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Fracturas de pelvis graves, lesiones asociadas
e inestabilidad hemodinamica: incidencia,
manejo y pronostico en nuestro medio

Juan Maria Sanchez-Tocino, Fernando Turégano-Fuentes, Dolores Pérez-Diaz, Mercedes Sanz-Sanchez,
Jesus Lago-Oliver, Jaime Zorrilla-Ortuzar y Dario Martinez-Baena
Seccidn de Cirugia de Urgencia. Departamento de Cirugia. Hospital General Universitario Gregorio Marafidn. Madrid. Espafa.

Resumen

Introduccion. El objetivo de esta revision ha sido
conocer la incidencia, lesiones asociadas, tratamien-
to y resultados obtenidos en el manejo de los pacien-
tes con fracturas graves de pelvis en nuestro centro.

Pacientes y método. Estudio retrospectivo de los pa-
cientes incluidos en nuestro registro de traumatizados
graves entre junio de 1993 y enero de 2005. La clasifi-
cacion de las fracturas pelvianas se ha realizado con
los criterios de Tile. Se comparan y analizan estadisti-
camente aspectos demograficos y clinicos, incluidos
la edad, el sexo, el mecanismo lesivo, tiempo de trasla-
do, la situacion hemodinamica al ingreso y las escalas
de gravedad. Se ha definido el estado de shock como
una presion arterial sistélica < 90 mmHg durante la re-
visién primaria. Se analizan la mortalidad y los facto-
res de riesgo asociados, con especial énfasis en el
grupo de pacientes en shock.

Resultados. De los 1.274 politraumatizados graves
atendidos en el periodo de estudio, 192 (15%) presenta-
ban fractura pelviana. Muy pocas fracturas se han pre-
sentado como lesiones aisladas (6,7%), y el porcentaje
de fracturas abiertas ha sido del 6%. El 20% de los pa-
cientes presentaba shock al ingreso. El Injury Severity
Score (ISS) medio de la serie fue de 28,5 + 14,y el de los
pacientes en shock fue de 38 + 16. Las lesiones asocia-
das mas frecuentes fueron las toracicas (70%), segui-
das por las abdominales (55%), fracturas de huesos lar-
gos (52%) y craneoencefalicas (40%). El 23% de los
pacientes presentaba hematoma retroperitoneal. Se rea-
lizaron 16 arteriografias y 4 embolizaciones pelvianas.
Se colocaron 8 fijadores externos anteriores y ninguno
posterior. Se realizaron 5 taponamientos pelvianos y 2
ligaduras de arterias hipogastricas. La mortalidad gene-
ral fue del 30%, y del 61% en los pacientes en shock al
ingreso. El shock a la llegada, una escala de coma de
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Glasgow < 8, un ISS > 25 y la edad > 55 afios se correla-
cionaron con la mortalidad.

Conclusiones. El prondstico de los pacientes en
shock y con fracturas de pelvis graves en nuestro me-
dio es sombrio y, con frecuencia, estd condicionado
por la gravedad de las lesiones asociadas, la relativa
escasa incidencia de estas fracturas y la heterogenei-
dad de criterios de manejo de los equipos de guardia.
La hemorragia masiva incontrolada ha sido la causa
principal de muerte.

Palabras clave: Fractura pelviana. Hemorragia pelviana.
Fijador externo. Angiografia. Embolizacion.

SEVERE PELVIC FRACTURES, ASSOCIATED

INJURIES AND HEMODYNAMIC INSTABILITY:
INCIDENCE, MANAGEMENT AND OUTCOME

IN OUR CENTER

Introduction. The aim of this study was to review the
incidence, treatment and outcome of severe pelvic
fractures, as well as associated injuries, in our center.

Patients and method. We performed a retrospective
study of patients included in our trauma registry bet-
ween June 1993 and January 2005. Pelvic fractures
were classified according to the system proposed by
Tile. Clinical and demographic data such as age, gen-
der, mechanism of injury, transfer time, hemodynamic
status, and trauma scores were compared and analy-
zed statistically. Shock was defined as a systolic blood
pressure of < 90 mmHg during the primary assess-
ment. Mortality and associated risk factors were analy-
zed, with emphasis on patients in shock on admission.

Results. Of 1274 patients with severe trauma admit-
ted during the study period, 192 (15%) had pelvic frac-
ture. Only 6.7% were isolated fractures and 6% were
open fractures. Twenty percent of the patients were in
shock on admission. The mean Injury Severity Score
of the series was 28.5 + 14 and that of patients in
shock was 38 + 16. The most frequently associated in-
juries were thoracic (70%), abdominal (55%), long bone
fractures (52%), and head injuries (40%). Twenty-three
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percent of the patients had retroperitoneal hematoma.
Arteriograms were performed in 16 patients, with four
embolizations. Eight patients underwent external or-
thopedic fixation, and none posterior orthopedic fixa-
tion. Five patients underwent pelvic packing and two
patients underwent ligation of hypogastric arteries.
Overall mortality was 30% and mortality in patients in
shock was 61%. Predictors of mortality were shock on
admission, a Glasgow Coma Scale score of < 8, ISS
> 25 and age > 55 years.

Conclusions. Patients in shock with pelvic fractu-
res have a poor prognosis in our center, frequently
related to the severity of associated injuries, the rela-
tive rarity of these fractures, and the lack of a clearly
defined management protocol. The main cause of
death was massive hemorrhage.

Key words: Pelvic fracture. Pelvic hemorrhage. External
fixator. Angiography. Embolization.

Introduccidn

Las fracturas inestables de pelvis con shock resistente
por hemorragia retroperitoneal son una de las lesiones de
mas dificil y controvertido tratamiento en el paciente poli-
traumatizado, y generalmente estan asociadas a un pro-
nostico sombrio. Representan el paradigma del paciente
politraumatizado grave que pone a prueba la capacidad
organizativa, coordinacion y unidad de criterio de los equi-
pos de guardia en los servicios de urgencia hospitalarios.

Las fracturas pelvianas (FP) son el 3% de las lesiones
del esqueleto y las presentan aproximadamente el 20%
de los politraumatizados graves, y destacan entre las
causas mas comunes e importantes de complicaciones y
muerte en estos pacientes. Entre un 2 y un 20% de FP
cursan con inestabilidad hemodindmica por hemorragia
retroperitoneal y/o intraperitoneal asociada. El paciente
con hemorragia masiva es mas infrecuente (1-2% de to-
das las FP)'.

La mortalidad general de los pacientes politraumatiza-
dos con FP es de un 16% (5-30%, segun las series), que
se eleva a un 30% (10-57%) en el caso de fractura cerra-
da con inestabilidad hemodinamica, y hasta un 55% (50-
78%) si la fractura es abierta'®. La hemorragia es la cau-
sa principal de muerte en el 42% de los traumatismos
pelvianos; aproximadamente en el 60% de casos la he-
morragia es de origen pelviano, y en el 40% restante el
origen esta en las lesiones asociadas'.

El objetivo de esta revisidn ha sido conocer la inciden-
cia, lesiones asociadas, tratamiento y resultados obteni-
dos en el tratamiento de los pacientes con fracturas gra-
ves de pelvis en un hospital de tercer nivel, con especial
énfasis en los pacientes en shock al ingreso, asi como
analizar los factores de riesgo asociados a mortalidad.

Material y método

Se ha realizado un estudio retrospectivo de los pacientes incluidos
en nuestro registro hospitalario de traumatizados graves entre junio de

en nuestro medio

1993 y enero de 2005. La atencién inicial en nuestro centro se realiza
por el equipo de guardia de cirugia general y anestesia, siguiendo pro-
tocolos ATLS (Advanced Trauma Life Support)® en los tltimos afios. Los
criterios de inclusion de pacientes en nuestro registro han sido publica-
dos previamente'. No incluimos fracturas aisladas simples del segmen-
to anterior del anillo pelviano, o acetabulares aisladas.

La clasificacion de las FP se ha realizado con los criterios de Tile',
que considera 3 tipos: tipo A, que corresponde a fracturas estables; tipo
B, que son fracturas parcialmente estables (con inestabilidad rotacional
y con estabilidad vertical y posterior), y tipo C, que corresponden a frac-
turas completamente inestables (con inestabilidad rotacional, vertical y
posterior). Se han considerado abiertas aquellas con solucién de conti-
nuidad de la piel sobre la regién pelviana, y también con lesién del rec-
to y/o vagina.

Se comparan y analizan estadisticamente aspectos demograficos y
clinicos, incluidos la edad, el sexo, el mecanismo lesivo, tiempo de tras-
lado, la situacion hemodinamica al ingreso y las escalas de gravedad:
Revised Trauma Score (RTS), escala de coma de Glasgow (GCS), Ab-
breviated Injured Score (AIS), Injury Severity Score (ISS) y New Injury
Severity Score (NISS). En pacientes intubados y sedados se ha consi-
derado la GCS medida por los servicios de atencién extrahospitalaria
(SAE). Se ha definido el estado de shock como una presion arterial sis-
télica (PAS) < 90 mmHg durante la revision primaria en el cuarto de re-
animacién de urgencia (CRU). Esta hipotension arterial sistdlica repre-
senta, al menos, una hemorragia grado Il (pérdida del 30-40% de la
volemia o unos 2.000 ml de sangre)®. En las FP abiertas se ha valorado
la lesion de partes blandas mediante la clasificacion de Gustilo et al'2.
Como tiempo de traslado hemos considerado al transcurrido entre el
contacto con el paciente por los SAE vy la llegada a nuestro centro. Se
analizan las medidas inciales de estabilizacion empleadas en nuestro
centro, las diferentes pruebas diagndsticas y el tratamiento realizado,
asi como la mortalidad y los factores de riesgo asociados, con especial
énfasis en el grupo de pacientes en shock.

El andlisis estadistico se ha realizado mediante el programa SPSS
12.0. Se han utilizado para el estudio y comparacion de variables cuan-
titativas la prueba de la U de Mann-Whitney, y para la comparacion de
variables cualitativas la de la ¥? y la prueba exacta de Fisher. Se ha he-
cho asimismo un andlisis de variables independientes para valorar las
que se asocian a mortalidad. Mediante la curva de Kaplan-Meier se ha
realizado el estudio de supervivencia-mortalidad y se han comparado
los distintos grupos con el test de rangos logaritmicos. Se define la sig-
nificacién estadistica como p < 0,05.

Resultados

De los 1.274 politraumatizados graves atendidos en el
periodo de estudio, 192 (15%) presentaban FP. Las ca-
racteristicas demograficas de los pacientes incluidos, asi
como la situacion clinica al ingreso, se presentan en las
tablas 1y 2.

TABLA 1. Caracteristicas demograficas de la serie

Pacientes (%)

(n=192)

Edad media (rango) 40 (15-91)
Varones 123 (64)
Mujeres 69 (36)
Mecanismo lesivo

Colisién coche 78 (41)

Atropello 52 (28)

Precipitacion al vacio 45 (24)

Colision moto 13(7)

HAF 4(2)
Fracturas cerradas 180 (94)
Fracturas abiertas 12 (6)
Tiempo de traslado (min) 61+ 57~

HAF: heridas por arma de fuego.
*Valor expresado como media + desviacién estandar.
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TABLA 2. Situacién clinica a la llegada al centro

TABLA 4. Lesiones asociadas a las fracturas pelvianas

Pacientes (%)

Tipo de lesion Pacientes (%)

(n=192) (n=192)
Intubacién traqueal 58 (30) Torécicas ) 134 (70)
Inmovilizacién cervical 152 (79) Fracturas costales (3 0 mas) 91
Shock 39 (20) Neumotdrax 71
. Fractura esternal 6
PAS (mmHg) 107 + 31 Mediastinicas 18
Frecuencia cardiaca 96 + 30" Lesion aorta torécica 5
Frecuencia respiratoria 17 £ 9* Abdominales 105 (55)
GCS<8 53 (28) Higado 26 (13)
RTS prehospitalario 10 + 3 Bazo , 24 (12) .
RTS hospitalario 9.8+ 3" Roltzuras ve$|cales| 13 (10) (3A, 4B, 6C)
1SS medio 08 5 + 14* xtraperitoneales 7
i o= Intraperitoneales 6
NISS medio 3214 Roturas de uretra 2
vl ; 4 = dooviadion eeténd Renales 16 (8)
alores expresados como media + desviacion estandar. _— Lesion esfinter rectal 6
e, S e oo S TS Tuma S petoracion viscera hueca 7@
Rotura diafragmatica 3
Hematoma retroperitoneal 45 (23)
Huesos largos 99 (52
TABLA 3. Pruebas diagnésticas utilizadas Miembrogs inferiores 39 (52)
. Miembros superiores 70
Pacientes (%)
(n=192) Craneales 77 (40)
Columna vertebral 32(17)
Eco-fast 18(9,4) Vasculares 18 (9
PLPD 17 (9) uar ©)
TC craneal ) 92 (48) *Tipo de fractura pelviana en cada caso.
TC toracoabdominal 157 (82)
Arteriografia 16 (8)
Cistografia 6 (3) , . .. .
Ecocardiografia 5 (2,6) fia para confirmar una lesion de aorta toracica observa-
Otras: fibrobroncoscopia, gastroscopia, 1 daenlaTC.

sigmoidoscopia, ecografia transvaginal

PLPD: puncién-lavado peritoneal diagnéstico; TC: tomografia computarizada.

En el examen clinico inicial presentaron un abdomen
claramente patoldgico 44 pacientes (23%), y se obser-
vO hematuria macroscépica en 49 (26%). En muy po-
cos casos consta la realizacion de un tacto rectal o la
colocacion de un dispositivo pelviano no invasivo
(DPNI), como una sabana o similar para el cierre tem-
poral de la pelvis. Tras la monitorizacion y evaluacion
clinica del paciente se realizaron las pruebas diagnosti-
cas que se muestran en la tabla 3. Sélo 10 de las 16 ar-
teriografias resultaron positivas. La indicacion de arte-
riografia quedd a criterio del equipo de guardia. La
indicacién principal fue el hematoma retroperitoneal
(HRP) de gran tamafo hallado en la tomografia compu-
tarizada (TC) en 14 casos; en otro paciente se realiz6
después de una laparotomia con taponamiento pelvia-
no, y en el restante, como medida de intento de estabi-
lizacién hemodindmica en un paciente muy poco res-
pondedor a la reposicion de la volemia. Hubo un falso
negativo inicial en un paciente que fallecié esperando
una nueva arteriografia al observarse en la TC hemo-
rragia a nivel de la arteria glutea. En 3 casos se obser-
vO una contusion o trombosis de arteria iliofemoral, y
precisaron intervencién quirdrgica posterior. En 5 casos
se realiz6 embolizacién, indicada siempre como medi-
da de control de la hemorragia retroperitoneal, en 2 ca-
sos de la arteria pudenda, 2 de hipogastricas y una de
la arteria renal. En 2 ocasiones se realizd una aortogra-
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Las FP se distribuyeron, segun la clasificacion de Tile,
en: 126 (65,5%) de tipo A, 40 (21%) de tipo B y 26
(13,5%) de tipo C. No se han encontrado diferencias signi-
ficativas entre el ISS medio de las fracturas de tipo A (26
+ 14) y de tipo B (29 £ 11,5), ni entre éstas y las de tipo C
(38 + 16); las diferencias fueron estadisticamente signifi-
cativas en el ISS medio de los tipos Ay C (p < 0,001).

Las lesiones asociadas a las FP y los tipos de inter-
venciones quirurgicas realizadas se muestran en las ta-
blas 4 y 5, respectivamente. Unicamente 13 (6,7%) pa-
cientes presentaron FP aislada sin lesiones asociadas.
Entre las lesiones abdominales el 6rgano mas frecuen-
temente dafiado fue el higado, aunque sodlo precisé in-
tervencion quirdrgica en el 12% de los casos. En 3 de
los 6 pacientes con lesién de esfinter rectal se realizé
una colostomia.

Fueron ingresados en la unidad de reanimacién o UCI
132 pacientes (61,5%), con una estancia media de 10 +
10 dias (1-45). Los pacientes requirieron una media de
3,7 + 5 (0-26) unidades de concentrados de hematies en
las primeras 24 h.

La mortalidad de la serie fue de 58 pacientes (30%),
de los que 22 fallecieron durante las primeras 4 h de
ingreso. La causa principal de muerte se estimé como
hemorragia masiva en 20 casos, traumatismo craneoen-
cefalico (TCE) en 18, fallo multiorganico en 8, indetermi-
nada en 6, fallo cardiaco en 3 y fallo respiratorio en otros
3 casos. En la tabla 6 se reflejan los factores de riesgo
asociados a mortalidad; ésta estaba estadisticamente re-
lacionada con el tipo de FP, la presencia de shock a la
llegada, la GCS < 8, ISS > 25 y edad mayor de 55 afios.
De los 8 pacientes con FP abiertas producidas por me-
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TABLA 5. Tipos de intervenciones quirtrgicas realizadas

en nuestro medio

TABLA 6. Factores de riesgo de mortalidad

Tipo de cirugia Pacientes Factores de riesgo Mortalidad p
(n=109) (57,6%) (n=58)
COoT 62 Tipo de fractura pelviana
Fijador externo anterior 8 (6B, 2C)* Tipo A 28/126 (22%)
Abdominal 40 T!pO B 15/40 (37,5%) < 0,001
Esplénica 11 Tipo C 15/26 (58%)
Genitourinaria 11 Sin lesiones asociadas 3/13 (23%)
getfrectom[a | g Con lesiones asociadas 55/179 (31%) NS
wure vesica Conshockalallegada  24/39 (61,5%) <0,001
Intestinal 9
Hepatica 3 Sin shock a la llegada  34/153 (22%) (OR =5,6;
Diafragmatica 3 IC del 95%, 2,5-12,7)
Desgarro mesos 2 GCS<8 38/53 (72%) < 0,001
Pancreatica 1 GCS>8 20/139 (14,5%) (OR=15;
Laparotomia en blanco 5 IC del 95%, 7-32)
Neurocirugia 1 1SS <25 8/92 (8,7%) 0,001
Hemorragia intracraneal 6 ISS > 25 50/100 (50%) (OR = 10;
Fijacién de columna 5 IC del 95%; 4-25)
Toracica 8 Edad
Vascular 8 < 55 afios 41/153 (27%) < 0,029
Maxilofacial 1 > 55 afos 17/39 (44%) (OR =2,2;1C del 95%, 1-5)

COT: Cirugia ortopédica y traumatoldgica.
*Tipo de fractura en cada caso.

canismo contuso, fallecieron 4 (50%), y 5 de estos pa-
cientes tenian lesiones de partes blandas de grado Ill de
la clasificacion de Gustilo, con gran contaminacion.

La figura 1 representa el estudio de mortalidad acumu-
lada en funcion de la edad y del ISS. En el grupo de edad
< 55 afios la media de ISS fue de 50,5 + 2,3 (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 46-55), y en el > 55 afos fue de
35,6 + 2 (IC del 95%, 31,7-39,5); las diferencias son esta-
disticamente significativas (p < 0,001).

GCS: escala de coma de Glasgow; ISS: Injury Severity Score; OR: odds ratio; NS: no
significativo.

En la tabla 7 se describen algunas caracteristicas y la
mortalidad del grupo de 39 pacientes que se encontra-
ban en shock al ingreso.

Discusion

El tratamiento de pacientes hemodinamicamente inesta-
bles con FP es motivo de controversia. Son pacientes gra-

Mortalidad acumulada

Grupos de edad
——< 55 afnos

Fig. 1. Mortalidad acumulada en 0
funcién de la edad y del Injury
Severity Score (ISS).

60 80

ISS
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TABLA 7. Pacientes en shock al ingreso

Pacientes
(n =39) (20%)

Intubacién endotraqueal 23

Masaje cardiaco prehospitalario 5

Tiempo de traslado (min) 57 + 28
ISS 38+16
NISS 4115
TC toracoabdominal 23 (59)

TC craneal 18 (46)
Eco-fast

PLPD

Arteriografia

Taponamiento pelviano

Ligadura de arterias hipogastricas

Mortalidad
En el cuarto de reanimacion de urgencias (CRU)
En quiréfano
En reanimacién-UCI
En la salade TC
En la sala de angiografia

Causa principal de muerte
Hemorragia masiva
Pelviana
Lesiones asociadas
Multiple
Traumatismo craneoencefalico
Multifactorial (indeterminada)
Fallo multiorganico

[e N
—
-

N

—“MNhOoO=H MDD OO0 W N
> —_ o~~~
=

e

WOWH WA
a
=

—
N
(8}

~

ISS: Injury Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; PLPD: puncién lavado peri-
toneal diagnéstico; TC: tomografia computarizada.

vemente lesionados, dificiles de manejar y con un pronds-
tico que esta determinado por la complejidad y gravedad
del trauma pelviano, asi como por las lesiones asociadas.
Los tiempos de actuacion revisten una importancia capital
en estos pacientes, y ha sido descrito que por cada 3 min
de inestabilidad hemodindmica sin control de la hemorra-
gia en el CRU aumenta la mortalidad un 1%1. No hemos
recogido hasta ahora estos tiempos de actuacion en
nuestro registro, pero el tiempo transcurrido entre la llega-
da de algunos pacientes y su entrada en quiréfano y/o
sala de angiografia ha resultado muy prolongado.

La revision primaria del paciente no siempre orienta a
la presencia de una fractura inestable de pelvis, y es ne-
cesaria la confirmacion radiografica, que se debe realizar
de manera muy precoz en el mismo CRU. La identifica-
cion del patrén de fractura en esta radiografia reviste una
importancia capital en opinién de muchos, pues en las
fracturas estables (tipo A de Tile) el shock resistente es
mas probablemente de origen intraabdominal, mientras
que en las inestables (tipos B y C) es mas probablemen-
te el origen pelviano™. Si hay sospecha de FP inestable
con rotura de ligamentos del suelo pelviano, publicacio-
nes recientes cifran la posibilidad de hemorragia arterial
pelviana en un 50%''8. En nuestra serie destaca la casi
nula realizacion de una radiografia simple de pelvis en el
CRU en pacientes en shock.

En la evaluacion inicial, segun protocolos ATLS, no se
debe olvidar el tacto rectal o vaginal, como ha ocurrido
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con mucha frecuencia en nuestra serie, pues puede pro-
porcionar informacion valiosa y catalogar la fractura de
pelvis como abierta.

Es dificil establecer comparaciones con otras series
porque no todos los estudios analizan las mismas varia-
bles ni presentan iguales criterios de inclusion. Sin em-
bargo, las caracteristicas generales de nuestros pacien-
tes y del mecanismo lesivo coinciden con las de varias
series publicadas?5'. El tiempo de traslado es algo que
no suele estar reflejado habitualmente, y es motivo de
controversia entre los defensores de distintos sistemas
de atencién extrahospitalaria al traumatizado. Sin embar-
go, un tiempo medio de una hora (entre el contacto con
el paciente y la llegada al hospital) en el grupo de pacien-
tes en shock (tabla 7) deberia ser motivo de reflexién y
andlisis en nuestro medio, al tratarse en muchos casos
de pacientes atendidos en el drea metropolitana de Ma-
drid cercana al area de salud de nuestro centro.

La situacién hemodinamica del paciente determinara
fundamentalmente las distintas opciones de tratamiento.
En el paciente estable la TC es la prueba de eleccion,
pues nos proporciona una informaciéon mas clara del tipo
de fractura y diagnostica las lesiones asociadas; ademas,
el uso de contraste permite detectar lesiones vasculares
y fugas urinarias®2%, Stephen et al?® encontraron una efi-
cacia del 96% en la utilizacion de la TC con contraste
como predictiva de la necesidad de realizar una angio-
embolizacion. Un aspecto importante es la ocasional au-
sencia de hematoma retroperitoneal pelviano (HRP) en
la TC que, en opinidn de algunos, no debe alterar las in-
dicaciones de arteriografia; asi, Brown et al** encontraron
en su serie de 37 pacientes a los que realizaron ambas
pruebas que la arteriografia fue positiva en 5 de los 6 pa-
cientes sin HRP en la TC. En nuestra serie no se realiza-
ron angiografias en pacientes sin HRP en la TC, y sélo
se hizo en 14 de los 45 pacientes en los que se observé
HRP enlaTC.

Al igual que en otros estudios y revisiones*5', el trau-
matismo toracico es la lesion asociada mas frecuente y,
entre éstas, las fracturas costales acompafnadas de neu-
motérax y/o contusién pulmonar masiva. Le siguen en
frecuencia las lesiones abdominales (55% en nuestra se-
rie), y es el higado el érgano sélido mas frecuentemente
dafiado seguido del bazo*. Demetriades et al* describen
al higado como la viscera intraabdominal mas frecuente-
mente afectada en FP estables, y la vejiga-uretra cuando
sdlo se analizan las FP inestables. En la serie de Rieger
et al®®, el bazo seguido del higado fueron los 6rganos
mas frecuentemente lesionados. En nuestro estudio las
lesiones esplénicas fueron las que mas frecuentemente
requirieron de una intervencién quirdrgica, probablemen-
te debido a la gravedad lesiva anatémica del érgano y le-
siones acompanantes que aconsejaban medidas no con-
servadoras. Sélo el 12% de las lesiones hepédticas en
nuestra serie precisd de intervencion quirdrgica; desco-
nocemos si habia lesiones hepaticas asociadas graves
en 11 pacientes que fallecieron en el CRU sin haber po-
dido ser evaluados completamente, aunque es sabido
que la combinacion de trauma hepatico y pelviano graves
conlleva una mortalidad elevada?. Las lesiones genitouri-
narias estaban presentes en un 21% de casos, destacan-
do la rotura vesicouretral en cerca del 8%, de manera si-
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milar a lo encontrado en alguna serie?. El traumatismo
craneoencefalico grave asociado es también muy fre-
cuente y condiciona el prondstico; en nuestra serie fue la
causa principal de un tercio de las muertes.

En el paciente inestable, pero respondedor temporal a
la reposicion de volemia, la utilizacién muy precoz de dis-
tintos DPNI ha dado buenos resultados™?63° y muchos
expertos la recomiendan, aunque con un nivel de eviden-
cia cientifica aun pobre'; se usan fundamentalmente en
FP con aumento del volumen pelviano, por mecanismo
de compresién anteroposterior. Su funcién seria la de ce-
rrar parcialmente la fractura inestable, disminuyendo la
hemorragia venosa que causa la inestabilidad hemodina-
mica en un numero importante de los pacientes. Una
simple sabana apretada alrededor de la pelvis es el pro-
cedimiento usado en los ultimos casos en nuestro centro
y en otros"928%0 y g este uso ha contribuido en gran me-
dida las ensefianzas de cursos como el ATLS® o DSTC
(Definitive Surgery for Trauma Care)®, incluso hay quien
ha sustituido la fijacion externa minimamente invasiva
(FEMI) por el uso del DPNI™. La TC con un buen control
y monitorizacion, aunque no exenta de riesgos en pa-
cientes inestables, es una opcién utilizada por muchos,
una vez descartada inicialmente la hemorragia intraperi-
toneal mediante eco-fast. En nuestro grupo de 39 pacien-
tes con shock al ingreso se realizd TC toracoabdominal
en cerca del 60%, aunque llama la atencién el escaso
nimero de eco-fast previos realizados, opcion que si
usamos de manera sistematica en los Ultimos afios en el
traumatizado en shock.

En el paciente con FP grave y clara inestabilidad hemo-
dinamica con pobre respuesta a la reposicion de volemia
no hay consenso sobre el manejo mas adecuado®, aun-
que la practica de técnicas de control del dafio se ha im-
puesto en los Ultimos afos®*. La colocacion inmediata de
un DPNI es obligada, asi como la eco-fast para descartar
la presencia de hemorragia intraperitoneal asociada. Las
distintas opciones terapéuticas en estos pacientes inesta-
bles dependeran del tipo de fractura y de las posibilidades
existentes en cada centro. Existen, en general, dos escue-
las o métodos que preconizan abordajes iniciales diferen-
tes. El método anglo-americano preconiza una angioem-
bolizacién (AE) precoz seguida de FEMI'*'®'7  mientras
que el llamado método aleman aboga por una laparotomia
con taponamiento pelviano, asociada a una FEMI*%, Los
proponentes de la AE precoz se basan en la mayor fre-
cuencia recientemente reconocida del origen arterial de
estas hemorragias, muy superior al 15% clésico admitido
desde los estudios en cadaveres®. También argumentan
que la estabilizacion externa (DPNI y/o FEMI) no controla
la hemorragia arterial, y que el taponamiento quirdrgico y/o
ligadura de las arterias hipogastricas es habitualmente
ineficaz debido a la importante circulacién colateral en la
pelvis; por otra parte, la descompresién que se produce
con la laparotomia agrava la hipotensidn, y la exposicion
vascular en este contexto suele ser dificil. Agolini et al'é, en
su serie de 806 pacientes con FP, realizaron 35 angiografi-
as y 15 AE (2%), todas con resultado satisfactorio. Velma-
hos et al'” describen en su serie de 80 AE por hemorragia
pelviana o visceral una efectividad y seguridad del 95 y el
94%, respectivamente. Algun autor recomienda incluso an-
giografia antes de la laparotomia en determinados pacien-
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tes con FP inestables y hemoperitoneo asociado', para lo
cual la sala de angiografia se debe convertir en una pe-
quefia UCI funcional, con monitorizacién y reanimacion
continuadas del paciente, y eco-fast repetidos®. Reciente-
mente autores japoneses han llamado la atencion sobre la
frecuencia no despreciable de lesiones venosas mayores
en pacientes inestables que no responden a la AE, y reali-
zan venografia con colocacion de stents endovasculares o
taponamiento pelviano retroperitoneal, seguido de FEMI
en la misma sala de angiografia®. Emplean ademas selec-
tivamente la oclusion endovascular de la aorta mediante
catéter transfemoral en pacientes en shock grave. En
nuestra serie se constata la baja utilizacion general de la
arteriografia en estos pacientes, y practicamente siempre,
excepto en 2 ocasiones, después de la realizacion previa
de TC, a pesar de disponer de radidlogo intervencionista
de alerta 24 h. Sdlo se embolizaron arterias pelvianas en 4
pacientes; la hemorragia se control6 en 3 y el otro falleci6
por hemorragia persistente.

Los cirujanos de trauma alemanes y suizos, quiza por
su formacion adicional en cirugia ortopédica y traumato-
logia y estar los traumatdlogos implicados en la reanima-
cion inicial del paciente, orientan sus protocolos en los ul-
timos afios hacia el taponamiento quirdrgico asociado a
una FEMI precoz, anterior (Hoffman) y/o posterior (C-
clamp)®40, Estas maniobras pueden realizarse en la sala
de reanimacién o en quiréfano, pero en cualquier caso
debe realizarse siempre una técnica estéril y con control
radiografico*'#2. Ertel et al*® refieren una mortalidad del
25% en su serie de 20 laparotomias asociadas a una fija-
cion externa posterior (C-clamp) previa, aunque sus pa-
cientes requirieron una media de 33 unidades de sangre
en las primeras 12 h. Eastridge et al* describen una dis-
minucion de la mortalidad desde el 36 al 12,5% con la
FEMI precoz, y Riemer et al* refieren un descenso de la
mortalidad tras su uso del 26 al 6%; las diferencias son
estadisticamente significativas para el mismo ISS. Esta
escuela “alemana” considera que en estas situaciones la
AE consume tiempo e impide una evaluacién dinamica
del paciente®#, En nuestra serie solamente en 5 pacien-
tes se hizo un taponamiento pelviano por laparotomia, y
en 8 pacientes se utilizé una FEMI anterior inicialmente,
con control de la hemorragia en 6 de estos ultimos. No
todos los traumatdlogos creen en el efecto beneficioso
de los fijadores externos'®; algunos opinan que aumentan
el riesgo de infeccion para la reconstruccion definitiva, y
sélo los usan si el paciente contintia sangrando después
de recibir 4 unidades de sangre*.

Recientemente parece resurgir de nuevo el tapona-
miento quirdrgico por via retroperitoneal descrito por
Pohlemann et al*, asociado a estabilizacién mecanica,
para el control de la hemorragia en pacientes con FP
inestables®®#”. Aunque la evidencia es aun anecddtica,
Sus proponentes observan una menor duracién del shock
y menor incidencia de fallo multiorganico y necesidad de
transfusion; enfatizan la necesidad de hacerlo precoz-
mente, dentro de la primera hora de la reanimacion, para
que sea efectivo.

En relacién con las FP abiertas, aunque infrecuentes
(6% en nuestra serie) son unas de las lesiones osteo-
musculares mas devastadoras, y el tratamiento precoz
debe ir dirigido no sélo al control de la hemorragia, sino
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también de la infeccion, con desbridamientos repetidos y
minuciosos, y colostomias selectivas®#34°,

La mortalidad general en nuestra serie (30%) puede
considerarse alta, y mas aun la de los pacientes en
shock (61%), que es superior a la de las series de refe-
rencia"'4%0, Esta alta mortalidad de los pacientes en
shock al ingreso, la mayoria por hemorragia masiva y en
el CRU, indica en algunos casos un manejo inadecuado,
con retraso en el traslado de estos pacientes al quirdfa-
no. Se observd un aumento de la mortalidad segun el
tipo de fractura, aunque no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre fracturas de tipo B y
C, y el tipo de fractura no fue una variable significativa
como predictora de una mayor mortalidad en el estudio
realizado. Otros trabajos tampoco han encontrado aso-
ciacion significativa entre la mortalidad y el tipo de fractu-
ra, aunque si con el ISS*, y la edad mayor de 55 afios®.
Parreira et al®® encuentran que una edad mayor de 40
anos, presentar estado de shock, un Glasgow < 9 y un
AIS de cabeza, tronco y abdomen > 2 se asociaban to-
dos ellos a una mayor mortalidad.

Del andlisis de nuestra serie podemos concluir que el
prondstico de los pacientes con FP graves en nuestro me-
dio es sombrio y con frecuencia esta condicionado por las
lesiones asociadas; entre ellas destaca el TCE grave, cau-
sa principal de un tercio de las muertes. Un porcentaje
algo mayor han representado las muertes por hemorragia
incoercible, y en muchos casos ha sido muy dificil valorar
hasta qué punto la FP ha contribuido a la hemorragia y a
la mortalidad general. Muy pocas FP graves se han pre-
sentado como lesiones aisladas (6,7%), y el porcentaje
de fracturas abiertas es escaso (6%). Destacan la casi
nula realizacion de radiografia simple de pelvis en el CRU
y el escaso empleo de un DPNI, el escaso y tardio uso de
la angiografia, asi como el infrecuente empleo de la FEMI
anterior, y nulo de la posterior (C-clamp). Asimismo en
muy pocos pacientes se realiz6 una cirugia de control de
dafos con taponamiento pelviano.

En opinién de expertos la existencia de protocolos insti-
tucionales consensuados sobre el orden y el tipo de prue-
bas diagndstico-terapéuticas que se deben realizar en es-
tos pacientes disminuye claramente la mortalidad®®. Esto
nos hace abogar una vez mas, y tomando ejemplo de pa-
ises de nuestro entorno europeo, por una centralizacion
del paciente politraumatizado grave en instituciones de-
signadas y acreditadas, con personal especializado y ex-
puesto de manera continuada y no esporadica a estos
pacientes, y actuando conforme a protocolos claramente
establecidos. Como estrategias de futuro en estos pa-
cientes con FP graves algunos han planteado la posible
pertinencia de estudios prospectivos comparativos entre
las dos escuelas principales de tratamiento, y el empleo
de nuevos agentes hemostaticos por via sistémica®*.
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