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RESUMEN

Las fracturas de pelvis se asocian con una elevada mortalidad
por la propia lesion y/o lesiones asociadas como craneo, torax,
abdomen y extremidades. En particular, las lesiones inestables
tipo C en la clasificacién de Tile AO del anillo pélvico pueden
ocasionar hemorragia masiva que en méas de 80% de los casos
tiene como origen el plexo presacro. Hasta 25% de estos
pacientes mueren como consecuencia directa del choque
hemorragico severo. El clamp en C permite una reduccion
rapida, compresion y estabilizacién de la lesion, por tanto,
es una herramienta muy tutil en el control del choque, sin
retrasar ni obstaculizar el diagndstico y tratamiento definitivo,
permitiendo realizar estudios como tomografia y resonancia
magnética sin la necesidad de retirar el sistema, asi como
proporcionar acceso sin restricciones al abdomen, la pelvis o
fémur proximal, sitios de lesiones concomitantes frecuentes a
lesiones de pelvis.
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ABSTRACT

Pelvic fractures are associated with high mortality due to
the injury itself and/or associated injuries like head, chest,
abdomen, and extremities. Unstable pelvic ring injuries can
cause massive hemorrhage, more than 80% originating from
the presacral plexus. Up to 25% of these patients die as a direct
consequence of severe hemorrhagic shock. The C-clamp allows
a rapid and efficient reduction, compression and stabilization
of these injuries, therefore, it is an useful tool in shock control,
without delaying or hindering the subsequent diagnosis and
definite treatment; through mechanical stabilization, bleeding
is controlled, thus gaining enough time for definitive control,
being able to perform studies such as tomography and magnetic
resonance without the need to remove the system, as well as
providing unrestricted access to the abdomen, pelvis or proximal
femur, injury sites frequent concomitant to pelvic injuries.

Keywords: C-clamp, external fixator, pelvis fracture.

Level of evidence: 111

INTRODUCCION

Las fracturas pélvicas inestables se asocian con una
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alta mortalidad por la hemorragia masiva que pue-
den ocasionar, siendo ésta con origen en el plexo
presacro la mayoria de las veces,!”® y aunque com-
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como accidentes vehiculares de alta velocidad y cai-
das de altura incluyendo intentos de suicidio.*® Los
parametros que predicen la mortalidad son la edad,
la puntuacion, el indice de severidad de lesion y la
existencia de hemorragia grave, asi como la presen-
cia de lesiones asociadas. Las fracturas pélvicas aso-
ciadas con lesiones intracraneales o lesiones abdomi-
nales, asi como las fracturas expuestas tienen tasas
de mortalidad de hasta 50%.%4567

El reconocimiento inmediato del choque hemorra-
gico y el control eficaz del sangrado deben ser funda-
mentales en todo esfuerzo de reanimacién. Aparte de
la reposicién agresiva de volumen, una parte impor-
tante del algoritmo de reanimacién es la reduccion y
estabilizacion temprana de la lesién pélvica.”® El ma-
nejo de estas lesiones potencialmente letales requie-
re una estabilizacién rapida por parte de un equipo
médico de primer contacto, de personal capacitado
con un protocolo de tratamiento definido principal-
mente por el cirujano ortopedista, cirujano general
y los médicos urgenciélogos. Esto reduce el volumen
intrapélvico, proporcionando un taponamiento més
temprano y disminuye la pérdida de sangre al preve-
nir un mayor movimiento de la hemipelvis inestable
y la alteraciéon de los coagulos de sangre que ya se
han formado.!24689 Esto es ttil para optimizar el
tiempo en el diagnéstico y tratamiento de emergen-
cia adicionales.

Se han recomendado varias técnicas para el tra-
tamiento de la hemorragia pélvica como el pantalén
médico antichoque (MAST, por sus siglas en inglés:
military anti-shock trouser), actualmente en desuso
en centros de urgencia y util en situaciones bélicas,
el cual proporciona una redistribucién inicial de la
sangre de las extremidades al tronco y restringe la
expansion del hematoma pélvico; puede ser 1til para
la estabilizaciéon inmediata del sangrado y para per-
mitir el transporte del paciente del lugar del acci-
dente a un centro de trauma.”'%1? No es adecuado
para una aplicacién a largo plazo debido al riesgo de
sindrome compartimental y también impide el ac-
ceso a las extremidades y al abdomen para procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos adicionales, lo
que dificulta la evaluacion del paciente en la sala de
emergencias.!®!! La fijacién externa puede estabili-
zar la pelvis en la parte anterior y cuando se realiza
temprano, disminuye el sangrado. Sin embargo, para
las inestabilidades posteriores, el efecto de cualquier
marco anterior es limitado y su aplicacién dificulta el
acceso al abdomen y la pelvis.»!1:13-15 La angiografia
con embolizacién selectiva sélo es aplicable para he-
morragias arteriales y requiere personal experimen-
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tado si se quieren evitar demoras en la reanimacién
y el tratamiento.'%!7 Un método muy préctico, acce-
sible y econémico es el uso de la sdbana pélvica, asi
como los binders o sujetadores pélvicos ajustables.
Con éstos es factible disminuir la expansiéon de un
hematoma intrapélvico al restringir el volumen de la
cavidad pélvica. La pinza pélvica o clamp en C, desa-
rrollada por el Dr. Reinhold Ganz, es un dispositivo
para abordar estos problemas, %1518

El clamp en C se introdujo como un dispositivo de
estabilizacion para reducir y comprimir la pelvis pos-
terior en pacientes con hemorragia severa,!%11,13-16,18
Tiene aplicaciones en la reanimacién de pacientes
con fracturas pélvicas inestables tipo C, con lesion
del anillo pélvico posterior como la luxacién sacroi-
liaca o fracturas sacras verticales, donde la fijaciéon
anterior externa puede no sélo no estabilizar ade-
cuadamente la pelvis posterior, sino incrementar el
desplazamiento anterior de estas estructuras. Las in-
dicaciones para el uso del clamp en C son: estabiliza-
cién de emergencia de fracturas y lesiones sacroilia-
cas y lesiones pélvicas tipo C con inestabilidad hemo-
dinamica asociada. Las contraindicaciones relativas
son lesiones tipo B con estabilidad parcial lograda
con fijacién anterior o fracturas de sacro conminutas
con riesgo de compresion del plexo del nervio sacro
y las contraindicaciones absolutas son: fractura del
hueso iliaco o fractura luxacién transilvana (inesta-
bilidades transiliacas) y en lesiones tipo A que por
definicién son fracturas estables.

La estabilizacién de una fractura sacra vertical
con inestabilidad pélvica puede ser dificil debido al
movimiento persistente en las superficies de la frac-
tura que, en teoria, también propician otras condi-
ciones como émbolos grasos, alteraciones respirato-
rias y coagulopatias.'®?° Por lo tanto, la obtencion de

Figura 1: Clamp en C DePuy Synthes R.
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Figura 2: Radiografia anteroposterior fractura tipo C de pelvis, desplaza-
miento vertical fractura de sacro izquierda y de cuatro ramas anteriores.

una estabilizacion esquelética temporal rigida con un
clamp en C puede mejorar las condiciones generales
del paciente. Ertel y colaboradores informaron sobre
20 pacientes con fracturas pélvicas inestables en cho-
que hemorragico.'® Todos los pacientes se sometie-
ron a una estabilizacién inmediata con un clamp en
C. La tasa de mortalidad fue de 25%j; cuatro pacien-
tes murieron por exanguinacién en 9 horas. Sadri y
su equipo revisaron 14 pacientes con fracturas ines-
tables del anillo pélvico y choque hemorragico trata-
dos con estabilizacién inmediata con clamp en C mas
embolizacién, la tasa de mortalidad fue de 14%.'6

El clamp en C permite una estabilizaciéon esque-
lética rapida y control de danos, disminuyendo el
riesgo de un «segundo golpe». Desde la década de los
90 se han diseniado varios modelos por diferentes ca-
sas comerciales. El primer disefno fue fabricado por
Synthes de acuerdo con el prototipo de Ganz y fue
conocido como el marco de Ganz o marco en C. Méas
tarde se introdujeron otros sistemas como el clamp
en C de DePuy, actualmente en desuso. Hoy en dia se
cuenta con la nueva version del clamp en C de DePuy
Synthes, el cual es una evolucién del clamp original
fabricado como un dispositivo modular, ajustable
mas versatil y ajustable para pacientes de diferente
complexién fisica (Figura 1). La técnica es muy si-
milar para todos los dispositivos, siendo mucho més
sencilla para su aplicacién con el nuevo sistema de
Synthes, el cual consta de dos puntales canulados la-

terales que se pueden deslizar a lo largo de un riel
con la finalidad de comprimir transversalmente la
articulacion sacroiliaca. En el extremo libre de cada
brazo lateral hay una abertura a través de la cual se
pasa un compresor roscado con un clavo interior. Un
clavo de cada lado estabiliza al hueso a través de una
incisién al deslizar los puntales juntos en el ala ilia-
ca. En este punto se aplica traccién a la pierna y, si es
necesario, se puede colocar un clavo de Steinmann en
la cresta iliaca para manipulacién adicional. A conti-
nuacion, se ajusta el tubo roscado y se comprime y
fija firmemente el anillo pélvico posterior. Los datos
experimentales muestran que se aplica una fuerza de
compresién promedio de 342 N al area de la junta
articulacién sacroiliaca.?22

Las complicaciones de la colocaciéon del clamp
en C incluyen lesién de la arteria glatea superior y
del nervio ciatico si las puntas se insertan demasia-
do distales o, de colocarse de manera anterior, pue-
de causar lesién de 6rganos intrapélvicos.?>?* La
rotacion externa de la hemipelvis debe corregirse
manualmente antes de colocarla, de lo contrario, au-
menta el riesgo de malposicion de la espiga y luxa-
ci6n hemipelviana, por lo que su colocaciéon debe ser
realizada por cirujanos ortopedistas traumatélogos
experimentados.?3:25-27

DESCRIPCION DE LA TECNICA

El set del clamp en C debe estar disponible para su
uso en situaciones de emergencia extrema en el area
de quiréfano o urgencias.

Las referencias anatémicas como cresta iliaca o
region trocantérica pueden encontrarse alteradas
por la severidad de las lesiones y ser dificiles de
identificar. Se recomienda el uso de intensificador

Figura 3: Identificacion del sitio de colocacion.



Fernandez PLJ et al. Manejo de fracturas inestables de pelvis con clamp en C

Figura 4: Colocacion del sistema.

de imagenes durante la colocacion del dispositivo
en proyecciones anteroposterior, entrada y salida
de pelvis y proyecciones oblicua alar y obturatriz
(Figura 2).

El paciente se coloca en posicién supina. Para
facilitar la reduccién se prepara el 4rea pélvica, su-
praputbica y proximal de ambos muslos. Las extremi-
dades pélvicas deben quedar libres para facilitar su
manipulacién mediante traccién y rotacion.

Es importante que el dispositivo sea armado en
forma correcta por el personal de enfermeria asisten-
te o por el mismo equipo quirdrgico para evitar tiem-
po perdido. La apertura maxima del clamp facilita su
colocacion.

El sitio de insercion se identifica en el punto de
interseccién de una linea recta que sigue la direcciéon
de la diafisis femoral hacia la cresta iliaca y una linea
perpendicular orientada de la espina iliaca anterosu-
perior a la espina iliaca posterosuperior (Figura 3).
Se realiza una incisién de 1 cm y se introduce el pun-
z6n palpando la superficie lateral de la tabla externa
del iliaco palpando la zona de depresion de la fosa de
la tabla externa a nivel de la articulacién sacroiliaca.
A través del punzon se introduce un clavo de Kirch-
ner que servira de guia para los clavos canulados del
clamp. La direccién de los clavos K es fundamental
para evitar lesiones a estructuras anteriores y pos-
teriores del anillo pélvico. Debe colocarse el clavo
Kirchner sdlo del lado afectado. La fractura debe ser
reducida antes de la colocacion definitiva del clamp.
Con la adecuada reduccién de la fractura realizada
se posiciona el clavo canulado del sistema en el clavo
K y se introduce hasta chocar con la tabla externa
del iliaco. Se coloca el clavo contralateral siguiendo

17

An Med ABC. 2021; 66 (2): 114-119

la misma orientacion del clavo del lado de la fractura,
una vez corroborada la posiciéon de ambos y se realiza
compresion del riel del clamp en C (Figura 4). Se ve-
rifica la reduccién y se ajusta la posiciéon de los clavos
canulados o puntales y se corta el clavo K en el borde
externo de este dltimo.

Se bloquean los botones superiores del riel del
clamp para evitar aflojamiento o compresién al mo-
vilizar al paciente. Se cubren las zonas de iniciacién
y si es necesario se coloca un punto de sutura en la
misma. Se cubren con gasas estériles y se continta el
manejo de acuerdo con el protocolo de trauma para
cada caso.

Se colocan compresas o un campo en la regién
anterior de los muslos y del abdomen para evitar el
choque directo del clamp y evitar lesiones por pre-
sion (Figura 5). No debe movilizarse o levantar al
paciente del clamp, situaciéon que es comun por la fal-
ta de conocimiento del personal paramédico a cargo
del paciente. Se realiza una radiografia de control en
proyeccion anteroposterior de la pelvis para verificar
la posicién de los clavos y la reduccién de la lesion
(Figura 6).

El tratamiento de pacientes hemodinamicamente
inestables con lesiones del anillo pélvico es contro-
versial. Los pacientes por lo general se encuentran
en condicién grave y el resultado esta determinado
por la complejidad y la gravedad del trauma y no
debe ser atribuido a una lesién especifica, ya que
puede propiciarse un diagnéstico equivocado y llevar
a decisiones terapéuticas erréneas. Los principales
pasos del manejo primario ya estan establecidos: con-
trol respiratorio, analgesia adecuada y reposiciéon de
volumen. El momento de los procedimientos invasi-
vos como el lavado peritoneal diagnéstico, la fijacion

Figura 5: Postoperatorio inmediato. Proteccion de zonas de apoyo.
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Figura 6: Radiografia anteroposterior postoperatoria. Control de despla-
zamiento vertical y horizontal.

externa, la angiografia y embolizacién pélvica son
controvertidos.!%2829

La estabilizacién pélvica inmediata esté respal-
dada en la mayoria de los informes, aunque ha sido
cuestionada en articulos recientes.?>1216:18.28,29 Dado
que la mayoria de los autores aceptan la fijacién es-
quelética externa temprana como indicacién, la dis-
cusién se centra en si es mejor un marco anterior o
una pinza posterior como se describe. En lesiones del
anillo posterior o con inestabilidad vertical es pre-
ferible un dispositivo posterior.1:215:16.22.26 También
es mas compleja su colocacion, se requiere de entre-
namiento especial y el conocimiento del dispositivo.
El clamp en C combina la eficiencia mecanica con
la facilidad y seguridad de uso, permitiendo un facil
acceso a la region abdominal para un diagnéstico y
tratamiento adicionales.?0-32

CONCLUSION

Las lesiones y fracturas inestables del anillo pélvico
se asocian con hemorragia masiva que puede causar
choque hemorragico severo. El clamp pélvico en C es
un fijador externo de estabilizacién de emergencia
para lesiones inestables y fracturas del anillo pélvico
con compromiso de estructuras posteriores que per-
mite una rapida y eficiente reduccién, compresion
y estabilizacién de las mismas. Es 1til para obtener
el control del choque, sin retrasar ni obstaculizar el
diagnéstico y tratamientos concomitantes; mediante
la estabilizacién mecanica se controla la hemorragia,
ganando asi tiempo suficiente para el control defini-

tivo, permitiendo realizar estudios como tomografia
axial, angiografia o ultrasonido sin la necesidad de
retirar el sistema, asi como proporcionar acceso sin
restricciones al abdomen, la pelvis o fémur proximal.
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