios de validacion futuros. (228

Morbilidad, mortalidad y resultados

Las complicaciones con importantes limitaciones funcionales se presentan
especialmente en pacientes con trauma pélvico abierto que pueden tener
secuelas cronicas como incontinencia fecal y urinaria, impotencia, dispareunia,
discapacidad residual en las funciones fisicas, absceso perineal y pélvico, dolor
cronico y complicaciones vasculares como embolia o trombosis.

La mayoria de las muertes (44,7 %) ocurren el dia del trauma y los principales
factores que se correlacionan con la mortalidad son el aumento de la edad, el
“Injury Severity Score”, la inestabilidad del anillo pélvico, el tamano y el grado
de contaminacion de la herida abierta, la lesion rectal, la necesidad de derivacion
rectal, el nUmero de unidades de sangre transfundidas y la escala de lesion
abreviada para craneo (AIS). %29
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Por altimo, un estudio reciente informoé del impacto obtenido por el enfoque
multidisciplinario, que resulta en una mejora en el rendimiento y en los resultados
de los pacientes.

En el inicio, un algoritmo de toma de decisiones definido reduce
significativamente (p= 0,005) el tiempo desde la llegada al hospital y el control
de la hemorragia en el quir6fano con empaquetamiento pélvico. Ademas, la
definicion de un protocolo de hemorragia masiva reduce significativamente el uso
de liquidos administrados antes de las transfusiones de sangre y racionaliza el uso
de concentrados de hematies y plasma fresco congelado (relacién 2: 1) a partir
de las primeras horas después de la lesion. Ademas, un cirujano ortopédico
especializado en trauma pélvico puede mejorar (p= 0,004) el nUmero de pacientes
que se someten a una reparacion definitiva de las fracturas pélvicas inestables
con una consecuente mejora del resultado.®

Conclusiones

Las lesiones traumaticas del anillo pélvico son consecuencia de accidentes de alta
energia y constituyen una de las lesiones de mayor gravedad a las que esta
expuesto el ser humano. La posibilidad de inestabilidad mecanica asociada a
alteraciones hemodinamicas obliga a la adopcion de protocolos de actuacion
inmediata, para evitar la elevada mortalidad que se asocia a estas lesiones.

El tratamiento de las lesiones pélvicas debe iniciarse desde el momento del
trauma, tomando en cuenta el patron de las fracturas que se presente; control
de dano, correccion hemodinamica y aplicacion de compresion externa son pilares
de dicho tratamiento para disminuir la mortalidad, las complicaciones funcionales
y mejorar los resultados.
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