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Las fracturas pélvicas representan un desafio importante para los facultativos que
atienden a los pacientes con fracturas pélvicas. Las complejas relaciones anatémicas que
tienen los huesos pélvicos hacen que ante este tipo de fracturas exista riesgo de lesién de
muchas estructuras, poniendo en riesgo la vida del paciente. Hasta el 65% de los pacientes
con fracturas pélvicas, sufren lesidn de estructuras asociadas! y los pacientes con fractura
pélvica y hemodinamicamente inestables tienen un 90% de probabilidad de tener asociada
una lesién de estructuras pélvicas asociadas, hasta un 50% de sangrado de otra localizacién
(extrapélvica) y un 30% de sangrado intrabdominal. A pesar de que los métodos diagndsticos
de las mencionadas lesiones han evolucionado en las ultimas décadas de manera
significativa, existe todavia cierta controversia en cuanto al manejo de este tipo de lesiones.
Es por esto que, la toma de decisiones en estos enfermos puede ser comprometida vy
compleja. Una toma de decisiones pobre, o un retraso en las mismas, lo cual no es
infrecuente, puede poner al paciente en un serio compromiso para su supervivencia, por lo
gue la tasa de mortalidad de las fracturas pélvicas excede en algunas series el 40%. Por
tanto, las cuestiones que necesitaremos resolver ante un paciente politraumatizado son las
siguientes y por este orden:

e (Tiene el paciente una fractura pélvica?

e (El paciente tiene riesgo elevado de sangrado masivo?

e (Cudles son las fuentes de sangrado posibles (incluidas las extrapélvicas)?
e (Cbébmo actuaremos para detener el sangrado?

e (Tiene el paciente lesidn de otras estructuras pélvicas?

La pelvis es un anillo dseo y ligamentario con una extraordinaria fuerza y resistencia. El
anillo pélvico esta constituido por tres huesos pares que son el ilion, el isquion y el pubis y
otro hueso impar que forma parte de la columna vertebral: el sacro-coxis. Todas estas
estructuras dseas estan reforzadas por sus ligamentos intrinsecos y por los ligamentos del
suelo pélvico (ligmentos sacrotuberoso y sacroespinoso), que estan entre las mas mas
fuertes estructuras ligamentarias de la economia humana. Por tanto, son necesarias fuerzas
muy importantes para provocar disrupciones de esta estructura, la cual, por muy resistente
gue sea no asegura respeto de los érganos y estructuras vasculares que la rodean.

De este modo, las fracturas pélvicas se han venido a clasificar de varias formas,
atendiendo a su estabilidad y riesgo de sangrado. La siguiente clasificacion (Clasificacion de
Tile) se basa, por tanto en la severidad®=:

1. Tipo A: Este tipo de fractura se produce como consecuencia de la compresion lateral de la

pelvis (figura 1), causando una sola fractura aislada de la pala iliaca o de la rama ileo-pubica.
Dado que los ligamentos pélvicos no suelen lesionarse, se consideran fracturas estables, sin
embargo, eso no implica que no se asocien lesiones viscerales importantes a otros niveles, lo
cual deberd ser valorado segun el protocolo de evaluacién inicial del hospital. Un ejemplo
seria cuando el paciente es atropellado por un vehiculo que le golpea lateralmente, o que va
de ocupante de un vehiculo que recibe un golpe lateral o se precipita cayendo sobre su lado.
Es evidente que las fuerzas que han actuado son importantes, por eso le han producido la
fractura pélvica, por lo que es muy probable que tenga lesiones a otros niveles o, que los
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fragmentos 6seos desplazados puedan haber lesionados ramas vasculares mas o menos
importantes, pero, dada su estabilidad, la probabilidad de sangrado amenazante a nivel
pélvico no es elevada.

Figura 1. Fractura tipo I. La flecha indica la direccién donde actua la fuerza.

2. Tipo B: Este tipo de fracturas se produce como consecuencia de la compresién por fuerzas
gue actuan en sentido anteroposterior. Al actuar asi, hace que se ensanche el didmetro
transversal del anillo pévico y, lo que incialmente produce (es decir, en las formas menos
graves) es una elongaciéon a disrupcion de los ligamentos pubicos y sacroiliacos.
Radiograficamente puede manifestarse simplemente por ensanchamiento de las
articulaciones sacroiliacas y/o de la sinfisis pubiana. Esta forma mas leve también se
denomina fractura tipo B1. En sus formas mas graves, la llamada fractura tipo B2, llega a
existir fractura a nivel anterior del anillo y a nivel del ala sacra, provocando una franca
inestabilidad y se acompafia de disrupcién de los ligamentos de los ligamentos del suelo
pélvico (sacroespinoso y sacrotuberoso). Esta fractura se denomina “fractura en libro
abierto” (Figura 2), es inestable y se acompafa de alta probabilidad de lesiones vasculares
tanto de ramas arteriales de la iliaca como de los plexos venosos, asi como de posibilidad de
lesion vesical.

11 11

Figura 2.- Fracturas tipo Il. Las fuerzas actian en sentido AP (flechas).
3. Tipo C: En este tipo de fracturas, las fuerzas actuan de abajo hacia arriba. El ejemplo tipico es

el de un paciente que cae de una altura sobre su miembro inferior en extensién o un
motorista que cae y va arrastrando tumbado hasta que golpea con algin obstaculo con sus
piernas. En este tipo de lesion, se produce una disrupcion de todos los ligamentos de la
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hemipelvis, por lo que resulta en una fractura altamente inestable (Figura 3). Sin embargo,
aunque la posibilidad de lesidn vascular tanto arterial como venosa es alta, no lo es tanto
como en el tipo B, dado que habitualmente se produce un efecto de acortamiento del arbol

&* :
)

vascular.

Figura 3.- Fractura tipo C, con las flechas indicando la direccién de las fuerzas de abajo a

arriba.

Hay que tener en cuenta que la mayoria de las veces en un paciente no vamos a
encontrar un mecanismo unico y exclusivo y que lo habitual es que haya combinaciones de
dos o mas.

El manejo de las fracturas de pelvis no debe diferir de nuestras prioridades de manejo
durante la evaluacion primaria: ABCDE.

Cuando se explica en el apartado correspondiente la evaluacion primaria del
correspondiente protocolo de nuestro centro, se explica el modo en que durante ésta se
debe realizar la evaluacién de la pelvis:

1.

Inspeccidn: los flancos, el escroto y el area perineal deben ser inspeccionados en busca de la
presencia de sangre en el meato uretral. Igualmente la presencia de hematoma escrotal o
perineal, abrasiones o heridas y una prdstata acabalgada en el examen rectal deben
hacernos sospechar la presencia de una fractura pélvica. Es muy importante fijarse si existe
una discrepancia en la longitud de las piernas o una deformidad en rotacidn, generalmente
rotacion externa.

Palpacion: la maniobra de compresidn-distraccion consiste en tomar ambas palas iliacas y
realizar el movimiento de compresién seguido de una distracciéon de las mismas. Este
movimiento no debe ser intempestivo y es muy importante que sea realizado solamente una
vez. Cada vez que lo realicemos podemos aumentar las lesiones de drganos internos y
vasculares, por tanto, la posibilidad de sangrado.

Exploracion radioldgica: la radiografia simple de pelvis con equipo portatil en el adrea de
vitales es obligatoria en la evaluacién primaria, independientemente de la existencia de
alguno de los signos mencionados con anterioridad. Para algunos profesionales, la palpacion
se puede obviar para evitar iatrogenia, dado que se va a obtener una prueba radioldgica que
nos dara el diagndstico, tal y como aconseja ATLS’ novena edicién del ACS.
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Durante la evaluacion secundaria, si el especialista lo cree oportuno o si se realiza por
otro motivo, se obtendran imagenes de tomografia axial computerizada que nos permitiran
afinar el diagnostico.

lll.- Manejo de las fracturas pélvicas:

Ante una fractura pélvica y durante la evaluacién primaria, lo primero que debemos
hacer es colocar una férula para intentar estabilizar los fragmentos pélvicos. Existen técnicas
iniciales muy sencillas como colocar una férula de pelvis comercial o “pelvic-binder” (Figura
4) o emplear la técnica de la sdbana (Figura 5).

Figura 4 Figura 5

El manejo de las fracturas de pelvis debe ser llevado a cabo de modo multidisciplinar,

interviniendo el cirujano general, el cirujano ortopédico (traumatdlogo) vy el

intensivista/reanimador y el enfoque terapéutico dependera de si el paciente estd normal,

estable o inestable hemodinamicamente (ver protocolo correspondiente al manejo del
shock):

1. Paciente normal: el manejo no es criticamente urgente. Suelen tratarse de pacientes con

lesiones aisladas de pelvis. El momento en que deban tratarse dependera de otras lesiones.

2. Paciente hemodinamicamente estable: en estos pacientes, que suelen presentar fracturas
tipo B, se requiere colocacidon de un clamp en C para compresion y estabilizacion de las
fracturas vy, asi, disminuir el sangrado®. Estos fijadores externos se pueden colocar en el 4rea
de atencidn al politrauma en 20 minutos?, si bien no todos los centros disponen de éste
posibilidad® y hoy en dia se han sustituido por los pelvic-binders o las sdbanas. Los fijadores
externos de pelvis suelen aplicarse en quiréfano, generalmente en pacientes a los que se les
va a someter a una intervencidn para tratar otras lesiones®®. Si disponemos del servicio de
radiologia intervencionista disponible, se realizard una angiografia para verificar si existe
sangrado activo y, en ese caso, embolizar las ramas correspondientes. Esto permite un mejor
control de la hemorragia que tan solo el clamp en C.

3. Paciente hemodinamicamente inestable: en este tipo de paciente la colocacién de una
sabana comprimiendo la pelvis suele ser Gtil y consumir menos tiempo que una fijacion.
Estos pacientes requieren de alguna accién para controlar una hemorragia que le estd
inestabilizando y que sera exanguinante, bien una laparotomia o una angioembolizacién.

IV.- FUACION PELVICA, LAPAROTOMIA Y ANGIOEMBOLIZACION: LAS TRES ARMAS
PARA EL CONTROL DE LA HEMORRAGIA PELVICA.

La fijacion pélvica puede llevarse a cabo mediante fijadores externos, clamps en C,
con el método de la sdbana, o con pelvic binders. La fijacién pélvica ayuda a controlar la
hemorragia, bien sea por la reduccion del volumen pélvico, por la inmovilizaciéon de los
fragmentos éseos y aposicién de los mismos, asi como por producir cierta compresion de
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los plexos venosos. Ademas, parecen tener cierto efecto estabilizador del codgulo*, por
lo que ciertos estudios demuestran que la colocaciéon temprana, durante la resucitacion
inicial, de algun sistema de fijacién pélvica, reduce la mortalidad en pacientes con
fracturas pélvicasi®!!, En el pasado, los fijadores externos era la Unica opcidn real para la
reduccién de una fractura pélvica, por lo que muchos centros de trauma incluian en sus
protocolos de atencion inicial al politraumatizado, la fijacion externa precoz en los
enfermos inestables. Sin embargo, esto suponia la movilizacién de un importante
numero de recursos y consumia un tiempo muy valioso para ese paciente tan grave. En
la actualidad, la disponibilidad del pélvic binder o de la sdbana y su rapidez de colocacién
y dado que no existen datos comparativos que examinen la eficacia de un método frente
al otro, han hecho del pelvic binder un sistema tremendamente atractivo frente a los
fijadores externos y el arco en C. No obstante, los fijadores externos siguen teniendo un
papel fundamental en la inmovilizacidn definitiva (ya no en el drea de urgencias) de las
fracturas pélvicas de cierto tipo de fracturas que no permiten la fijaciéon interna
mediante tornillos y placas por las condiciones de las heridas (vg presentan fracturas
pélvicas abiertas) o en las fracturas tipo libro abierto. Existen estudios que han
encontrado resultados funcionales comparables a la fijacion interna para los tipos de
casos que hemos mencionado, sin embargo, otros estudios encuentran los fijadores
externos insuficientes®®, de manera que abogan que los fijadores externos se deberian
emplear como un puente a la reparacién definitiva con fijadores internos en aquellos
pacientes a los que de entrada no se les puede realizar.

Otra de las armas para el control de la hemorragia, tremendamente de moda, es la
angioembolizacién. Esta es muy Util por evitar al paciente una intervencién quirdrgica en
muchos casos y es diagndstica a la vez que terapéutica, sin embargo, no esta disponible
en todos los centros de trauma (solamente en los de nivel superior) y, en nuestro medio,
solamente en hospitales de referencia y en algunos centros de gestion privada de menor
volumen. La indicaciéon para angioembolizacién probada en pacientes con fracturas
pélvicas son la inestabilidad hemodinamica, la presencia de un gran hematoma pélvico o
la presencia de contrast-blush en el TAC!? 3 %4 sj bien la ausencia de alguno de estos no
excluye la realizacién de angiografia si existe la sospecha de hemorragia mantenida a
nivel pélvico’. Ademads, su efectividad es muy elevada, siendo capaz de detener el
sangrado en el 80 a 100% de pacientes en los que se detecta sangrado en la
angiografia'>!®, No obstante, las indicaciones para angiografia pueden variar
ostensiblemente de un centro a otro, pero la tabla 1 muestra las mds comunmente
empleadas?.

Transfusiéon de >4 unidades de [He] en menos de 24 horas debido a
sangrado pélvico.

Transfusién de >6 unidades de [He] en menos de 48 horas debido a
sangrado pélvico.

Inestabilidad hemodindmica con FAST o PLP negativos.

Gran hematoma pélvico en TAC.

Pseudoaneurisma de vaso pélvico visto en el TAC.

Hematoma de gran tamaio o expansivo objetivado en la laparotomia.
Tabla 1.- Indicaciones mas comunes para realizar angiografia.
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Si la angiografia no estd disponible en nuestro centro, si el paciente requiere cirugia
por otro motivo o si el paciente presenta hemorragia pélvica exanguinante, es sensato
realizar una laparotomia para tratar o excluir sangrado intrabdominal. No obstante, si el
paciente se estd exanguinando y el sangrado es principalmente o exclusivamente pélvico,
es preferible realizar primero un packing extraperitoneal. En estos casos de grave
sangrado y que se laparotomizan, debe considerarse realizar un clampado adrtico para
detener la hemorragia arterial y realizar exploracién directa del hematoma, suturando
las laceraciones de los vasos principales que lo requieran o colocdndoles un shunt
temporal (ver capitulo de Control de Dafios). La ligadura de la arteria hipogastrica debe
considerarse como una posibilidad en estos casos*®, pero no es la mejor opcién porque la
mayoria de las veces no es exitosa. La ligadura bilateral de arteria hipogastrica puede
tener mejor control que la unilateral, pero no es muy recomendable por cerrarnos la
posibilidad posterior de angioembolizacidn. Asociar un packing intraperitoneal temporal
puede ayudar a controlar la hemorragia de pequefos vasos, sobre todo si el paciente se
pretende llevar a angioembolizacion en algin momento.

El 85% del sangrado pélvico proviene de los plexos venosos pélvicos, el cual no es
controlable mediante angioembolizacion, por lo que la técnica de packing extraperitoneal se
ha presentado como una técnica util en los casos que requieren control de dafios, si bien no

existe todavia una gran experiencia y abundancia de datos?% 2!

La técnica se realiza mediante una incision media suprapubica de unos 8 cm. Se abre la
fascia de los rectos hasta que se palpe la sinfisis directamente, lo que significa que habremos
alcanzado el espacio preperitoneal. Desde aqui, disecamos digitalmente el ala iliopubica y en
sentido posterior tan lejos como podamos. La maniobra se hace en los dos lados. En éste
espacio es donde vamos a ir introduciendo el packing, lo cual requiere de cierta fuerza. El
numero de compresas necesarias puede variar de 3 a 10 en funcidn del tipo de fractura. Si
estd indicada la laparotomia, debe realizarse antes que el packing preperitoneal, siendo
apropiado el cierre temporal en estos pacientes. Las compresas deben retirar en un plazo de
24-48 horas??.

¢Qué pacientes con fracturas pélvicas hemodinamicamente inestables garantizan estabilizacion
mecdnica temprana (fijador externo o clamp en C?
1. Eluso de dispositivo ortésico pélvico (DOP) no parece limitar la pérdida hemadtica en los
pacientes con hemorragia pélvica. Nivel lll de recomendacioén.
2. Eluso de un DOP reduce efectivamente el desplazamiento de la fractura y disminuye el
volumen pélvico. Nivel lll de recomendacion.

¢Qué pacientes requieren angiografia emergente?

1. Pacientes con fracturas pélvicas e inestabilidad hemodindmica o signos de sangrado
continuado tras haberse descartado otras fuentes de sangrado extrapélvico. Nivel | de
recomendacion.

2. Pacientes con evidencia de extravasacion arterial de contraste intravenoso en la pelvis por
TAC puede requerir angioembolizacién independientemente del estado hemodinamico.
Nivel | de recomendacién.
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3. Pacientes con fracturas pélvicas que han sido sometidos a angiografia con o sin embolizacién,
pero que presentan signos de sangrado mantenido tras haber descartado otras fuentes de
sangrado se debe considerar repetir la angiografia y posible embolizacion. Nivel Il de
recomendacion.

4. Pacientes de mas de 60 afios con fractura pélvica mayor (libro abierto, segmento en alas de
mariposa o vertical shear) deben ser considerados para angiografia pélvica
independientemente de su estado hemodinamico. Nivel Il de recomendacidn.

1. |Iniciar las maniobras de evaluacion inicial por prioridades ABCDE segun el protocolo de
manejo inicial.

2. Cuando se esté evaluando la C:

a. Buscar signos de fractura pélvica: rotacidn externa, acortamiento de miembros
hematoma perineal, sangre en meato/hematuria, tacto rectal etc.

b. Realizar la maniobra de exploracién bimanual una sola vez.

c. Realizar Rx AP de pelvis (a la vez que el térax) en el box de vitales con equipo portatil.
Aplicar inmovilizacién con sabana pélvica en todo aquel paciente con mecanismo
sospechoso de lesion pélvica o sospecha de fractura, independientemente de su
estado hemodindmico.

e. Realizar examen FAST para valorar foco de sangrado abdominal.

f. Si el paciente estd estable y completamos la revision primaria, realizaremos un TAC
para valorar, entre otras cosas, la presencia de fractura pélvica, tipo, presencia de
hematoma y la presencia de contrast-blush.

3. Aquellos pacientes hemodinamicamente estables en los que se ha completado la evaluacidn
inicial y no se ha evidenciado otra fuente de sangrado: realizar TAC con contraste que incluya
valoracion de la fractura pélvica y la posibilidad de sangrado a este nivel:

a. Nosignos de fractura o fractura menor: retirar la sdbana pélvica.

b. Fractura tipo B2 o C en paciente hemodinamicamente estable:

i. Realizar angiografia +/- embolizacién y mantener la sdbana.

ii. Fijacidn quirdrgica por COT (siempre tras la angiografia).

4. Pacientes hemodindmicamente inestables:

a. Si el paciente requiere una laparotomia u otra intervencién para controlar otro foco
de sangrado (térax, abdomen...), hay dos opciones:

i. Empaquetamiento pélvico prepreritoneal y posteriormente laparotomia de
control de dafios. Simultdneamente avisar a COT para posteriormente
inmediata fijacion externa/C Clamp. Posterior angioembolizacién
(obligatoria).

ii. Laparotomia de control de dafios en la que se realizara
empaquetamientointraperitoneal. Simultaneamente avisar a COT para
posteriormente  inmediata  fijacion  externa/C  Clamp. Posterior
angioembolizacién (obligatoria).
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b. Siel paciente no requiere control de sangrado en otra localizacidn:

i. Mantener la sdbana y realizar angiografia. Posteriormente fijacién externa/C
Clamp.

ii. En caso de demora en la disponibilidad de angiografia o paciente “in
estremis”: realizar empaquetamiento preperitoneal. Simultdneamente avisar
al traumatdlogo para posteriormente inmediata fijacion externa/C Clamp.
Posterior angioembolizacion (obligatoria).

5. Pacientes con fractura pélvica en shock pero respondedores (se estabilizan tras
inmovilizacidn pélvica e infusidn de cristaloides +/- hemoderivados), se realizard angiografia
+/- embolizacién y posterior TAC:

a. Siel paciente requiere control del sangrado tordcico o abdominal, se realizara control
quirurgico de la hemorragia a dicho nivel e inmediatamente posterior fijacidn pélvica
quirdrgica por COT.

b. Se el paciente no requiere control de sangrado a otro nivel, se realizara fijacion
pélvica quirdrgica por COT tan pronto como sea posible.

6. Fijacion definitiva. En paciente fisiolégicamente e inmunoldgicamente estable.
Preferiblemente en el periodo de “ventana de oportunidades” entre el 52 y el 10 dia.
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