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MODULO V. TRAUMA

Trauma pélvico devastante

Dr. Luis Manuel Garcia Nufiez

La mayoria de los casos de trauma pélvico que arriban
a los centros urbanos se deben a mecanismos de baja
transmision de energia o son fracturas estables; sin
embargo, 5-10% de ellos tienen lesiones complejas, con
compromiso hemodinamico e inestabilidad mecanica, lo
gue hace incurrir en gran mortalidad y pobre prondéstico
funcional si sobreviven. Aqui, las principales causas de
muerte tienen proporcién semejante y son: 1) sangrado
(39%); 2) trauma craneoencefalico (31%), y 3) falla orga-
nica multiple (FOM; 30%).!

El estado hemodinamico al arribo es de capital im-
portancia en trauma pélvico. Esto se clarifica cuando
al transfundir un solo concentrado eritrocitario (CE), la
mortalidad asociada es 9%, mientras es > 40% al minis-
trar > 6 CE’s; ademas, la magnitud de la transfusién se
relaciona con la tasa de FOM en supervivientes. Asi, en
pacientes hemodinamicamente inestables, una prioridad
es detener el sangrado de forma expedita con cualquier
medio disponible.*?

Hoy en dia, se recomienda que los pacientes he-
modinamicamente estables se evallen con tomografia
computada (TC). En pacientes inestables, hay que iniciar
de forma temprana el protocolo de transfusion masiva,
verificar si hay sangrado en torso o extremidades y “en-
volver” temporalmente la pelvis; aqui juegan un papel
importante la ultrasonografia USG-FAST (o E-FAST)
y el lavado peritoneal diagnoéstico. La positividad para
sangre o liquido libre en estos Ultimos examenes es
indicacion de cirugia. Si el sangrado claramente proce-
de de la pelvis, se realiza el empaquetamiento pélvico/
peripélvico (P/PP) o angioembolizacién (AE). La AE es un
procedimiento reconocido en los ultimos 30 afios como
una herramienta valiosa para evaluar sangrado arterial,
presente en el 15% de los casos. Por desgracia, no esta
disponible en todos los centros de trauma y es altamen-
te consumidor de tiempo, por lo que muchas veces es
necesario trasladar primero al paciente al quiréfano para
efectuar la cirugia salvatoria y posteriormente llevarlo a
AE, en cuyo caso esta herramienta adquiere el caracter
de “adyuvante”. No hay que olvidar que la suite de radio-
logia no es un buen lugar para practicar la reanimacion en
estos casos tan complejos. El manejo especifico de las
fracturas pélvicas con inestabilidad hemodinamica inicia

a partir del resultado del USG-FAST, asumiendo que
cualquier otra fuente de hemorragia ha sido detectada
y manejada con propiedad. La propuesta actual de ma-
nejo consiste en llevar al quiréfano a todos los pacientes
con liquido libre abdominal; si el resultado es negativo,
se inicia la transfusién de CE’s en el Departamento de
Urgencias y una vez estabilizado hemodinamicamente,
transportarlo a la Unidad de Cuidados Intensivos para
someterlo a valoracién tomografica secuencial. En pa-
cientes hemodinamicamente inestables, la mejor opcion
es llevar al paciente al quiréfano, practicar la fijacion de
la pelvis, realizar empaquetamiento pélvico, examinar
el abdomen para verificar la presencia de sangrado y
colocar tubos pleurales, si el cirujano lo cree procedente.!

Hay dos tipos de empaquetamiento en trauma pél-
vico: uno es el empaquetamiento pélvico y consiste
en introducir sistematicamente varias compresas en el
hueco pélvico, a través de una laparotomia. El otro tipo
es el empaquetamiento peripélvico, técnica descrita
inicialmente en Europay que consiste en fijacion pélvica
externa, colocacién de compresas en el espacio peri-
pélvico (pre- y retroperitoneal) y compresion con tejido
peripélvico autdlogo, si es posible; ésta estrategia es
eficaz para controlar sangrado venoso u 6seo y permite
efectuar simultdneamente procedimientos reanimatorios
como toracotomia, intervenciones en cuello, extremida-
des o craneocerebrales.*®

El primer paso para instituir el empaquetamiento peri-
pélvico es la fijacion externa de la pelvis; esto se logra con
un arco en “C”, un fijador externo o una simple sabana,
como medio de circunstancia; un detalle de coordinacion
gue adquiere gran importancia es indicarle a los cirujanos
ortopedistas la posiciéon apropiada de la barra transversa
del fijador externo, si hay la posibilidad de efectuar una
laparotomia inmediata o diferida. Después se realiza
unaincision media suprapubica de 6-8 cm, seccionando
la aponeurosis premuscular; la herida debe mantenerse
alejada de una laparotomia con el fin de conservar se-
parados el espacio peripélvico del pélvico. Accediendo
al espacio peripélvico, se coloca una compresa en el
espacio presacro y con otras dos se empaquetan los
recesos de Retzius'y Bogros; habitualmente se requieren
seis compresas en adultos (tres de cada lado) y cuatro
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en los pacientes pediatricos. Si hay una lesién vesical
extraperitoneal, la violacion del espacio peripélvico exige
colocar una sonda de cistostomia por contraabertura,
derivando el flujo urinario hasta que el cirujano estime
lo conveniente. Finalmente, para complementar el efecto
de tamponade, se cierran la aponeurosis y la piel. No
puede dejar de comentarse que en América el empleo
del VAC® (Vaccum Assisted Closure, KCI®, Germany)
como alternativa al manejo con abdomen abierto (MAA)
ha dado lugar a resultados gratificantes, sobre todo al
analizar la alta tasa de cierre fascial primario relacionada
con el uso del dispositivo hipobérico.*®

La pregunta obligada; sin embargo, surge: ¢Qué hacer
con los pacientes empaquetados que siguen sangrando?
Es de hacer notar que la conducta propuesta por diversos
expertos consiste en: 1) continuar la terapia transfusional
a demanda y llevar rdpidamente al paciente a AE, 0 2)
mantener estrecha vigilancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos, si es que el paciente presenta sangrado
limitado y no amerita que se le ministren derivados
hematicos. Aunque es dificil predeterminar quién posi-
blemente necesitara angioembolizacién (AE), se ha visto
gue los pacientes mas beneficiados con el procedimiento
son los que tienen altos requerimientos de CE’s en las
primeras 24 horas postempaquetamiento. De esto, se ha
agregado a los protocolos de manejo que un paciente con
sangrado de origen pélvico no coagulopatico a quien se
ha transfundido > 4 CE’s en las primeras 12 horas, debe
ser sometido a AE 1357

Dentro de los reportes relativos a la experiencia
clinica con empaquetamiento pélvico/peripélvico (P/
PP), destaca el estudio de Burlew,* descrito y anali-
zado en 2012 durante el Congreso Clinico Anual del
Colegio Americano de Cirujanos.! La serie incluy6
75 pacientes sometidos a empaqguetamiento P/PP y
fijacion externa a lo largo de 66 meses, selecciona-
dos entre 1,245 admisiones por fracturas pélvicas
(6%); la mayoria fueron varones jovenes (75%; edad
media -42 + 2 afios), quienes sostuvieron lesiones
de alto indice de gravedad anatémica (ISS 52+ 2)y
arribaron al centro de trauma en estado fisiolégico
precario (TAS 76 £+ 2 mmHg, FC 119 + 2 lat/min,
BE- -12 + 1). Con base en la clasificacion de Young,
fueron incluidas 49 fracturas inestables (APCIII [n =
17]; LCII [n = 11]; APCII [n = 11]; VS [n = 10]) y 26
estables (LCII [n = 12]; LCI [n = 10]; APCI [n = 4]). El
intervalo medio arribo/quiréfano fue 66 * 7 minutos,
la cantidad media de CE’s transfundida en el Depar-
tamento de Urgencias fue 4 + 0.4 U y 87% de los
pacientes (n = 65) se sujetaron a > 3 procedimientos
secuenciales. El analisis comparativo de'la cantidad
total de derivados hematicos transfundidos antes y
después del empaquetamiento P/PP dejé ver una
diferencia estadisticamente significativa (10 + 0.8
U versus 4 + 0.5 U; p < 0.05), manejandose durante
todo este tiempo una relacion PFC/CE 1:2. Después
del empaquetamiento, 10 pacientes (13%) requirieron
AE donde se documenté un blush, realizandose el
procedimiento sobre un intervalo medio arribo/AE de
10.6 = 2.4 horas (1-38). Aunque la mortalidad global
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fue 8% y la mortalidad en el grupo de pacientes mas
graves fue 21%, no hubo ningln deceso atribuible
al sangrado. De esto se concluye que el empaque-
tamiento P/PP asociado a fijacion externa es una
estrategia de empleo infrecuente, pero muy efectiva
en casos de lesiones pélvicas complejas, y que
disminuye significativamente la mortalidad asociada
directamente a sangrado. La angioembolizacion (AE),
por su parte, es un valioso adyuvante que no puede
pasar desapercibido y que seguramente contribuyé a
la ausencia de muertes por sangrado.**

Dado que la infeccién es un problema comun en pa-
cientes bajo empaquetamiento P/PP (tasa de infeccion
-6%), el desempaquetamiento debe realizarse en las
siguientes 24 horas; sin embargo, 20% de los pacientes
requieren ser reempaquetados por sangrado persistente
o recurrente; aqui, el cirujano debe estar consciente que
en caso de reempaquetamiento, la tasa de infeccion del
sitio quirdrgico se eleva 783%. Es por tanto, convenien-
te diferir el desempaquetamiento si el paciente tiene
requerimientos persistentes de CE’s, sin importar si la
coagulopatia esta presente o ausente.!

Otros conceptos y grandes avances relativos al trata-
miento avanzado del trauma pélvico devastador son:t®

A. El pronto reconocimiento y tratamiento bajo los li-
neamientos de manejo con abdomen abierto (MAA)
en casos de sindrome compartimental abdominal,
situacion frecuente en estos pacientes. Aqui, ho pue-
de sobreenfatizarse que los recursos institucionales
y la experiencia del cirujano son factores determi-
nantes en la eleccion de la técnica, la cual una vez
seleccionada, debe ser instituida con oportunidad.

B. Laderivacion urinariay fecal selectiva en las fractu-
ras pélvicas expuestas, atendiendo a la clasificacion
propuesta por Faringer, de donde se desprende que
las lesiones en la zona |, asociadas a fracturas ines-
tables (tipo C de Tile) o dafio peripélvico extenso,
se benefician significativamente con la institucion
oportuna de las técnicas diversorias.

C. El abordaje sistematico y diagnéstico temprano de
lalesién de Morell-Lavallée, donde el drenaje de los
serohematomas y la debridacion del tejido desvita-
lizado redundan en disminucion de la alta tasa de
morbimortalidad por sepsis que se observa en estos
pacientes, originada principalmente por el amplio
desconocimiento de la existencia de la entidad por
parte del cirujano, asi como de sus principios de
manejo.

D. Elsignificado delliquido libre (LL) en el paciente con
fractura pélvica, determinado por medio de USG-
FAST o TC. Se sabe que 20% de las fracturas pélvi-
cas inestables tienen lesiones genitourinarias (33%)
0 gastrointestinales (67%) asociadas. En su serie,
Ruchholtz® demostrd que 97% de los pacientes con
fracturas pélvicas inestables y LL por USG-FAST/TC,
requirieron laparotomia por lesiones organicas que
demandaron cirugia, mientras que en aquéllos con
USG-FAST (-), s6lo se necesito este procedimiento
en 6% de los mismos (p < 0.05). A partir de esto, es
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posible suponer que la presencia de LL en pacientes
con fracturas pélvicas inestables es una indicacion
fiable de cirugia.

Estos son los avances mas significativos en el abor-
daje del trauma pélvico devastador en el 2012. Podemos
concluir que indiscutiblemente, el trauma pélvico es una
enfermedad del dominio del cirujano general, por lo cual
es obligado que este facultativo se encuentre al tanto
de los conceptos arriba mencionados, para estar en
condiciones de tomar decisiones tempranas y precisas,
incrementando la sobrevida y la calidad del prondstico
funcional en estos casos.
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