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Introducción: La exactitud del FAST disminuye notablemente en los pacientes politraumá-

ticos con fractura pélvica.

El objetivo es analizar las consecuencias de tomar decisiones terapéuticas basadas en el

resultado del FAST en los pacientes politraumáticos con fractura de pelvis.

Métodos: Estudio descriptivo de pacientes con politraumatismos mayores de 16 años que

han ingresado en el área de crı́ticos o que han fallecido previamente, con fractura pélvica. El

resultado del FAST ha sido comparado con un valor realmente positivo o negativo segú n el

resultado de la laparotomı́a o de la tomografı́a computarizada.

Resultados: En 13 años, se ha incluido a 263 pacientes politraumáticos con fractura pélvica

(ISS medio de 31; mortalidad 19%). El FAST tenı́a una sensibilidad del 65,2%, una especifi-

cidad del 69%, una tasa de falsos negativos del 34,8% y una tasa de falsos positivos del 30,9%.

Los pacientes hemodinámicamente inestables tenı́an el doble de mortalidad que los

pacientes estables (27% vs. 14%, p < 0,05). Los pacientes con un FAST positivo tenı́an mayor

mortalidad que los pacientes con FAST negativo (43% vs. 26%); 4 de 10 pacientes hemodi-

námicamente inestables con un FAST falsamente positivo que se sometieron a laparotomı́a

exploradora innecesaria murieron por shock hipovolémico. La mortalidad se redujo del 60 al

20% asociando un packing preperitoneal.

Conclusiones: La reducida eficacia del FAST en pacientes con fractura de pelvis nos obliga a

cuestionarnos las consecuencias de la toma de decisiones terapéuticas con base en sus

resultados. Los pacientes con FAST falsamente positivo tienen una mortalidad mayor, que

se puede reducir aplicando un packing preperitoneal.
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Introducción

Los pacientes con politraumatismos que presentan una

fractura de pelvis son pacientes que han sufrido un trauma-

tismo de alta energı́a. Estas fracturas se asocian a un alto

riesgo de mortalidad, que puede llegar a ser del 45%, con un

ı́ndice de severidad (ISS)1medio de 50 y con lesiones asociadas

en más del 90% de los casos2-4.

Los pacientes politraumáticos con fractura pélvica y

hemodinámicamente inestables requieren una evaluación

inicial rápida y eficaz que permita iniciar el tratamiento

apropiado lo antes posible para conseguir los mejores

resultados. El Focused Abdominal Sonography for Trauma

(FAST)5,6 es una herramienta no invasiva imprescindible para

realizar una evaluación rápida del abdomen con el objetivo de

detectar hemoperitoneo. Segú n algunos estudios y protocolos

bien estandarizados7, la presencia de hemoperitoneo es un

indicador de lesión intraabdominal que requiere una inter-

vención quirú rgica inmediata. Mientras que los pacientes

hemodinámicamente inestables con fractura de pelvis y un

FAST negativo requieren un tratamiento mediante angioem-

bolización pélvica o packing preperitoneal, segú n las posibi-

lidades terapéuticas7,8.

El FAST tiene una sensibilidad > 87% y una especificidad

> 92% para detectar la presencia o ausencia de hemoperitoneo

en los pacientes con politraumatismos con shock hipovolé-

mico7,8. Estos valores presentan un descenso importante

cuando el traumatismo involucra una fractura de pelvis al

aumentar de forma considerable la tasa de falsos positivos y

falsos negativos. En pacientes con fractura de pelvis, el FAST

consigue una sensibilidad que oscila entre el 26 y el 65%

máximo, y una especificidad que oscila entre el 80 y el 90%9-13.

La hipótesis del estudio es que la baja sensibilidad y

especificidad del FAST en los pacientes politraumáticos con

fractura de pelvis conlleva un mayor nú mero de laparotomı́as

innecesarias y un retraso en el tratamiento angiográfico

necesario.

El objetivo principal de nuestro estudio es valorar la validez

del FAST en los pacientes politraumáticos con fractura

de pelvis y analizar las consecuencias clı́nicas de la toma de

decisiones terapéuticas con base en sus resultados.

Métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo donde se ha incluido a los

pacientes con politraumatismos mayores de 16 años que han

ingresado en el área de crı́ticos o han fallecido, con fractura de

pelvis.

Se ha registrado a los pacientes en una base de datos

Access1 protegida de forma prospectiva, desde el marzo del

2006 hasta la actualidad. Se han recogido las siguientes

variables para cada caso: edad, sexo, mecanismo de acción,

ISS 8, Revised Trauma Score (RTS)14, signos vitales prehospi-

talarios y hospitalarios, pruebas complementarias realizadas,

diagnóstico y tratamiento de cada lesión, complicaciones y

resolución del caso, especificando la fecha y la causa de la

muerte cuando el paciente ha fallecido.

Cuando se ha realizado un FAST5,6 se han descrito

2 posibles resultados: positivo, cuando se visualiza lı́quido

libre en la cavidad abdominal, o negativo, cuando no se

Consequencies of therapeutic decision-making based on FAST results
in trauma patients with pelvic fracture
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a b s t r a c t

Introduction: FAST is essential to decide if trauma patients need laparotomy, but has a

notably decrease in accuracy in patients with pelvic fracture.

Our objective is to analyze the consequences of therapeutic decision-making based on

the FAST results in trauma patients with pelvic fracture.

Methods: Descriptive study that includes trauma patients older than 16 with a pelvic fracture

admitted to the critical care area or who were fallecimiento. FAST result was compared with

a true positive or negative value according to the results of laparotomy or abdominal CT. We

recorded diagnosis and treatment of each injury and resolution of the case, detailing the

cause of death, among all variables.

Results: Over the 13–year period, we included 263 trauma patients with pelvic fracture, with

a mean ISS of 31 and mortality of 19%. FAST had a sensitivity of 65.2%, specificity of 69%,

false negative rate of 34.8% and false positive rate of 30.9%. Hemodynamically unstable

patients died twice as many stable patients (27% vs. 14%, p < 0.05). Patients with positive

FAST died more than negative FAST (43% vs. 26%); and 4 of 10 hemodynamically unstable

patients who underwent non therapeutic laparotomy after presenting a false positive FAST

died from hypovolemic shock. The mortality rate fell from 60% to 20% when preperitoneal

packing was performed before angio-embolization of the pelvis.

Conclusion: FAST has low accuracy in polytraumatized patients with pelvic fracture. Patients

with false positive FAST have higher mortality, which can be reduce notably applying a

preperitoneal packing.
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visualiza lı́quido libre en la cavidad abdominal. Para este

estudio, no se ha utilizado el resultado del FAST a nivel de la

ventana pericárdica.

La referencia estándar en pacientes operados es la

presencia o no de hallazgos patológicos. La presencia de

hallazgos patológicos se ha definido como una laparotomı́a

necesaria (hemoperitoneo > 500 cc y lesiones que han

requerido tratamiento quirú rgico). La ausencia de hallazgos

patológicos se ha definido como una laparotomı́a blanca (sin

hallazgos patológicos o lesiones menores que no han

requerido ningú n tipo de tratamiento quirú rgico).

La referencia estándar en pacientes no operados han sido

los hallazgos en la tomografı́a computarizada (TC). La

presencia de hallazgos patológicos se ha definido como los

hallazgos en la TC que requieren de un tratamiento quirú rgico.

La ausencia de hallazgos patológicos se ha definido como una

TC normal o hallazgos patológicos en la TC que requieren de

un tratamiento no quirú rgico.

Se ha comparado el resultado del FAST con las referencias

estándares segú n el paciente se haya sometido a una

laparotomı́a o no, en los pacientes hemodinámicamente

inestables (presión arterial sistólica � 90 o frecuencia cardı́aca

� 100).

Análisis estadı́stico

El análisis descriptivo se presenta como media y desviación

estándar para las variables continuas y como porcentajes para

las variables categóricas.

Se han calculado la sensibilidad, la especificidad, el valor

predictivo positivo y el valor predictivo negativo del FAST. No

ha habido datos perdidos15,16.

Se ha seguido el método y la descripción de los resultados

de la normativa STARD17.

Se han utilizado los test de la t de Student y de la chi al

cuadrado para comparar grupos tras la confirmación de

la normalidad de las variables y la homocedasticidad de la

variancia. Para el análisis de las variables numéricas que no

cumplen las leyes de la normalidad, se ha usado un test no

paramétrico en U de Mann-Whitney. Para los diferentes

cálculos estadı́sticos se ha usado el SPSS IBM 21.01.

Resultados

En 13 años, desde marzo del 2006 hasta marzo del 2019, se han

registrado 1.826 pacientes con politraumatismos mayores de

16 años que han ingresado en el área de crı́ticos o que han

fallecido. Un 14,4% (263 pacientes) han presentado una

fractura de pelvis. De los 263 pacientes con fractura de pelvis,

se han incluido en el estudio 78 pacientes hemodinámica-

mente inestables con FAST realizado (véase el diagrama

STARD en la figura 1).

La edad media de los pacientes politraumáticos con

fractura de pelvis fue de 49 años, siendo hombres en un

67% de los casos, y con un mecanismo de acción principal-

mente cerrado (99%), siendo el traumatismo más frecuente el

accidente vehicular y la precipitación (tabla 1).

El ISS 1 medio fue de 31 (DE 16), claramente superior al ISS

medio del grupo de pacientes con politraumatismos registrado

en nuestro centro (ISS 19, DE 14). La mortalidad fue del 19%,

siendo también más elevada que la mortalidad de la serie

global (mortalidad del 10,8%). La principal causa de muerte

varı́a de la causa neurológica en el grupo general a ser el propio

Participantes poten cialmente elegibles (n  = 263 )

Excluidos (n =  159)

Cau sa: estabilidad hemodiná mica  (n =  144)

Causa: no realiza ción de FAST (n = 41 )

Participantes elegibles (n =  78)

Excluidos (n =  0)

Inde x test: IT (n =  78)

IT negativo  (n = 32 ) IT positivo  (n = 46 ) IT no concluyen te (n =  0)

Referen cia estándar  (n =  23) Referencia  estándar  (n =  55)

Diagnóstico final Diagnóstico final

Cond ición  presen te (n = 38 ) Cond ición  presen te (n = 15 )

Cond ición  ausen te (n =  8) Condición  ausen te (n = 17 )

Figura 1 – Diagrama STARD.
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shock hipovolémico cuando el paciente presenta una fractura

de pelvis (tabla 1).

De los 263 pacientes politraumáticos con fractura de pelvis,

se realizó FAST en 98 (37%), siendo positivo en 39 y negativo en

59.

Ciento cuarenta y cuatro pacientes estaban hemodinámi-

camente estables y, a pesar de la estabilidad, se realizó FAST

en el 14% de los casos (20 pacientes). De los 119 pacientes

hemodinámicamente inestables, se ha analizado el valor del

FAST realizado en el 66% de los casos (78 pacientes), hallando a

46 pacientes con FAST negativo (39%) y a 32 con FAST positivo

(27%) (fig. 2).

Al analizar el resultado del FAST segú n la presencia o

ausencia real de sangrado intraabdominal (tabla 2), se ha

detectado una tasa de falsos negativos del 34,8% y una tasa de

falsos positivos del 30,9%. El FAST en nuestra serie tiene una

Tabla 1 – Datos demográficos

Pacientes con politraumatismos
N = 1826

Pacientes politraumáticos con fractura de pelvis
N = 263

p

Edad

Sexo

48 años (DE 19) 49 años (DE 20) NS

Hombre 75,5% (N = 1379) 67% (N = 176) 0,004

Mujer 24,5% (N = 447) 33% (N = 87)

Mecanismo de acción

Accidente vehicular 41,2% (N = 752) 39,9% (N = 105) < 0,001

Precipitado 35,4% (N = 647) 36,5% (N = 96)

Atropello 8,9% (N = 162) 17,5% (N = 46)

Otros, cerrado 8,2% (N = 150) 4,9% (N = 13)

Penetrante 6,3% (N = 115) 1,1% (N = 3)

ISS1

19 (DE 14) 31 (DE 16) < 0,001

Mortalidad

10,8% (N = 198) 19% (N = 50) < 0,001

Causa de muerte

Neurológica 52% (N = 103) 30% (N = 15) 0,009

Shock Hipovolémico 23,7% (N = 47) 48% (N = 24)

Respiratoria 11,6% (N = 23) 8% (N = 4)

Fracaso multiorgánico 9,6% (N = 19) 14% (N = 7)

Cardiaca 3% (N = 6) 0

DE: desviación estándar; ISS: Injury Severity Score.

Pacientes hemodinámicamente estables Pacientes hemodinámicamente inestables

FAST no realizado

FAST positivo

FAST negativo

27%

39%

34%

5% 9%

86%

Figura 2 – Utilización del FAST.
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sensibilidad del 65,2% (IC del 95%: 45,75%-84,68%), una

especificidad del 69% (IC del 95%: 56,88%-81,30%), un valor

predictivo positivo del 46,8% (IC del 95%: 29,58%-64,17%) y un

valor predictivo negativo del 82,6% (IC del 95%: 71,66%-93,56%).

El 100% de los falsos negativos en el FAST (8 pacientes) han

necesitado un tratamiento quirú rgico que se ha retrasado por

la realización de una TC abdominal en pacientes hemodiná-

micamente inestables. El 58,8% de los falsos positivos en el

FAST (10 pacientes) han recibido una laparotomı́a blanca con

un retraso en el tratamiento angiográfico necesario de la

fractura de pelvis con sangrado arterial activo. Todos los

pacientes tratados mediante laparotomı́a eran portadores de

un cierre temporal de la pelvis mediante cincha (sábana,

cinturón u otro dispositivo adecuado para tal uso); en ningú n

caso se puso fijador externo quirú rgico en este momento del

tratamiento.

Analizando el nú mero de cuadrantes donde se objetivó

lı́quido libre en el FAST (fosa hepatorrenal, fosa esplenorrenal

y pelvis), no se han hallado diferencias entre los verdaderos

positivos y los falsos positivos. La media de cuadrantes con

lı́quido libre en el FAST fue de 2 en los falsos positivos y de 2,13

en los verdaderos positivos.

Al comparar la mortalidad de los distintos grupos de

pacientes, observamos que los pacientes hemodinámica-

mente inestables tienen casi el doble de mortalidad respecto

los pacientes estables (27% vs. 14%, p < 0,05). Los pacientes

hemodinámicamente inestables con FAST positivo mueren

más que los pacientes que tienen un FAST negativo (43% vs.

26%). Aunque la mortalidad en los pacientes hemodinámica-

mente inestables es parecida cuando el FAST es verdadera-

mente positivo o falsamente positivo (40% vs. 41%), 4 de cada

10 pacientes hemodinámicamente inestables a los que se ha

realizado una laparotomı́a blanca por un FAST falsamente

positivo mueren por shock hipovolémico secundario al

sangrado pélvico. Esta mortalidad (60%) se reduce a un 20%

cuando se asocia a un packing preperitoneal antes de ir a la

angioembolización de la pelvis (tabla 3).

Discusión

Como ya es conocido3,4,7, los pacientes politraumáticos con

fractura de pelvis constituyen un grupo de pacientes de mayor

gravedad (ISS medio 31 vs. 19, p < 0,05) y mayor porcentaje de

mortalidad (19% vs. 10.8%, p < 0,05) que los pacientes con

politraumatismos en general. El manejo de la hemorragia es

trascendental en los pacientes politraumáticos con fractura de

pelvis puesto que el 48% de ellos mueren debido al propio

shock hipovolémico.

En nuestro estudio iniciado en 2006, se realiza un FAST

abdominal para descartar sangrado en el 65% de los casos. Un

34% de los pacientes hemodinámicamente inestables se

someten al riesgo de un traslado para realizar TC abdominal

sin descartar sangrado intraabdominal mediante FAST pre-

viamente. Coincide con los resultados publicados en un

estudio multicéntrico en Cataluña, donde el 27-33% de los

pacientes hemodinámicamente inestables fueron tratados

mediante una TC abdominal. Este porcentaje no se pudo

reducir a pesar de realizar una intervención formativa

mediante sesiones informativas y la colocación de pósteres

en los boxes de atención en los distintos hospitales referentes

en la atención del paciente con politraumatismos18.

A pesar de que la precisión del FAST depende del

explorador, su sensibilidad en pacientes con politraumatis-

mos hemodinámicamente inestables oscila entre el 80 y el

97%5-8 y tiene una extraordinaria especificidad, entre el 95 y

el 99,5%5-8. Cuando los pacientes con politraumatismos

hemodinámicamente inestables sufren una fractura de pelvis,

existe un importante porcentaje de falsos positivos y falsos

negativos debido a la interferencia del propio hematoma

retroperitoneal asociado a la fractura de pelvis. La elevada tasa

de falsos positivos y falsos negativos hace disminuir su

sensibilidad a valores entre el 26 y el 65%, y su especificidad a

Tabla 2 – Resultados del FAST

FAST – FAST + Total

Realmente + 8 15 23

Realmente – 38 17 55

Total 46 32 78

Tabla 3 – Diferencias en la mortalidad

Total Fallecimiento p

Hemodinámicamente estables 144 pacientes 14% (N = 20) 0,01

Hemodinámicamente inestables 119 pacientes 27% (N = 30)

Total Fallecimiento

Hemodinámicamente inestables con FAST negativo 46 pacientes 26% (N = 12)

Hemodinámicamente inestables con FAST positivo 28 pacientes 43% (N = 12)

Total Fallecimiento

Hemodinámicamente inestables con FAST VP 15 pacientes 40% (N = 6)

Hemodinámicamente inestables con FAST FP 17 pacientes 41% (N = 7)

Total Fallecimiento

Laparotomı́a blanca (FP) con packing preperitoneal 5 pacientes 20% (N = 1)

Laparotomı́a blanca (FP) sin packing preperitoneal 5 pacientes 60% (N = 3)

FP: falso positivo; VP: verdadero positivo.
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valores entre el 80 y el 90%9-13, a pesar de realizarse el FAST a

manos de exploradores con la misma experiencia que

consiguió una sensibilidad y especificidad > 80-90% cuando

no existe fractura pélvica. En nuestro centro, hemos identi-

ficado esta importante reducción con una sensibilidad del

65,2% y una especificidad del 69% a pesar de realizarse el FAST

rutinariamente por radiólogos con amplia experiencia en

ecografı́a.

En general, se necesitan 200 ml de sangre para poder

visualizar lı́quido libre en el FAST13. Está cientı́ficamente

demostrado que cualquier cantidad de lı́quido libre objeti-

vado en el FAST es indicación de laparotomı́a en los pacientes

hemodinámicamente inestables5,6,10. Los 4 espacios donde

clásicamente se estudia la presencia o ausencia de lı́quido

libre en el FAST son: ventana pericárdica, flanco derecho

(espacio hepatorrenal), flanco izquierdo (espacio espleno-

renal) y pelvis (fondo de saco de Douglas)6. En nuestro estudio,

se ha analizado si el nú mero de espacios donde se objetivó

lı́quido libre en el FAST se asociaba a mayor tasa de

falsos positivos vs. la tasa de verdaderos positivos y se ha

objetivado que no existe relación significativa, pudiendo

hallar valores falsos positivos con lı́quido en 3 cuadrantes y

valores realmente positivos con lı́quido en un solo cuadrante,

indistintamente.

Como ya era esperable, los pacientes hemodinámicamente

inestables se mueren el doble que los pacientes hemodiná-

micamente estables (27% vs. 14%, p < 0,05). Más de la mitad de

los pacientes politraumáticos con fractura de pelvis mueren

debido al shock hipovolémico (tabla 1) y entre los pacientes

inestables mueren más los que presentan un FAST con valor

positivo (43% vs. 26%), probablemente asociado a tener al

menos 2 focos de sangrado en lugar de uno: la pelvis y el

abdomen. Aunque la mortalidad en los pacientes hemodiná-

micamente inestables es parecida cuando el FAST es verda-

deramente positivo o falsamente positivo (40% vs. 41%),

cuando realizamos una laparotomı́a blanca por un falso

positivo en el FAST y asociamos packing preperitoneal antes

de trasladar al paciente al destino pertinente (angioemboli-

zación, Unidad de Cuidados Intensivos, etc.), la mortalidad

disminuye del 60 al 20%. En estos grupos de pacientes donde se

han hallado porcentajes de mortalidad distintos y clı́nica-

mente relevantes, no se ha podido analizar su valor estadı́stico

al no cumplirse los requisitos necesarios para utilizar el test de

la chi al cuadrado.

Las limitaciones del estudio actual es el nú mero de casos

registrados e incluidos en el estudio, que proporciona unos

resultados clı́nicamente muy relevantes, pero con una

significación estadı́stica mejorable con un tamaño muestral

superior. Los resultados son extrapolables a cualquier pobla-

ción de pacientes politraumáticos con fractura de pelvis e

inestabilidad hemodinámica a quien se deba de realizar un

FAST.

Descubrir el origen del sangrado en pacientes con shock

hipovolémico con fractura de pelvis no es fácil. Se ha descrito

la influencia del mecanismo de acción en el origen del

sangrado, sabiendo que más del 80% de los pacientes preci-

pitados con fractura de pelvis sangran de la propia pelvis,

mientras que cuando los pacientes con fractura de pelvis

sufren un mecanismo de choque pueden sangrar de la pelvis o

del abdomen, indistintamente19.

La reducida eficacia del FAST en pacientes con fractura de

pelvis nos obliga a cuestionarnos las consecuencias de la toma

de decisiones terapéuticas con base en sus resultados. Los

pacientes con FAST falsamente positivo tienen una mortali-

dad mayor, ante la cual debemos plantearnos cambios en el

tratamiento de estos pacientes para reducirla.

Además de tener en cuenta el mecanismo de acción,

deberı́amos desarrollar estrategias para disminuir la tasa de

falsos negativos y, especialmente, de falsos positivos para

optimizar el tratamiento adecuado y para reducir el porcentaje

de mortalidad de los pacientes con politraumatismos hemo-

dinámicamente inestables con fractura de pelvis. Para ello, se

puede repetir un FAST después de 15-20 min de su realización

y comparar ambos resultados. Con esta maniobra, el grupo de

Christian et al.20 ha reducido la tasa de falsos negativos al 2%,

pero no han hallado diferencias en la tasa de falsos positivos.

Ante un FAST con valor positivo, Ruchholtz et al.21 re-

comiendan siempre una laparotomı́a porque consideran peor

el riesgo de no realizar una laparotomı́a necesaria que el hecho

de realizar laparotomı́as blancas. En nuestro estudio, aunque

la mortalidad en los pacientes hemodinámicamente ines-

tables es parecida cuando el FAST es verdaderamente positivo

o falsamente positivo (40% vs. 41%), 4 de cada 10 pacientes

hemodinámicamente inestables a los que se ha realizado una

laparotomı́a blanca por un FAST falsamente positivo mueren

por shock hipovolémico. Esta mortalidad (60%) se reduce a un

20% cuando se asocia a un packing preperitoneal antes de ir

a la angioembolización de la pelvis. Otra posibilidad para

reducir la mortalidad ante un FAST positivo serı́a contrastar el

resultado del FAST con una prueba más invasiva, pero más

efectiva, como serı́a el aspirado peritoneal diagnóstico,

especialmente en pacientes que han sufrido un mecanismo

de acción tipo choque, con la intención de disminuir el nú mero

de laparotomı́as blancas.
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1. Baker SP, O’Neill B, Haddon W Jr, William BL. The injury
severity score: A method for describing patients with
multiple injuries and evaluating emergency care. J Trauma.
1974;14:187–96.

2. Shaukat NM, Copeli N, Desai P. The Focused Assessment
With Sonography For Trauma (FAST) examination and
pelvic trauma: Indications and limitations. Emerg Med
Practice. 2016;18:1–20.

3. Flint L, Cryer H. Pelvic fracture: The last 50 years. J Trauma.
2010;69:483–8.

4. White CE, Hsu JR, Holcomb JB. Haemodynamically unstable
pelvic fractures. Injury. 2009;40:1023–30.

c i r e s p . 2 0 2 1 ; 9 9 ( 6 ) : 4 3 3 – 4 3 9438

http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30270-0/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30270-0/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30270-0/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30270-0/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30270-0/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30270-0/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30270-0/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30270-0/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30270-0/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30270-0/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30270-0/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30270-0/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(20)30270-0/sbref0160


5. Lingawi SS. Focused abdominal sonography in trauma. J HK
Coll Radiol. 2001;4:222–5.

6. James SG. Focused assessment with sonography for trauma.
Atlas Oral Maxillofacial Surg Clin N Am. 2015;23:131–6.

7. Advanced Trauma Life Support (ATLS), 10th ed, 2018.
American College of Trauma.

8. Hoff WS, Holevar M, Nagy KK, Patterson L, Young J, Arrillaga
A, et al. Practice management guidelines for the evaluation
of blunt abdominal trauma: The East practice management
guidelines work group. J Trauma. 2002;53:602–15.

9. Verbeek D, Zijlstra I, Leij C, Ponsen K, Delden O, Goslings JC.
The utility of FAST for initial abdominal screening of
major pelvic fracture patients. World J Surg. 2014;38:
1719–25.

10. Friese RS, Malekzadeh S, Shafi S, Gentilello L, Starr A.
Abdominal ultrasound is an unrealiable modality for the
detection of hemoperitoneum in patients with pelvic
fracture. J Trauma. 2007;63:97–102.

11. Hoffman L, Pierce D, Puumala S. Clinical predictors of
injuries not identified by focused abdominal sonogram for
trauma (FAST) examination. J Emerg Med. 2009;36:271–9.

12. Ballard RB, Rozycki GS, Newman PG, Cubillos JE, Salomone
JP, Ingram WL, et al. An algorithm to reduce the incidence of
false-negative FAST examinations in patients at high risk
for occult injury Focused Assessment for the Sonographic
Examination of the Trauma patient. J Am Coll Surg.
1999;189:145–50.

13. Chiu WC, Cushing BM, Rodriguez A, Ho SM, Mirvis SE,
Shanmuganathan K, et al. Abdominal injuries without
hemoperitoneum: A potential limitation of focused
abdominal sonography for trauma (FAST). J Trauma.
1997;42:617–23.

14. Champion HR, Sacco W, Copes WS, Gann DS, Gennarelli TA,
Flanagan ME. A revision of the trauma score. J Trauma.
1989;29:623–9.

15. Escrig-Sos J, Martı́nez-Ramos D, Miralles-Tena D. Pruebas
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