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ANTECEDENTES: No hay consenso sobre el paradigma de tratamiento dptimo para pacientes que
se presentan con fractura de pelvis inestable y mas si se asocia a inestabilidad hemodindmica. Este
estudio se establecié para determinar la experiencia en el manejo de pacientes con una fractura
inestable de la pelvis con o sin inestabilidad hemodinamica en un centro de referencia de trauma
en Medellin, Colombia, como un paso inicial para avanzar protocolos adaptados a las necesidades
particulares de nuestra poblacién.

METODOS: Este estudio retrospectivo, observacional incluyé pacientes con fractura pélvica por
traumatismo. Se recogieron datos demogréficos, signos vitales de admision, presencia de shock al
ingreso (segun escala ATLS), método de control de hemorragias, requerimiento de transfusién y
mortalidad global. Se realizé analisis de un subgrupo de pacientes que se presentaron con signos
de Shock grave asociados, definido como ATLS IlI- IV al ingreso y requerimiento de hemoderivados
de mas de 8Ul en las primeras 48 horas.

RESULTADOS: Un total de 567 pacientes con fractura pélvica de cualquier tipo, se identificaron en
las bases de datos de la institucion, de los cuales 149 pacientes presentaron un patrén de fractura
inestable de la pelvis (FIP). El 68.1% de los pacientes eran varones, con una edad media de 34 RIQ;
30 afios y una puntuacion de gravedad de la lesion (ISS) de 34 RIQ: 20. La mortalidad hospitalaria
fue del 13.3%. La angioembolizacidn y la colocacién de fijadores externos fueron el método mas
comun de control de hemorragias utilizado. Un total de 37 pacientes (27.4%) se sometieron
intervencién en las primeras 48 horas. Hubo 37 pacientes (27,4%) con fractura pélvica admitidos
en estado de shock con una media y de estos 17 pacientes requirieron intervencién en la pelvis. La
mortalidad calculada fue de 32.0% para pacientes con fractura pélvica, admitidos en estado de
shock.

CONCLUSION: Los pacientes con FPI admitidos en nuestra institucién tienen una alta mortalidad y
es aun mayor en los pacientes quienes se presentan con Shock grave. Se utilizaron varios métodos



para el control de la hemorragia de forma semejante a las indicadas en la literatura actual.
Requerimos un esfuerzo institucional sostenido para tratar las fracturas pélvicas y disminuir la
mortalidad de nuestros pacientes y conocer nuestra poblacidén nos permite orientar las estrategias
de manejo.

PALABRAS CLAVE: fractura pélvica, trauma, control de hemorragias, mortalidad, factores de riesgo,
protocolo institucional Pelvis; angioembolizacion.

Introduccion.

Las fracturas inestables de la pelvis (FIP) y sus articulaciones son causadas por fuerzas mecanicas
de alta energia y suceden en muchos casos en el contexto de pacientes poli traumatizados. (4,5,6),
La estabilidad mecanica pélvica depende de la integridad del complejo dseo y ligamentario que
neutralizan las fuerzas de estrés y rotacionales que soportan las cargas axiales de la columna
hacia los miembros inferiores. Un traumatismo pélvico estable se define por su capacidad para
resistir la reanudacion del apoyo sin deformidad progresiva, hasta la cicatrizacién o la
consolidacion. La integridad del complejo posterior del anillo pélvico, determina la estabilidad o
inestabilidad mecanica; Se considera una fractura de pelvis mecanicamente inestable a aquella
que cumple alguno de estos criterios radioldgicos: didstasis de la sinfisis del pubis mayor a 2,5 cm,
diastasis sacroiliaca de mds de 1 cm, ascenso de hemipelvis mayor a 0,5 cm, diastasis por fractura
del iliaco de 0,5 cm y desplazamiento anteroposterior de la hemipelvis de mas de 1 cm. (3,8).

Los pacientes que presentan con inestabilidad hemodinamica asociada a FIP, suelen asociarse a
hemorragia grave, asi como morbilidad y mortalidad significativas (1,2) y constituyen uno de los
mayores desafios para los cirujanos de trauma, (4). La inestabilidad hemodinamica que amenaza la
vida se produce entre el 1% y 4% de todos los casos de fracturas pélvicas. (23) y la mortalidad
reportada en los estudios mas recientes llega a un 35%, en pacientes que tienen fractura de pelvis
asociadas a shock, esto, segun la American Association Surgery of Trauma (AAST) en 2015. En este
tipo de pacientes es fundamental el diagndstico temprano y un manejo apropiado, fundamentado
en las estrategias de consenso y basadas en la mejor evidencia disponible.

Es fundamental identificar a los pacientes en riesgo de hemorragia severa por FIP y desplegar los
recursos Optimos y las estrategias de tratamiento, pues sabemos que el control rapido de la
hemorragia, se asocia con una mejor supervivencia (16,37). Debido a la variabilidad existente en la
literatura en cuanto a los datos poblacionales, tratamiento y desenlaces, consideramos importante
tener claridad respecto del universo de pacientes al cual nos enfrentamos localmente, en nuestros
servicios de trauma. Por esta razdn, se propone una caracterizacién de una serie de pacientes,
atendidos en el Hospital Universitario San Vicente Fundacidn de Medellin con diagndstico de
fracturas de pelvis, definidas como inestable, ya que en la actualidad no se cuenta con datos de
esta poblacién en nuestro medio, tampoco de los métodos para el control de la hemorragia de
origen pélvico, ni la frecuencia con la cual se utilizan. El propdsito del presente estudio es
identificar las caracteristicas de la poblacion atendida por fractura de pelvis en nuestro hospital, e
identificar las estrategias de manejo que se aplican en la actualidad, en la practica clinica para el
manejo de pacientes con FIP con o sin inestabilidad hemodindmica asociada.

Pacientes y métodos.



La seleccion de pacientes en este estudio descriptivo retrospectivo, fue realizada en el Hospital
San Universitario Vicente Fundacion de Medellin (HUSVF), una institucidén para atencion de alta
complejidad y centro de referencia para pacientes victimas de trauma en la regién nororiental de
Colombia y del departamento de Antioquia. Previa autorizacién del Comité de Investigacion del
HUSVF y su comité de ética médica con la junta de revisidn institucional, aprobd la recopilacién en
bases de datos, mediante revisién de registros de historia clinica electrénica y el banco de
imagenes. Se incluyeron los pacientes mayores o iguales a 15 afios ingresados para atencion en la
institucion por trauma, en quienes se diagnosticd una fractura de pelvis inestable, entre los afios
2011 y 2018, utilizando los codigos diagndsticos CIE-10 pertinentes para fracturas del anillo
pélvico. Se excluyeron pacientes con fracturas aisladas de cadera y acetdbulo y aquellas fracturas
clasificadas como estables mecdnicamente segun clasificacion de Young y Burguess. Todos los
estudios de diagndstico y las decisiones clinicas se registraron segun lo reportado por el médico
tratante. No se encontrd registro del ISS (Injury Severity Score) por lo cual fue calculado con
base en el registro de historia clinica para cada paciente, como la suma de los cuadrados de los
tres valores maximos de AIS, en las areas mas severamente lesionadas, con un valor maximo de
75. Se calculé para cabeza, tdérax, extremidades y abdomen en esta ultima regién se incluyé la
pelvis, que se clasificd segln grado de inestabilidad y lesiones concomitantes. En el calculo del AlS,
se incluyd: lesidon menor (1 punto), Lesion moderada (2 puntos), Lesidon grave (3 puntos). Lesion
grave que amenaza la vida pero con supervivencia probable (4 puntos) y Lesion critica, con
supervivencia incierta (5 puntos). Adicionalmente se empleé para identificar el estado
hemodindmico de los pacientes al ingreso, la escala de choque de ATLS (Advanced Trauma Life
Support) que se basa en los sin signos de hipoperfusidon y se considera como " inestable " El
paciente con: presion arterial <90 mmHg y frecuencia cardiaca>120 latidos por minuto, con
evidencia de vasoconstriccion de la piel (frio, diaforético, disminuciéon del llenado capilar),
alteracion del nivel de conciencia y / o disnea (10).

Recoleccidon de datos.

Se recopilaron datos demograficos edad, género, procedencia, el mecanismo de la lesién y los
estudios de laboratorio, incluyendo el lactato, el déficit de base y el hematocrito. Estos datos se
recopilaron tanto del ingreso como del control tras las primeras 48 horas. Se identificd asi mismo
el estado hemodindmico de los pacientes mediante escala de Choque hemorragico (ATLS).
Recopilamos un banco de imdgenes de cada caso, tras lo cual en conjunto con un experto en
cirugia de pelvis y acetabulo, se realizo la clasificacion con base en las imagenes y mediciones de
parametros de estabilidad, segln la clasificacion de Young y Burguess (7). Se incluyeron en el
estudio, solamente las fracturas inestables mecdnicamente, es decir las CL grado Il y Ill, las
CAP grado Il y lll, las de cizallamiento y las combinadas. Aplicamos ademas la la clasificacion
anatdémica vy fisioldgica de World Society of Emergency Surgery (WSES) (11) para cada paciente,
basados en estado hemodinamico y las imagenes diagndsticas que estaban disponibles en todos
los casos. Se recogieron el puntaje de Escala de Coma de Glasgow (ECG), indice de severidad del
trauma (ISS) y el puntaje mas alto de la Escala abreviada de lesiones (AlS) (8) en cada regién
anatdmica. Se recopilaron datos sobre regiones anatémicas lesionadas como las de craneo, térax,
abdomen y fractura de miembros superiores o inferiores asociadas. Los estudios de radiologia
realizados se registraron incluyendo rayos X ingreso, tomografia computarizada (TC) pélvica. Se



recogieron métodos de control de la hemorragia pélvica, incluida la colocacién de fronda pélvica,
fijacion externa de la pelvis, empaquetamiento pélvico y embolizacién angiografica. Se
recolectaron datos sobre necesidad de Cirugia de control de dafio en térax, abdomen u otras
extremidades lesionadas. También se registraron transfusiones de derivados sanguineos en las
primeras 48 horas, dias de estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI) y dias de estancia
hospitalaria en salas generales, necesidad de fijacién definitiva y momento de su realizacion,
medida en dias. Finalmente calculamos la mortalidad global hospitalaria. Todos los datos fueron
recolectados por el investigador principal, a través de un formulario previamente disefiado en
Google Docs®.

Analisis de los datos

En primer lugar se realizaron pruebas de normalidad para las variables cuantitativas. Cuando
tuvieron una distribuciéon normal se describieron a través de medias y desviaciones estandar. En
caso de tener otro tipo de distribucidn, fueron descritas con medianas y rangos intercuartilicos
(RIQ). Las variables cualitativas fueron descritas a través de nimeros absolutos y proporciones. Se
realizdé adicionalmente, un analisis por subgrupos de aquellos pacientes que se presentaron con
con shock grave (Il y IV en escala ATLS) y /o requerimientos de 8 é mas unidades de
hemoderivados en las primera 48 horas.

Resultados

Hubo 814 pacientes ingresados a nuestro centro de trauma, durante el periodo de estudio, con
diagnéstico al ingreso de fractura de la pelvis, de los cuales a solo 567 finalmente se les
diagnosticé una fractura de la pelvis de cualquier tipo. Se identificaron 149 pacientes con
patrones inestables, segun criterios de inestabilidad mecanica basados en la clasificacién de Young
y Burgess. Sin embargo 14 pacientes fueron excluidos, por tratarse de fracturas de pelvis
inveteradas en mala unidn, con manejo extrainstitucional previo, y sin contar en sus registro de
historia clinica, con los datos necesarios para inclusion en el presente estudio. De los 135
pacientes finalmente incluidos en el estudio, la mayoria (92) eran hombres, representando un 68,1%,
con una mediana para la edad de 34 afios (RIQ: 30). El mecanismo de lesion mas comun fue el de
accidente de transito como peatdon (26,7%). La procedencia de los pacientes se encontraba
registrada en todos los casos, la mayoria se derivaron del Nivel Il de complejidad (34,8%), Se
identificaron traumas asociados, encontrando TEC moderado o severo en 28 pacientes (11,1y 9,6
% respectivamente), trauma de tdrax asociado en el 51,1%, y trauma de abdomen con lesién de
organo en el 57,8%. Las fracturas de columna presentaron una alta frecuencia (57,8%) incluyendo
fracturas de apdfisis transversas y fractura transversa del sacro. Las fracturas longitudinales del
sacro se presentaron en 84 pacientes (62,2%) y se reportaron como variable diferente, al
considerarse lesiones constitutivas de la inestabilidad del anillo pélvico. Todos los pacientes
incluidos en el estudio, se clasificaron segun la definicion de trauma (9), encontrando como
politraumatizados 61 casos (45,2%), trauma multiple el 34,1% y trauma unico el 20,7%.

La mortalidad global fue del 13,3 %. Todos los pacientes con fractura pélvica fueron diagnosticados
mediante Tomografia disponible en 97.8% de los casos y/o radiografia pélvica, disponible en el



63% de los casos al ingreso. Encontramos en nuestra serie, mayor frecuencia del patrén de CL I
(34,8%) segun clasificacidon Y&B, la estabilidad hemodinamica se evalué basados en el registro de
signos vitales y estado neuroldgico del ingreso a nuestra institucién, reportados mediante escala
de choque de ATLS por grados, siendo mas frecuente el paciente paciente sin estado de Shock o
Grado | en 40,7% de los casos. Con base en los parametros anatomicos y fisiologicos, se
clasificaron todos los pacientes segun escala WSES, encontrdndose para nuestra serie; WSES
Grado Il en 63% de los casos, Grado lll en el 14% y Grado IV en el 23%.

Sobre el tratamiento para el control de la hemorragia del paciente en el contexto del trauma
agudo, el requerimiento de hemoderivados se presentd en el 43,7% de los casos con una mediana
calculada de 4 unidades (RIQ:12). En el control especifico de la hemorragia de la pelvis, el manejo
no quirdrgico se registréo en la mayoria de los casos (72%). De los 37 pacientes sometidos a
manejo quirdrgico agudo o cirugia de control dafio (CCD), 18 pacientes (13,3%), requirieron sdlo
fijaciébn externa de la pelvis, 2.2% empaquetamiento pélvico, y el 7,4% necesitaron
angioembolizacién. En seis pacientes se aplicaron estrategias combinadas para el control de la
hemorragia. Se definié un subgrupo de pacientes con clasificacién de Choque hemorragico G Il - IV
6 que requirieron de 10 o mas Unidades de hemoderivados en las primeras 48 horas, que
representando un total de 37 pacientes (27%), de los cuales diecisiete necesitaron una o varias
intervenciones en la pelvis. De este subgrupo fallecieron 13 pacientes.

Tabla 1. Datos demograficos de la poblacion de estudio y lesiones asociadas.
n (%) Mediana (RIQ)

Fracturas de la pelvis inestables 135

Edad, a - 34 (30)

Edad hombres - 38.5(31)

Edad mujeres - 27 (29)

Género, n (%) -

Hombres, n (%) 92 (68,1)

Mujeres, n (%) 43 (31,9)

Mecanismo del trauma, n (%)

Peatdn 36 (26,7)

Caida de altura (>15ft) 34 (25,2)

Conductor u ocupante de moto 31 (23)

Aplastamiento 18 (13.3)

Conductor u ocupante de vehiculo 4 (3)

Conductor de bicicleta 3(2.2)

Otro tipo de trauma 9(6,7)

Procedencia, n (%)

Domicilio 16 (11.8)

Personal APH 41 (30,4)

Remisién Nivel | complejidad 24 (17,8)

Remisién Nivel Il complejidad 47 (34,8)

Alto nivel de complejidad 7 (5,2)

Escala de coma de Glasgow (ECG), n (%)

14- 15 o sin TEC 105 (77,8)

9-13 15 (11,1)




<9 13 (9,6)

No evaluable 2(1,5)

Intervencion SNC primeras 48 h 1(0,7)

Trauma de térax asociado, n (%) 69 (51,1)

Intervencién Térax primeras 48h 15(11,1)

Trauma abdomen con lesion de érgano, n (%) 78 (57,8)

Vejiga, uretra y genitales externos 42 (31,1)

Rifion 19 (14,1)

Higado 14 (10,4)

Bazo 12 (8,9)

Intestino delgado, colon y recto. 16 (11,9)

Lesion vascular 17 (12,6)

Otro Organo lesionado 7 (5,2)

Intervencion abdomen primeras 48h 19 (14,1)

Fractura de extremidades superiores, n (%) 43 (31,9)

Fractura de extremidades inferiores, n (%) 48 (35,6)

Fijacion externa extremidades primeras 48h 15 (11,1)

Fractura de columna, n (%) 78 (57,8)

Cervical 6 (4,4)

Dorsal 10 (7,4)

Lumbar 67 (49,6)

Sacra transversa 9 (6,6)

Fractura del sacro, n (%) 84 (62,2)

Laboratorios n (%) Mediana (RIQ)
Hemoglobina al ingreso 90 (66,7) 11,7 (3,27)gr/dl
Hemoglobina control a las 48 horas 86 (63,7) 9,6 (2,6)gr/dl
Acido lactico 47 (34,8) | 42,3 (54,1) gr/I
Acido lactico control 48 h 47 (34,8) 19 (19,7) gr/|
BE 48 (35,6) -7.8 (8,4) mEq/I
BE a las 48 horas 44 (32,6) -4,6(5,7) mEq/|
Requirieron hemoderivados 59 (43,7) 4 (12)U

GRPL 59 (43,7) 3 (4)U
Plaquetas 20 (14,8) 6 (3)U

Plasma fresco 22 (16,3) 6 (7)U
Definicion del trauma, n (%)

Politrauma 61 (45,2)

Trauma multiple 46 (34,1)

Trauma Unico 28 (20,7)

ISS - 34 (20)

AlS

Cabeza y Cuello con puntaje >3, n (%) 27 (20)

Tdérax con puntaje >3, n (%) 49 (36,3)

Abdomen con puntaje > 3, n (%) 135 (100)

Columna con puntaje > 3, n (%) 18 (13,3)

Extremidades con puntaje > 3, n (%) 55 (40,7)

Pacientes con Imagenes diagnadsticas disponibles n (%)

TAC 132 (97,8)

Rx pelvis 85 (63)




Otros estudios 115 (85,2)
Grado del Choque al ingreso (ATLS), n (%)

Grado | 55 (40.7)
Grado I 37 (27,4)
Grado Il 24 (17,8)
Grado IV 7 (5,2)

Sin datos en la historia 12 (8,9)
Clasificacion radioldgica de la fractura del anillo pélvico,

n (%)

Compresion lateral Il 25 (18,5)
Compresion lateral lll 47 (34,8)
Compresion anteroposterior Il 8(5,9)
Compresion anteroposterior || 26 (19,3)
Cizallamiento vertical 22 (16,3)
Combinado 7 (5,2)
Clasificacion anatomica/Fisiologica WSES

WSES Grado Il 85 (63)
WSES Grado Il 19 (14)
WSES Grado IV 31 (23)
Pacientes que requirieron UCI, n (%) 50 (37)
Estancia en UCI, d 7 (8)
Estancia en Salas generales, d 14 (21)
Mortalidad, n (%) 18 (13.3)

n: nimero, a: anos d:dias, h: horas, RIQ: Rango intercuartilico, SNC: sistema nervioso
central, BE: Base exceso gr/l: gramos por litro, mEq/l: miliequivalentes por litro, U:
Unidades GRPL: globulos rojos pobres en leucocitos, ISS: Injury Severity Score,  AlS:
Abbreviated Injury Scale, UCI: Unidad cuidados intensivos. ATLS:Advanced Trauma Life

Support WSES: World Society of Emergency Surgery

Tabla 2. Control de la hemorragia en fractura de la
pelvis en todos los pacientes

n: 135 (%)

Aplicacion de fronda pélvica 27 (20)

Fracturas de pelvis intervenidas 37 (27,4)
primeras 48h.

Fijacion externa pelvis 18 (13,3)
Empaquetamiento pélvico 3(2,2)
Embolizacion 10 (7,4)
Empaquetamiento + fijacién 3(2,2)
externa

Embolizacidn + fijacion externa 1(0,7)

Embolizacién + empaquetamiento | 1(0,7)
pélvico

Embolizacién + fijacidn externa + 1(0,7)
empaquetamiento pélvico

Pacientes que requirieron fijacion | 97 (71,9)
definitiva de fractura de pelvis




Fijacion definitiva de fractura de 6 (10)
la pelvis, d (RIQ)

n: nimero RIQ: Rango intercuartilico, d: dias

Tabla 3. Control de la hemorragia en fractura de la pelvis
Pacientes en estado de shock grave Escala choque ATLS
Grado Il =1V ¢ Transfusién > 6 = 10u hemoderivados
primeras 48 h

n: 37

Aplicacion de fronda pélvica 12 (32)

Fracturas de pelvis no intervenidas | 20 (54)

primeras 48h.

Fijacion externa pelvis 4 (10,8)
Empaquetamiento pélvico 1(2,7)
Embolizacion 7 (18,9)
Empaquetamiento + fijacion 2 (5,4)

externa

Embolizacion + fijacion externa 1(2.7)
Embolizacién + empaquetamiento | 1(2,7)

pélvico

Embolizacién + fijacion externa + 1(2,7)
empaguetamiento pélvico

Mortalidad 13 (35%)
DISCUSION

La FIP es una fractura de presentacién habitual en los centros de trauma, sin embargo aquellas
asociadas a inestabilidad hemodinamica, son menos frecuentes. La principal causa de muerte en el
paciente politraumatizado con FIP, es la hemorragia persistente de la pelvis.(4) Los pacientes que
se presentan con estados de shock en el contexto de una FIP, son dificiles de evaluar y nos
recuerda la alta incidencia de traumas asociados en cabeza, térax, abdomen y esqueleto
apendicular (6,7,10,33); traumas que sumados al deterioro fisiolégico temprano, parecen
determinar el curso clinico de los pacientes. Sabemos ademads que el control de la hemorragia
sigue siendo la prioridad en el contexto agudo(22). Posteriormente, en el contexto de politrauma
o trauma multiple, una vez controlado la eventual presencia de sangrado externo, el primer
desafio esta en la identificaciéon del origen del sangrado interno, bien sea de la pelvis o de otro
origen. (8,9). La reanimacion hemostatica, es en la actualidad la pauta de manejo en los pacientes
politraumatizados; el uso de acido tranexamico, cristaloides de forma controlada, transfusién de
hemoderivados en forma temprana y salas de cirugia rapidamente disponibles para controlar el
sangrado, son consenso en el manejo inicial para todos los centros de trauma. (9, 20,22, 23, 31,
32, 33). Cuando se identifica una FIP como origen del sangrado, deben tomarse decisiones
fundamentadas en la evidencia disponible para su manejo, y la discusién se da alrededor de la



mejor estrategias para el control de la hemorragia en las fracturas de pelvis inestables con
sangrado persistente. Aunque se han descrito multiples protocolos de manejo
(12,13,16,21,22,23,31,32,33), no hay un consenso sobre un algoritmo para el tratamiento de
pacientes con shock hemorragico y lesién pélvica; sin embargo lo que es claro, es que la presencia
de una fractura pélvica inestable, es un factor independiente que predice la mortalidad en
pacientes con lesiones graves(1). Ademas del examen fisico metddico, las imagenes diagndsticas,
son un elemento fundamental en dicho diagndstico. Si se encuentra una fractura de pelvis
inestable en paciente hemodinamicamente inestable sin otro origen de sangrado aparente, el
traumatélogo debe conocer las diferentes estrategias disponibles y sus indicaciones para controlar
la hemorragia, como son dispositivos de fijacidn pélvica, empaguetamiento pélvico preperitoneal,
angioembolizacion pélvica, y REBOA (Resuscitative Endovascular Ballon of the Aorta)
(11,13,16,21,22,23,31,32,33). El método o métodos seleccionados, dependen de la presentacion
clinica, las lesiones asociadas, la disponibilidad de recursos y la experticia del equipo de trauma.
Este trabajo, estad dirigido a nuestra institucion y a otros centros de trauma, para comprender
mejor los datos demograficos, caracteristicas de las lesiones, el tratamiento aplicado en nuestro
medio y la mortalidad presentada en éstos pacientes localmente.

Este estudio, nos permitié identificar y describir las caracteristicas demograficas de nuestra
poblacidn, encontrando al igual que en las series mas grandes, que las fracturas de la pelvis se
presentaron con mayor frecuencia en el género masculino, con una edad media, 34 +/- 30, que
representa la etapa productiva de la vida. (4,5,6). A diferencia de otros estudios, en los cuales el
principal origen del trauma es como motociclista (3,4), el mecanismo de trauma mas frecuente
en nuestra serie, fue el accidente como peatdn, seguido de las caidas de alturay en tercer lugar
los accidentes por motocicleta. Catorce pacientes, fueron mayores de 70 afos, con traumas
asociados a accidente de transito como peatdn (64%); el resto del grupo de pacientes (46%),
presentd caidas de altura de menos de 4,5 metros (15 pies) casi siempre, al caer por escaleras, y
fueron clasificadas como fracturas por otro tipo de trauma. (Tabla 1) Decidimos reportamos este
grupo de pacientes, por su alta mortalidad.

Consideramos importante la procedencia de los pacientes, siendo mas frecuente la remisiéon de
centros de segundo nivel de atencién de donde procedia el 34,8% de los pacientes, en donde se
dispone de recursos basicos para manejo y estabilizacidn inicial de estos pacientes, seguido de los
traslados por personal APH en el 30,4% de los casos. Los traumas asociados se presentaron en una
alta frecuencia de los pacientes, siendo clasificados como politrauma el 45,2%, trauma multiple en
el 34,1% de los casos y trauma Unico el 28% de los casos (8, 9), con un ISS calculado de 34 (+/- 20)
para nuestra poblacién. (9, 10) En la literatura es supremamente variable segun la serie revisada,
como un ISS de 19.2 £+ 12.7 reportada por la AAST en 2015, en un estudio multicéntrico con un
total de 1339 pacientes con fractura de pelvis asociada a hemorragia severa. Theodoros et al, en
2013, reporta ISS en series de pacientes con fractura de la pelvis con inestabilidad hemodinamica
que van desde 16 hasta 46. (22).

En nuestra serie requirieron ingreso a UCI un 37% de los pacientes con una mediana de estancia
de 7 dias (RIQ: 8), la estancia en salas generales fue de 14 dias (RIQ:21), ambos datos superiores a
los reportes de la literatura que van de 4 (2-10) dias para estancia en UCl y 6 (3-13) dias en
estancia en salas de hospitalizacién. (4)



La radiografia anteroposterior (AP) de la pelvis, es un examen ampliamente disponible, segln
Young y col. pudieron diagnosticar correctamente lesiones de la pelvis, basadas en radiografias AP
de la pelvis en el 94% de los casos y las tomografias computarizadas se utilizaron de forma
secundaria para evaluar las lesiones de los ligamentos pélvicos posteriores, las fracturas sacras y
las fracturas acetabulares, pero tuvieron poco papel en la evaluacion inicial y la estabilizacion de
sus pacientes gravemente lesionados.(38) En nuestra serie, se encontraban disponibles Rx AP de
la pelvis en solo 63% de los casos, pero en cambio Tomografia computarizada de abdomen o pelvis
97,8% de los casos. Reconocemos que la fiabilidad interobservador de la clasificacién de Young &
Burgess, es menos que ideal como lo demuestra Kappa al evaluar clasificacién por imagenes entre
cirujanos de pelvis y acetdbulo experimentados, con fiabilidad de 0,85 (rango, 0,71-0,92) y un
acuerdo de solo el 70% (7); sin embargo se reconoce que es mejor que otros sistemas de
clasificacidon y mas frecuentemente utilizada en estudios relacionados en la literatura. Se encontré
gue el patrén de fractura mas frecuente fué la fractura por CL Il (34,8%), seguida de la CAP Il
(19.3%) y la CLll (18,5%). El patrén de fractura CV se presentd en 22 casos (16,3%) ocupando el
cuarto lugar en frecuencia, y los patrones menos frecuentes fueron CAP Il y el patrén Combinado
con 5,9 y 5,2% respectivamente. Aunque no se ha encontrado una asociacion definitiva entre el
patron de fractura y el sangrado, y existe una pobre correlaciéon entre el grado de las lesiones
radioldgicas y la necesidad de hemostasia emergente (11,40,42), algunos patrones como APC lll,
estdn asociados a una mayor tasa de transfusion segun algunos estudios (38).

En la definicidon de soporte vital avanzado para el trauma (ATLS) se considera como " inestable " El
paciente con: presidn arterial <90 mmHg y frecuencia cardiaca> 120 lpm, con evidencia de
vasoconstriccidn de la piel, alteracidn del nivel de conciencia y / o disnea (39). El presente estudio
utilizé la clasificacion y guia ATLS para definir el estado hemodindmico de nuestro grupo,
encontrando pacientes con estado de Shock Grado | o normal en el 40,7% de los casos, 27,4%
de los pacientes se presentaron con Shock grado Il, y el 17,8% y 5,2% ingresaron en estado de
shock Grado Ill y IV respectivamente. Basados en el principio de que la descripcién anatdmica de
las lesiones del anillo pélvico no es definitiva en el tratamiento de las lesiones pélvicas y que lo
que es mas importante es el estado hemodinamico de los pacientes, clasificamos segun la escala
WSES, que divide las lesiones del anillo pélvico en tres clases: Menor (WSES grado I) que
comprende lesiones hemodindmicamente y mecdnicamente estables, Moderado (WSES grado Il)
que comprende lesiones hemodindmicamente estables tras la resucitacién inicial y
mecdnicamente inestables para patrones CL y CAP, (WSES grado Ill) que comprende lesiones
hemodinamicamente estables tras reanimacidn con patrones mecanicamente inestables CV y
Combinados y Severa (WSES grado 1V) que comprende lesiones hemodinamicamente inestables
gue no responden a la reanimacion inicial, independientemente de la estabilidad mecénica o el
patron de fractura. (11) En nuestro estudio encontramos Lesiones WSES Il en el 63% de los casos,
WSES lll en el 14% y WSES IV: en el 23% de los casos.

Respecto a las intervenciones para el control del sangrado, la fronda pélvica se utilizé en 27 de 135
pacientes (20%), pero en el subgrupo de pacientes inestables hemodinamicamente se requirié en
el 32% de los casos. Este dato es mas alto, comparado con los datos reportados en un estudio
multicéntrico, en el cual se requirié su uso en 18,5% de pacientes con FPI que se presentaron con
inestabilidad hemodinamica asociada.(4) La necesidad de intervenciones quirdrgicas urgentes en
todos los casos de FIP fue de 27,4%, e incluyeron fijacidn externa, empaquetamiento abdominal,
angioembolizacién o combinacién de estas estrategias. Se identificd un subgrupo de pacientes con



FIP presentando inestabilidad hemodindamica asociada a shock grado Il y IV & altos
requerimientos transfusionales en las primeras horas (37 casos), y que representaron un 27% del
total, y de los cuales 17 pacientes (46%), requirieron procedimientos para control de la hemorragia
de origen pélvico. Este dato también es superior al de la literatura mundial, encontrando una
mayor necesidad de intervenciones en nuestra institucién, comparado con reportes recientes, que
demuestran necesidad de intervencién urgente en un 32% de los casos. (4)

La morbilidad y mortalidad de las FPl es muy variable en los estudios 1,2,4,5,6), oscilando entre el
7% y 46% (22). Nuestro estudio, reportd una tasa de mortalidad hospitalaria global de 13,3%,
superior a los estudios mads recientes. El estudio mds grande en la literatura actual es un estudio
de mas de 24,059 pacientes con fractura pélvica reclutados durante un periodo de 10 afios en
EEUU, que reportd una mortalidad hospitalaria de fracturas inestables de la pelvis del 8.3% (1,998
de 24,059 pacientes) entre 2000 y 2009.(2). Esta diferencia constituye un dato relevante como
indicador de referencia en la busqueda de estrategias que mejoren la sobrevida de nuestros
pacientes. Identificamos una mortalidad mayor en dos subgrupos de pacientes, el primero fue el
grupo de 14 pacientes mayores de 70 anos con una mortalidad que fué calculada del 37% y un
segundo grupo de 37 pacientes quienes ingresaron en estado de Shock seglin escala de ATLS
Grado lll, VI 6 con requerimientos mayores de 12 unidades de hemoderivados en las primeras 48h,
en quienes se calculd una mortalidad de 35%.

La principal limitacién de nuestro estudio fue su naturaleza retrospectiva, pues nos encontramos
gue faltaban algunos datos, como se describié anteriormente, lo que condujo a la exclusién de
algunos pacientes, o se tuvo que calcular con datos parciales. Los pacientes fueron incluidos
manualmente en la base de datos, y las variables como sistemas de clasificacion AlS, el célculo de
ISS, la clasificacion de Young-Burgess para las fractura de pelvis inestables, estuvieron limitados
por la confiabilidad interobservadores e intra observadores, ya conocidos de todos los esquemas
de clasificacion. Ademads, nuestro estudio estuvo sujeto a posibles errores en la precision de la
entrada de datos en la base de datos

El estudio fue disefiado para caracterizar una cohorte de pacientes atendida en uno de los Centro
de referencia de trauma de la ciudad de Medellin, dada la variabilidad de los datos existentes en
la literatura y la ausencia de datos recientes localmente al respecto. Este trabajo estd dirigido a
nuestro centro y a otros centros de la regién, para comprender mejor los datos demograficos,
caracterizacion de las lesiones, el tratamiento aplicado en nuestro medio y la mortalidad para este
tipo de pacientes. Ademds, ante la falta de consenso en la literatura, por parte de los cirujanos
traumatdlogos en cuanto al algoritmo éptimo para las intervenciones de control de hemorragias
en la fractura de la pelvis, resulta util para tener una informacidon poblacional de base, y
esperamos que conduzca a ensayos futuros para definir un algoritmo de tratamiento para el
manejo inicial y definitivo en pacientes con fractura pélvica ajustado a nuestras poblacion y
recursos. Quizds, al comprender mejor las caracteristicas de los pacientes que atendemos y la
experiencia descrita por centros de trauma a nivel mundial, surge una oportunidad de explorar
nuevas intervenciones, que podrian mejorar los resultados clinicos de nuestros pacientes.
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