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Control de dafios en fracturas inestables de la pelvis

Graciela Gallardo Garcia*

INTRODUCCION

Objetivos:
Las fracturas del anillo pelv!co pue- a) Analizar el concepto de fractura inestable
den ser devastadoras si no se de pelvis y sus complicaciones.
atienden en forma adecuada y b) Explicar el método de control de dafios en

oportuna. Debido a que en la ma- ortopedia en un paciente con fractura ines-

. table de pelvis.
yoria de los casos son resultado
de un traumatismo de alta ener-
gia, por lo general ocurrido en una
colision automovilistica, se acompafian de un alto indice de mortalidad, siendo las
principales causas de muerte: el choque inicial con exsanguinacion, las lesiones
asociadas, o las secuelas tardias como falla organica multiple. El objetivo de
aplicar el método de control de dafios en las fracturas inestables de pelvis es
disminuir o evitar una respuesta inflamatoria exagerada que conlleve a una falla
organica multiple y/o a la muerte del paciente.®

Las fracturas del anillo pélvico representan de 3 a 8% del total de fracturas
del sistema musculoesquelético.*** Cuando son inestables y se asocian a poli-
trauma, tienen una alta tasa de mortalidad; en forma aislada, presentan un indi-
ce de mortalidad de 20% pero cuando se asocian a trauma craneoencefalico, la
mortalidad se eleva a 50%; cuando hay trauma toracoabdominal y fractura de
pelvis se ha estimado que la tasa asciende discretamente a 52%; en cambio, si
la lesion de pelvis se presenta en forma concomitante con TCE y trauma tora-
coabdominal la mortalidad se eleva a 90%.57:1

ASPECTOS ANATOMICOS Y ORIGEN DEL SANGRADO

La pelvis esta formada por un anillo dseo que brinda proteccion a un gran nimero
de estructuras viscerales, vasculares y nerviosas. En la region anterior se encuen-
tra la sinfisis del pubis y exactamente posterior a ésta: la vejiga, que sélo las
separa el espacio de Retzius.

*  Cirujana Ortopédica, adscrita al Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatologia
“Magdalena de las Salinas” del IMSS.
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La estabilidad de la pelvis esta dada por las estructuras ligamentarias. El
complejo ligamentario sacroiliaco, ligamento de Grant, considerado el mas fuer-
te del cuerpo, forma una banda de tensién muy poderosa que se complementa
con los ligamentos sacroiliacos anteriores. Los ligamentos sacrotuberosos y
sacroespinosos soportan la estabilidad rotacional de la pelvis y se complemen-
tan con los ligamentos de la articulacién de la sinfisis del pubis en la superficie
anterior. Cada una de estas estructuras contribuye a la estabilidad tridimensio-
nal del anillo pélvico.*?

Los vasos femorales y el musculo psoas estan separados por la fascia ilipec-
tinea que es muy fuerte. La region posterior aloja las estructuras vasculares ilia-
cas, asi como el paquete vasculonervioso gliteo.

En el ala iliaca, cerca de la articulacion sacroiliaca, se encuentran las arte-
rias perforantes del iliaco.®® Por delante del sacro se encuentra el plexo venoso
presacro y a través de sus forAmenes, salen por delante las raices sacras que
van a inervar el periné y parte del pie. Por arriba, encima del ala del sacro sale
laraiz de L5 a 1.5 cm de la articulacion sacroiliaca.

CLASIFICACION

Existen diferentes clasificaciones para las fracturas de pelvis. Sin embargo, la
clasificacion propuesta por Young y Burgess es muy Util ya que esta basada en el
mecanismo de lesién y consta de cuatro tipos:

Tipo APC (AnteroPosterior Compression) que a su vez se subdivide en tres
subtipos:

e Subtipo I: Lesion ligamentos sacroiliacos anteriores con elongacién de liga-
mentos sacrotuberosos y sacroespinosos.

e Subtipo Il: Lesion de ligamentos sacroiliacos anteriores y lesién de ligamentos
sacrotuberosos y sacroespinosos.

 Subtipo lll: Lesién de ligamentos sacroiliacos posteriores.

Tipo LC (Lateral Compression)

Tipo VS (Vertical Slice —Desplazamiento vertical-)

Tipo MC (Combined Mechanism)

Esta clasificacién, cuenta a su vez con subtipos que permiten conocer la
fuerza de la lesién y una combinacién de sus mecanismos que describe el gra-
do de lesidn ligamentaria, sobre todo de la parte posterior, lo que ayuda a pre-
decir lesiones asociadas locales o a distancia y permite establecer un manejo
inmediato. Por ejemplo: Los tipos APC, subtipos Il y IIl, LC subtipo Ill, y VS
constituyen mecanismos de lesién combinados indicativos de lesion ligamenta-
ria severa.

Las lesiones AP Il son severamente inestables desde el punto de vista liga-
mentario y hemodinamico, por lo que requieren mayor restitucion de sangre, se-
guidas de las tipo VS y luego de las lesiones LC III.2
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EVALUACION Y TRATAMIENTO
Los pacientes con fracturas de pelvis se pueden dividir en dos tipos:

1. Pacientes con fracturas de pelvis inestables mecéanicamente (por dafio liga-
mentario), pero estables hemodinamicamente.
Este tipo de pacientes no requiere control de dafios, ya que practicamente
pueden ser manejados directamente con reduccion, ya sea abierta o cerrada,
con osteosintesis definitiva en el momento que el cirujano lo decida.

2. Pacientes con fracturas inestables de pelvis mecanica-ligamentaria e inesta-
bles hemodinamicamente.
Este tipo de pacientes con frecuencia se encuentra acompafado de lesiones
agregadas como pueden ser: traumatismo craneoencefélico, lesiones en to-
rax, y/o abdomen, lesiones uroldgicas, asi como lesiones de huesos largos,
constituyendo 20 a 40% de los pacientes politraumatizados que si requieren
control de dafios.®

Por lo anterior, es conveniente dividir el control de dafios en “Fases” como
parte de un protocolo elaborado para el aprovechamiento maximo del tiempo,
factor de suma importancia en el tratamiento apropiado de estos pacientes.®

FASES
Fase I: Evaluacién inicial

En la mayor parte de los casos el paciente es trasladado al Area de Choque
de la Unidad de Urgencias; aqui es donde se deben tener los datos basicos del
trauma, como el mecanismo de lesién y el tiempo transcurrido desde el mo-
mento del accidente.

El objetivo de esta fase es determinar la necesidad de tratamiento quirargico
inmediato. La primera vista del paciente debe responder a las siguientes pre-
guntas:

a) ¢ Es suficiente la respiracion?

b) ¢ Esta alerta el paciente?

¢) ¢ Esta chocado?

d) ¢Existe un sangrado masivo visible?
e) ¢ Serequiere de cirugia urgente?

Las respuestas a estas interrogantes deben darse en los primeros 3 a 5 mi-
nutos. La mejoria en la respiracién debe lograrse mediante la intubacién y venti-
lacion con control de la columna cervical. Con frecuencia, el estado neurolégico
no es valorable debido a que el paciente se encuentra inconsciente.

La presencia de sangrado masivo visible, con choque hipovolémico, amerita me-
didas quirdrgicas urgentes, por lo que se debe establecer una reanimacion rapida,

27



Ortho-tips Vol. 4 No. 1 2008

gue incluya una ventilacion adecuada, reemplazo de liquidos endovenosos para
evitar la hipotermia y prevenir coagulopatia. Asi mismo, debera implementarse la
logistica minima para conducir al paciente, sin dilacién, del area de choque al qui-
r6fano, donde los procedimientos quirtrgicos consisten en la identificacion de vasos
sangrantes y su pinzamiento provisional en los pacientes llamados “In extremis”.

FASE II: RESUCITACION

Esta fase se inicia de inmediato, se incluye en ella la revision del paciente desnu-
do, la proteccién de la columna cervical mediante collarin y la instalaciéon de dos
catéteres de diametro grande para reposicion de liquidos intravenosos. La resuci-
tacion incluird una gran reposicion de liquidos en corto plazo.

Las preguntas claves en esta fase son:

a) ¢ Esta hipotenso el paciente?

b) ¢ Cudles son las fuentes de pérdida sanguinea?
¢) ¢, Se encuentra inestable el anillo pélvico?

d) ¢Debe estabilizarse el anillo pélvico?

La estabilidad del anillo pélvico debe ser probada mediante maniobras genti-
les pero firmes con movimientos de compresion y distraccion del ala del iliaco.
El aumento de la movilidad es un claro signo de inestabilidad y debe prevenir a
todo el equipo: jinestabilidad pélvical

Los estudios radiologicos iniciales deben ser tomados en el area de choque,
sobre la camilla. Se toma una proyeccion AP (anteroposterior de pelvis), que en
90% de los casos brinda los datos necesarios para corroborar una inestabilidad
pélvica, caracterizada por:

e Avulsién de las apdfisis transversas de L5.

» Apertura de la articulacion sacroiliaca > 5 mm.
» Apertura de la sinfisis del pubis > 2.5 cm.

e Trazo de fractura posterior con brecha de 5 mm.
e Sospecha de fractura de ramas.

Si las condiciones del paciente lo permiten, se pueden tomar estudios com-
plementarios, como son:

a) Proyeccion de entrada y salida de pelvis.

b) Lateral de sacro.

c¢) Cistouretrograma.

d) Ultrasonido pélvico.

e) Tomografia axial computarizada de pelvis.'#

Las medidas encaminadas a dar estabilidad a la pelvis tienen como propdésito
estabilizar el anillo pélvico y los fragmentos 6seos, lo que evita que continde el
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sangrado y favorece la formacion de un coagulo que evita el consumo de factores
de la coagulacién, ya que el origen del sangrado en la pelvis se debe 40% a los
fragmentos 6seos, 40% al plexo venoso presacro y 10 a 20% a una lesion arterial.

El retroperitoneo puede contener hasta 4 litros de sangre mientras no se pre-
sente un taponade fisioldgico. El riesgo es que el retroperitoneo puede secues-
trar un volumen mayor de sangre, que generara un descontrol hemodinamico
con exsanguinacion del paciente, ya que no es un espacio cerrado y dificilmen-
te se puede esperar una presion intracompartamental suficiente que induzca un
taponade en forma espontanea, por lo que si durante la reposicion de liquidos y
sangre no se estabilizan los signos vitales, se deberan considerar intervencio-
nes quirdrgicas rapida y minimamente invasivas enfocadas al control de la he-
morragia y medidas de salvamento.5!

El manejo definitivo deberé ser realizado hasta que el paciente se encuentre
hemodinamicamente estable y sus condiciones fisiol6gicas hayan mejorado,
para evitar alteraciones de la coagulacion, la respuesta inflamatoria sistémica,
sindrome de distrés respiratorio del adulto (ARDS) y sindrome de disfuncién or-
ganica multiple (MODS), todo esto con la finalidad de disminuir los rangos de
mortalidad.5’

Cada caso debe ser individualizado, pero en forma general; ante el riesgo de
exsanguinacion en pacientes con fractura de pelvis, se deben considerar las si-
guientes alternativas de emergencia hemostatica:

e Cincho pélvico

e Oclusion arterial

« Fijadores externos

e Clamp pélvico

e Fijaciéninterna

e Empaquetamiento pélvico
e Angiografia

e Embolizacién®

Cincho pélvico

El uso de la sdbana, faja pélvica o cinturdn pélvico, son métodos de estabilizacién de
urgencia no invasivos, de bajo costo, faciles de aplicar y disponibles en cualquier area
de urgencias. Sin embargo, sus desventajas son: pueden comprimir los tejidos blan-
dos, dificultan la monitorizacién para la presencia de abdomen agudo y en casos de
fracturas del sacro, compresion de los foramenes y lesion de las raices sacras.

Oclusion arterial

En los casos donde la exsanguinacion del paciente es inminente, la oclusién de
la aorta puede ser una medida de control temporal de la hemorragia. Esto puede
realizarse en forma directa o percutanea. Algunos autores han reportado un con-
trol del sangrado con ligadura de la arteria hipogastrica.®
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Fijacion externa

Probablemente es el método mas utilizado en todo el mundo, diferentes montajes
han sido disefiados en base a la insercion en la cresta iliaca. Es un método
rapido, no invasivo, posible de instalar en el area de urgencias en la fase de resu-
citacion. Se ha considerado como el tratamiento de eleccién en los casos que
existe lesién de partes blandas, lesién abdominal o lesién de vejiga.®”1°

Los fijadores externos son un método que permite inmovilizar en forma tem-
poral los fragmentos éseos para estabilizar temporalmente la pelvis, con lo que
se puede ademas controlar el sangrado. Habitualmente se colocan dos clavos
Shanz a cada lado y el montaje puede variar. Se insiste en que es un método
temporal, ya que en las fracturas tipo B y C puede haber un desplazamiento
posterior. Una de las opciones para brindar una estabilidad mayor es la coloca-
cion supraacetabular, pero requiere el uso de un intensificador de imagenes para
mayor seguridad en el sitio de su colocacién.

Pinza pélvicatipo C

La pinza pélvica es un tipo de fijador que se aplica con dos puntas en la parte
posterior del iliaco, en la region de la sacroiliaca. Provee compresion y estabilidad
en la parte posterior de la articulacion sacroiliaca, en la regidon donde existe el
sangrado originado por la pelvis, creando un verdadero taponade. El uso de este
método puede ser limitado a los casos de fracturas de iliaco y a fracturas luxacio-
nes sacroiliacas. Las complicaciones reportadas con este método se asocian a
lesiones neurovasculares gliteas y secundariamente lesion de raices nerviosas
sacras por compresion exagerada en las fracturas transforaminales sacras.®?®

Fijacion interna

La fijacion interna de la pelvis es considerada el manejo de eleccion, ya que
supera atodos los métodos anteriores en su capacidad para estabilizar las fractu-
ras de pelvis. Sin embargo, en el momento agudo y en especial en los pacientes
“In extremis” en quienes las condiciones clinicas requieren se corrija en poco
tiempo el descontrol hemodinamico con medidas no invasivas, es necesario su
diferimiento, ya que los abordajes extensos que se requieren para realizar una
osteosintesis, incrementan en forma importante el trastorno hemodinamico que
sufre el paciente politraumatizado, alteran sus mecanismos de coagulacién y
pueden causar la muerte en una etapa temprana. Cuando la estabilidad hemodi-
namica se ha logrado, entonces se podra establecer un plan de tratamiento con
reduccion abierta y osteosintesis.®114

Cirugia hemostética directa

La hemostasia directa sobre el sangrado puede ser un manejo que muestra venta-
jas importantes en teoria; sin embargo, en el ambiente clinico real esto no es
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posible ya que el sangrado principalmente es venoso y el control del sangrado
puede no ser posible y el engrapado circunferencial sin observacion directa en
algunas ocasiones puede provocar lesion de algunas raices nerviosas.®

Angiografia y embolizacion pélvica

El sangrado por una lesidn arterial en las fracturas de pelvis se presenta sélo en
10% de los casos. La embolizacion es un método que ha sido muy discutido por
su alto indice de mortalidad; sin embargo, es efectivo para el control del sangrado
de origen arterial que se estima tiene una mortalidad de cincuenta por ciento. La

Tratamiento de las fracturas de pelvis

Condiciones clinicas del paciente

RN

Estable Borderline Inestable In extremis
Quiréfano
Causa de hemorragia fijador ext. - C-clamp
térax-abdomen empaquetamiento

| !

Control de dafio
ortopédico

Reevaluacion
2do ultrasonido

Continda inestable
sangrado extrapélvico
Estable Incierto v

Hemorragia pélvica

v Si No
v
Control de
Reduccion y Reduccion y danos -
osteosintesis osteosintesis ortopédicos Angiografia Reempaguceltamlento
definitiva definitiva fij. externos
C-clamp

Figura 1. Diagrama de flujo para la atencion con CDO del politraumatizado con fractura
inestable de pelvis.
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desventaja de este procedimiento es que consume demasiado tiempo y no todos
los centros de trauma estan familiarizados con él.

En un estudio de Cook y col. se hace énfasis en la prioridad de colocar un fi-
jador externo previo a la embolizacién. En su estudio de 23 pacientes, 10 murie-
ron (43%) y 6 tenian angiografia como método primario de estabilizacién. De és-
tos, cinco tenian una fractura que podia haber sido estabilizada con fijador
externo, por lo que el autor recomienda el uso del fijador previo a la angiografia.®

Hamill y col. en 20 pacientes de 70 con trauma pélvico, realizé embolizacion
como manejo primario habiendo obtenido éxito en 90% de los casos. El prome-
dio de tiempo entre la lesién y la embolizacién fue de 5 horas con un rango de
2.3 a 23 horas. Ocho pacientes (40%) requirieron un segundo procedimiento
para el control de la hemorragia y cuatro fallecieron.

Empaguetamiento pélvico

Esta técnica es utilizada después de la aplicacion de una pinza pélvica C o un
fijador externo. Cuando el control de la hemorragia no se logra con el método de
fijacion elegido, se puede realizar un empaquetamiento, principalmente en los
espacios: presacro (plexo venoso presacro) y prevesical, y se debe retirar, en
promedio, a las 48 horas.?*? Debido a que el sangrado procede basicamente del
plexo venoso presacro, la colocacion del empaquetamiento debe ser anterior, ex-
traperitoneal.

RESUMEN

El control del dafio ortopédico en las fracturas inestables de la pelvis debera ser
encaminado al control de la hemorragia en el menor tiempo posible. Asi mismo,
reconocer las condiciones clinicas del paciente para la eleccion del método de
manejo mas adecuado, iniciando por el menos hasta el mas invasivo (Figura 1). El
objetivo primordial es disminuir y evitar complicaciones inmediatas y tardias. La
difusion de estas alternativas de manejo en todos los centros de trauma es muy
importante.
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