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Fracturas de pelvis en pacientes hemodinamicamente inestables

Fernandez-Palomo L J*

Centro Médico ABC

RESUMEN. Introduccion: Las fracturas que
comprometen la estabilidad mecanica de la pelvis
y/o del acetdbulo son por lo general lesiones produ-
cidas por mecanismos de alta energia 'y que ponen
en riesgo la vida del paciente. Objetivo: Presentar
las opciones de tratamiento para la estabilizacién
inicial delesionesdel anillo pélvicoy fracturas ace-
tabulares en pacientes con inestabilidad hemodi-
namica. Material y métodos: Estudio retrospectivo,
transversal descriptivo en pacientes con diagnosti-
co de fractura del anillo pélvico o del acetdbuloy
con inestabilidad hemodinamica atendidos en ur-
gencias entre Enero de 2002 a Diciembre de 2010.
Se identificar on los mecanismos de produccion de
las lesiones y las variables consider adas fueron:
sexo, edad, tipo de fractura, tiempo de evolucion,
lesiones asociadas, manejo inicial y definitivo. Re-
sultados: Quince pacientes; 9 con fractura de pel-
visy 6 con fractura del acetabulo o ambos, a quie-
nes se les presentd inestabilidad hemodinamica
por hipovolemia: 8 hombres (53.3%) y 7 mujeres
(46.6%) con un rango de edad de 18 a 72 afos. El
mecanismo de produccion mas comun fue: acci-
dente automovilistico en 8 casos (53.3%), acciden-
te de motocicleta en 2 (13.3%), caida en 2 (13.3%)
y atropellamiento en 3 pacientes (20%), todos con
lesiones asociadas. Como manejo inicial se utili-
z6 fijacion externa con fijador convencional en 6
casos, clamp en C en 1 caso, vendaje pélvico tipo
cinturén en 2, laparotomia con empagquetamiento
y osteosintesis primaria definitiva en 1. Se evalua-
ron resultados de un periodo minimo de 3 afios 'y
se clasificaron en excelentes 10 (76.9%), buenos 1

ABSTRACT. Introduction: Fractures that
compromise pelvic and/or acetabular mechani-
cal stability are usually injuries caused by high
ener gy mechanisms and are life threatening. Ob-
jective: To present the treatment options for the
early stabilization of pelvic rim injuries and ac-
etabular fracturesin hemodinamically unstable
patients. Material and Methods: Retrospective,
cross-sectional, descriptive study in patients with
diagnosis of pelvic ring or acetabular fracture and
hemodynamic instability seen in the emergency
room between January 2002 and December 2010.
The mechanisms of injury were identified and the
following variables were considered: sex, age, type
of fracture, time cour se, associated injuries, early
and definitive management. Results: Fifteen pa-
tients were included; 9 with pelvic fracture, and 6
with acetabular fracture or both, who had hemo-
dynamic instability resulting from hypovolemia: 8
males (53.3%) and 7 females (46.6%) with an age
range of 18-72 years. The most common mecha-
nism of injury was motor vehicle accident in 8
cases (53.3%), motor cycle accident in 2 (13.3%),
fall in 2 (13.3%), and being run over in 3 patients
(20%). All of them had associated injuries. I nitial
management consisted of external fixation with a
standard fixator in 6 cases; C clamp in one case;
girdle-like pelvic bandage in 2; lapar otomy with
packing and definitive primary osteosynthesisin
one case. Results wer e assessed after a minimum
of 3 years and were classified into excellent, 10
(76.9%) good, 1 (7.7%) fair, 0 and poor 1 (7.7%).
One female patient (7.7%) died 8 hours after ad-
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(7.7%), regulares 0 y malos (7.7%). Una paciente
fallecio (7.7%) alas 8 horas de su ingreso. Conclu-
sion: Lasfracturasinestables de pelvis o acetabulo
son lesiones producidas en la mayoria de los casos
por mecanismos de alta energia'y comprometen la
vida del paciente. EIl manegjo inicial es de extrema
importancia en la evolucion y resultado final del
tratamiento. En los casos en los que se encuentra
inestabilidad hemodinamica en la evolucion inicial,
la mortalidad es mayor y el manejo debe ser mu-
cho més agresivo.

Palabras clave: cadera, pelvis, acetabulo, frac-
tura, hemorragia, fijador externo.

Introduccion

Las fracturas por alta energia de pelvisy del acetdbulo
son lesiones que ponen en riesgo la vida.! Existen diversos
sistemas de clasificacion para estas | esiones*® que establecen
el grado de severidad de las mismas. En términos generales
las fracturas de pelvis se consideran dos grupos principales:
fracturas estables, producidas por mecanismos de baja ener-
gia e inestables, como consecuencia de mecanismos de alta
energia en pacientes politraumatizados y en los cuales esta
comprometida la integridad mecanica del anillo pélvico. De
15 a30% de | os pacientes con fracturas por alta energia pre-
sentan inestabilidad hemodindmica, la cual esta directamente
relacionada con la pérdida de sangre por la fractura misma.
La hemorragia es la principal causa de muerte en fracturas
de la pelvis con una frecuencia reportada en diversas series
que variaentre 6 y 35% en casos de lesiones inestables.*®

Es determinante para el tratamiento inicial y definitivo
identificar si la lesién corresponde a una fractura de pel-

Figura 1. Lesion tipo B1 en «libro abierto» con ruptura de la sinfisis pubi-
cay separacion mayor a2 cm.
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mission. Conclusion: Unstable pelvic or acetabular
fracturesareinjuries produced mostly by high en-
ergy mechanisms and are life threatening in most
cases. Initial management is extremely important
for treatment course and final outcome. In cases
that present initially with hemodynamic instabil-
ity mortality is higher and management should be
much mor e aggr essive.

Key words: hip, pelvis, acetabulum, fracture,
hemorrhage, external fixation.

vis, del acetédbulo 0 de ambas estructuras. La pelvis es una
estructura compleja formada por dos huesos innominados
gue se originan por la fusion de tres huesos: iliaco, ilion e
isquion, que en forma bilateral y unidos a sacro conforman
el anillo pélvico, que articula posteriormente por medio de
las sacroiliacas y anteriormente por lasinfisis pibica. Laes-
tabilidad mecanica del anillo pélvico esta determinada por
laintegridad de varios compleos ligamentarios que confor-
man el piso pélvicoy el complejo ligamentario posterior.®

El acetébulo corresponde alaregion pélvica de lacadera
y consiste en una region concava que se forma de la fusion
de los tres huesos anteriormente mencionados que confor-
man la cavidad que articula con la cabeza femoral (Figura
1). El acetabulo como superficie articular merece una espe-
cial atencion, ya que una fractura que lo afecte tendra re-
percusiones importantes en la sobrevida a corto y mediano
plazos de la articulacion si no se restituye su congruencia.

La pelvis como estructura 0sea merece también conside-
raciones importantes ya que es un hueso que por una parte
se encuentra altamente vascularizado y por otra funciona
como contenedor de estructuras abdominales, viscerales,
vasculares, nerviosas y urogenitales y como 6rgano hema-
topoyético de gran importancia. Una fractura que compro-
meta |a pelvis puede tener consecuencias fatales debido al
sangrado por las superficies 0seas fracturadas, asi como €l
dario de estructuras vasculares cercanas, tanto arteriales
COMO Venosas.

Una fractura acetabular puede extenderse hacia los hue-
sos pélvicos como el iliaco y ramas pubicas y causar alte-
raciones hemodinamicas similares a las producidas por una
lesién exclusivadel anillo pélvico.

Por lo anterior esindispensable identificar si unafractura
afecta a las estructuras 0seas del anillo pélvico principal-
mente alos iliacos, a acetdbulo como articulacion o a am-
bos®” (Figuras 2y 3).

L os criterios de diagndstico son similares en ambos ca-
sos pero el tratamiento inicial y definitivo son completa-
mente diferentes para cada caso y para cada tipo de lesion.
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A. Radiografia simple anteroposterior de pelvis.

B. Tomografia con reconstruccion 3D.

Figura 2. Fractura de acetébulo. Fractura asociada o compleja de ambas columnas con extension a iliaco izquierdo.

A. Radiografia simple anteroposterior de pelvis.

Figura 3. Fracturadel dailiacaizquierdatipo A2 de la Clasificacion de Tile.

Una decision equivocadaen el mangjoinicia de estaslesio-
nes puede tener consecuencias fatales.

El objetivo de este estudio es presentar |os criterios de
diagndstico y las opciones de tratamiento en el mangjo ini-
cial delesiones del anillo pélvicoy del acetabulo que ponen
en riesgo lavida del paciente.

Material y métodos

Serealiz6 un estudio retrospectivo, observacional, longi-
tudinal en ambos Campus del Centro Médico ABC, en pa-
cientes atendidos desde el ingreso a Servicio de Urgencias,
con diagnostico de fractura del anillo pélvico o del acetébu-
lo y con inestabilidad hemodindmica, en un periodo com-
prendido entre Enero de 2002 a Diciembre de 2010. Lasva
riables consideradas fueron: los mecanismos de produccion,
sexo, edad, tipo de fractura, tiempo de evolucion, lesiones
asociadas, manejo inicia y definitivo. Las fracturas de pel-
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B. Tomografia con reconstruccion 3D.

vis se clasificaron de acuerdo con el sistemade Marvin Tile?
(Tabla 1) en: tipo A o estables, tipo B o parcialmente esta-
blesy C o inestablesy las acetabulares segun el sistema de
Letournel y Judet® (Tabla 2) en dos grupos: simples o ele-
mentales y asociadas o complejas con cinco subtipos cada
una. Se describe el tratamiento ortopédico empleado de ini-
cioy definitivo y laevolucion amediano y largo plazos con
un periodo de seguimiento de 3 a 8 afios.

Resultados

Se estudiaron 15 pacientes con fractura de pelvis, aceté
bulo 0 ambas a quienes se presentd inestabilidad hemodiné-
mica por hipovolemia, 8 hombresy 7 mujeres con un rango
de edad de 18 a 72 afios. Todos |os pacientes fueron diag-
nosticados como politraumatizados y con lesiones asociadas
que incluyeron fractura de fémur en 4 casos, de himero en
3, fractura de mesetatibial en 2 casos, lesion abdominal con
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lesién de vejiga en 3 casos, de bazo en 2 casos, rifion en 1,
ruptura diafragmatica en 1, neumotérax en 5 casos y frac-
turas de claviculaen 2 casos. En 5 se encontré trauma cra-
neoencefdlico. Se identificaron 9 pacientes con fracturas de
pelvis: 2 tipo A con avulsion del aladel iliaco sin compro-
miso mecanico del anillo pélvico, 4 tipo B y 3tipo C delos
cuales unamuijer fallecid alas 8 horas de su ingreso por trau-
ma craneoencefdlico severo. Se atendieron 6 pacientes con
7 fracturas acetabulares uno de los cuales presento fractura
transversal no desplazada bilateral de acetdbulo asociada a
fractura de las 4 ramas pélvicas y 5 pacientes con fracturas
complejas 0 asociadas segun la clasificacion de Letournel y
Judet:® 2 de ambas columnas con extension y desplazamiento
del aladel iliaco y 3 transversas asociadas a pared posterior
con luxacion de la cabezafemoral. En tres pacientes seiden-
tifico fractura de acetabulo y de ramas pélvicas con compro-
miso parcia de la estabilidad mecéanica de la pelvis, lo cua
fue factor en la condicion de inestabilidad hemodindmicaen
estos pacientes. El mecanismo de produccion més comun fue
accidente automovilistico en 8 casos (53.3%), accidente de
motocicleta en 2 (13.3%), atropellamiento en 2 (13.3%) y
caida de aturamayor de 3 metros en 2 casos (20%).

Desde el momento del accidente hasta su llegadaa Servi-
cio de Urgencias del Centro Médico ABC (American British
Cowdray), €l tiempo de evolucion varié de 30 minutos a 2
horas en 11 casos y de 6 a 24 horas en 4 casos debido a que
fueron inicialmente atendidos en otro hospital y posterior-

Tabla 1. Clasificacion de Tile.

Tipo A Estabilidad vertical Al. Avulsién que no involucrala
y rotacional estabilidad del anillo pélvico
A2. Fracturas del aladel iliaco
A3. Fracturas del sacro
TipoB Estabilidad parcial B1. Disrupcion pabica: lesion en
libro abierto
B2. Compresion lateral: lesion en
asa de cubeta
B3. Lesion bilateral
TipoC Inestabilidad verti- C1. Unilateral
cal y rotacional C2. Combinadatipo B unladoy
Cd otro
C3. Bilatera

Tabla 2. Clasificacion de Letournel y Judet.

Fracturas simples o elementales
Pared posterior
Columna posterior
Pared anterior
Columna anterior
Transversa

Fracturas complejas o asociadas
Fracturaen“T”
Columna posterior y pared posterior
Transversay pared posterior
Anterior y hemitransversa posterior
Ambas columnas
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mente trasladados. A su llegada a Urgencias se encontraron
con inestabilidad hemodinamica severa por lesiones asocia-
das no identificadas hasta su ingreso como fueron: lesion de
vejigaen dos casos, neumotdrax en un caso e hipovolemiase-
veraen un caso con fracturafemoral. En los 15 casos seiden-
tificd hipovolemia no controlada secundaria a hemorragia.

Todos los pacientes fueron evaluados y tratados inicial-
mente de acuerdo con el protocolo Advanced Trauma Life
Support (ATLS).® Seinici6 reposicion de liquidos por via
intravenosa periférica

A los ocho pacientes vivos con fractura del anillo pélvi-
co se les estabilizé temporalmente: a una paciente con frac-
tura C3 mediante clamp en C previo alaparotomia explora-
dora en la que se repar6 una ruptura de vejigay se realizo
empaquetamiento pélvico (Figura 4); cinco dias después
se realizo fijacion del aladel iliaco, de la sinfisis pubicay
fijacion de ambas articulaciones sacroiliacas. A cinco pa-
cientes se les coloco fijador externo (Figura 5); de ellos,
auno se le realizé laparotomia y toracotomia por ruptura
diafragmética y fue trasladado a otro hospital para trata-
miento definitivo. Uno fallecio, dos permanecieron con el
fijador como tratamiento definitivo de la fractura pélvica
por 6 semanas y a dos pacientes se les realizo fijacion de
lasinfisisy estabilizacion de sacroiliacas con dos tornillos
percutaneos, 3 dias después de su ingreso. A los dos res-
tantes se les colocd faja o vendaje pélvico (Figura 6). En
un paciente se realizo laparotomia por sangrado pélvico, se
identificd sangrado del plexo venoso de Santorini, €l cual
se empaquetd y posteriormente ligd y en el mismo tiempo
quirdrgico serealizo fijacion de lasinfisis. Al otro paciente
con vendaje pélvico selerealizo alos cuatro dias lafijacion
definitiva (Figura 7).

De los seis pacientes con fractura acetabular el manejo
inicial fue similar. Se realiz6 reduccion cerrada de la luxa-
cion coxofemoral en los tres casos bajo sedacion. A los tres
pacientes se les coloco traccion esquel ética transcondilea

Figura 4. Clamp en C para fracturatipo C3 con inestabilidad vertical y
rotacional bilateral en paciente con abdomen agudo y estado de choque
clase 4y laparotomia exploradora con control de hemorragiaintrapélvica.
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femoral; a una paciente con fractura de ambas columnas se
colocé traccion trocantérica como tratamiento inicial y se
realizé lafijacion definitiva en dos tiempos quirdrgicos 10
dias después delalesioninicial (Figuras8y 9). El paciente
con fractura bilateral transversay de las cuatro ramas fue
manejado en forma conservadora mediante reposo y res-
triccion del apoyo por seis semanas este paciente cursd con
una ruptura de uretra que se ferulizd con una sonda de sili-
con. Uno de los pacientes con fractura acetabular de ambas
columnas presento fracturas en las cuatro extremidades, se
realizé amputacion de la extremidad torécica derecha a ni-
vel supracondileo por fractura expuesta con dafio severo 'y
lesion vascular y se estabilizaron las fracturas femorales y
de himero contralateral con fijadores externos, asi como de
maxilar y posteriormente fue trasladado a otro hospital para
lafijacion definitiva del acetébulo.

Los 15 pacientes fueron atendidos en la Unidad de Cui-
dados Intensivos con una estancia que vario de 8 horasa 7

Figura 8. Traccion esquel ética trocantérica en fractura de ambas columnas
Figura 5. Fijador externo tubular en «V» en paciente con lesion tipo B1  del acetdbulo. La reconstruccion se realizd 10 dias después de lalesion en
con aperturade la sinfisis pubica. dos tiempos quirdrgicos.

Figura 9. Fractura de ambas columnas tres afios después de |a reconstruc-
Figura 6. Vendaje compresivo anivel de ambos trocanteres mayoresenun  cion. Se observaintegridad de la articulacion coxofemoral y una minima
paciente con fractura de pelvistipo B1 con lesion de uretra. deformidad residual de la cavidad pélvica.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2012; 26(5): 275-281 279



Fernandez-Palomo LJ

semanas y una hospitalizacion que igual vario de 8 horas a
3 meses con un promedio de 21 dias. En los 15 casos fue
necesario el manejo con transfusiones de paguetes globu-
lares y plasma de manera urgente. El nimero de paquetes
transfundidos en las primeras 24 horas varié entre 4 y 12
unidades y cuatro pacientes requirieron méas de 20 paguetes
globulares durante su estancia hospitalaria.

En ninguin caso se realiz6 angiografiainicial ni emboli-
zacion como maniobrainicial. A cuatro pacientes se les co-
locd un filtro de vena cava de manera selectiva profilactica
previaalacirugia para estabilizacion definitiva.

Doce pacientes fueron seguidos en consulta por un pe-
riodo minimo de ocho meses. Debido ala diversidad de las
lesiones asociadas €l tiempo de recuperacion vario consi-
derablemente. Uno de los pacientes con fractura acetabular
no regreso a consulta después del afio y al resto se le ha
valorado frecuentemente hasta la fecha.

Laevolucion clinica se clasificd de acuerdo con la Escala
de Merle D’ Aubignéy Postel modificada por Matta,” la cua
considera dolor, marchay arcos de movimiento en: excelen-
tes, buenos regulares y malos (Tabla 3). Los resultados son a
un minimo de tres afios: excelentes 10 casos (76.9%), bueno 1
(7.7%), regular ceroy malo 1 caso (7.7%). Unapacientefalle-
cida(7.7%) y dos no localizables para seguimiento (Tabla 4).

Discusion

En trauma severo las fracturas de pelvis deben ser consi-
deradas como una de las fuentes principales de hemorragia
masiva en pacientes hemodinamicamente inestables, sobre
todo cuando no se logra estabilizar al paciente con los pro-
cedimientos comunes. Debe descartarse una causa de san-
grado intraabdominal paralo cual los estudios de imagen
de rutina en trauma como la ultrasonografia o latomografia
tienen indicaciones precisas. Cuando se tenga la sospecha
de que lalesién pélvica es la causa del sangrado masivo,
ésta debe ser estabilizada temporalmente de manera inme-
diata durante la etapa de evaluacion y resucitacion. La esta-
bilizacion provisiona puede hacerse con una simple sdbana
clinica o un vendaje compresivo en forma de cinturon pél-
vico®® (Figura 6). Existen dispositivos especialmente dise-
flados para este fin conocidos como «binder» pélvicos, los
cuales han sustituido al pantal6n antichoque en el manejo
inicial de estas lesiones.*!! La fijacion externa es el proce-
dimiento méas cominmente empleado para la estabilizacion
temporal de fracturastipo A y B, ya que permite recuperar
la estabilidad rotacional; sin embargo, puede ser fatal si se
aplicaafracturastipo C en las que existe inestabilidad verti-
cal asociada, ya que se pueden separar alin mas los elemen-
tos posteriores y favorecer una hemorragia masiva. En este
tipo de fractura el tratamiento de fijacion temporal indicado
esel clamp en «C»'#%4 (Figura 4) con el cua se estabilizael
complejo posterior mediante fuerzas compresivas a través
de las articulaciones sacroiliacas. Este puede combinarse
ademés con un sistema convencional de fijacion externaan-
terior para controlar la inestabilidad rotacional. Este es un
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procedimiento que requiere mayor experiencia por parte del
cirujano, ya que por lo general se enfrenta ante situaciones
extremas en las que el paciente esta en un inminente ries-
go de muerte. En ambos tipos de fijacién externa es posible
realizar una laparotomia, ya que la posicion de los fijadores
permite acceso completo a abdomeny al torax.

Es importante cuantificar la cantidad de sangre perdida
para estatificar el grado de hipovolemia. De acuerdo con la
clasificacion de hemorragia del protocolo ATLS, una pér-
dida mayor a 40% del volumen de sangre es una condicién
grave que requiere de transfusion inmediata. Las fracturas
de pelvis tipo C pueden llevar a una pérdida superior a los
2,000 ml en minutos debido a la ruptura de los plexos ve-
Nosos sacros. Es por ello que debe evitarse el manipular las
crestas iliacas como parte de la exploracion fisica ya que
puede perderse el efecto de tamponamiento logrado por los
mecani smos de coagulacion ante movilizaciones repetitivas.
Noventa por ciento de las lesiones de la pelvisy del aceté-

Tabla 3. Evaluacion clinicade Merle D’ Aubignéy Postel
modificada por Joel Matta.

Puntos

Dolor
No
Leve o intermitente
Moderado después de caminar, pero disminuye
Severo, pero permite caminar
Severoy limitalamarcha

N Wb oo

Marcha
Normal
Claudicacion sin baston
Distancias largas con bastén
Limitada, aun con bastén
Muy limitada
Imposibilidad parala marcha

Arcos de movilidad (% del valor de la cadera normal)
95-100%
80-94%
70-79%
60-69%
50-59%
< 50%

Evaluacion clinica (suma de |os tres parametros)
Excelente 18
Bueno 15-17
Regular 13,14
Malo <13

PNWhOoOo

PNWhOaoo

Tabla 4. Resultados de evolucion clinica.

Pelvis Acetabulo Total
Excelente
Bueno
Regular
Malo
Total

® OO R
AR OOW
= o R
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bulo se identifican en una radiografia simple en proyeccion
anteroposterior (Figuras 2 y 3). Es de suma importancia 'y
trascendenciaclinica el diferenciar entre unalesion del ani-
[lo pélvico y una fractura acetabular, €l principal factor a
considerar es el compromiso de la articulacion, hay ocasio-
nes en las que es dificil identificar unafracturadel acetédbulo
cuando se extiende a iliaco o ala articulacién sacroiliaca.
Las proyecciones oblicuas de entrada y salida brindan una
adecuada vision para identificar lesiones de los elementos
posteriores del anillo pélvico y éstas pueden obtenerse en €l
cubiculo de choque. Sin duda alguna la tomografia propor-
cionainformacién en extremo valiosa para el diagndstico
preciso del tipo de lesion ésea asi como de lesiones de or-
ganos torécicos, abdominalesy pélvicos, pero debe evitarse
el gravisimo error de trasladar a un paciente hemodindmica
mente inestable a la sala del tomdgrafo antes de lograr una
estabilizacion mecanicay hemodinamica del paciente.

Existen otros procedimientos de salvamento que han sido
empleados en diversos centros de traumay que tienen un
papel importante en el mangjo inicial de estas |esiones cuan-
do no se logra estabilizar a un paciente a pesar de haber
realizado estabilizacion mecanica de las fracturas y resuci-
tacion con reposicion de liquidos. Estos son: angiografiay
empaquetamiento pélvico.

La angiografiay embolizacion se realizan en menos de
10% de los casos de fracturas hemodinémicamente inesta-
bles en las que existe un sangrado arterial. No son efectivas
en hemorragias venosas ni hemorragias producidas por las
superficies Gseas. Considerando la severidad del sangrado
de plexos venosos sacros como causa de muerte este proce-
dimiento tiene pocas indicaciones Utiles y requiere de per-
sonal altamente calificado, asi como el movilizar a paciente
auna sala de hemodinamia.

El empaquetamiento pélvico se emplea para lograr he-
mostasia directa durante una laparotomia exploradora. Es
una técnica Util en pacientes extremadamente gravesy pue-
de combinarse con el uso del clamp en C. En nuestra serie
uno de los casos més graves con una lesion C3 respondio
adecuadamente a este método logrando €l control del san-
grado por reparacion directa de lavejigay empaguetamien-
to pélvicoy otro fue sometido a empaguetamiento y fijacion
como manejo inicial debido a sangrado venoso. Esta situa-
cion es excepcional ya que en genera lafijacion de fractu-
ras de pelvis o acetabulo de manerainicial no serecomienda
en pacientes hemodinamicamente inestables, a excepcion
de los casos en los que existe una ruptura de la sinfisis del
pubisy se aprovecha el tiempo de lalaparotomia explora-
dorapararealizar lafijacion definitiva, semprey cuando no
exista contaminacion de la cavidad abdominal, paralo cual
debera optarse por fijacion externa s

El principal objetivo de lafijacion temporal delas lesiones
de la pelvis es contener la hemorragia que origina la inestabi-
lidad hemodinamica. El tipo de estabilizacion debera ser se-
leccionada por el cirujano ortopedista dependiendo del tipo de
lesion paralo cua esindispensable identificar y clasificar la
fractura.con precision, por lo que serequiere de experienciaen
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casos de trauma. Estos pacientes necesitan de un manegjo mul-
tidisciplinario estricto y lamejor opcidn quetienen para sobre-
vivir esun tratamiento inicial coordinado, eficaz y agresivo.t”

Conclusion

Las fracturas inestables de pelvis 0 acetébulo son lesio-
nes producidas en la mayoria de |os casos por mecanismos
de dtaenergiay enlamayoria de los casos comprometen la
vida del paciente. El mangjo inicial es de extremaimportan-
ciaen laevolucién y resultado final del tratamiento. En los
casos en los que se encuentra inestabilidad hemodinémica
en laevolucion inicial la mortalidad es mayor y €l manejo
debe ser mucho més agresivo.#
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