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1. RESUMEN

Introduccién: Los traumatismos son la primera causa de muerte entre los menores de
35 afios, gracias a los avances en reanimacion, la probabilidad de supervivencia tras un
accidente traumatico aumenta.

Objetivo: Con este trabajo se pretende analizar los conocimientos sobre las fracturas
de pelvis traumaticas, conocer la funcion del cinturén pélvico y el manejo del shock
hipovolémico.

Metodologia: Se ha realizado una busqueda en diferentes bases de datos mediante el
uso de tesauros, términos libres y booleanos, finalmente se han seleccionado 15
articulos. También se han tenido en cuenta los criterios de inclusion y exclusién para
determinar los objetivos del trabajo.

Resultados: La pelvis merece una consideracion importante como estructura ésea ya
gue se encuentra altamente vascularizada y engloba estructuras abdominales,
viscerales, vasculares, nerviosas y urogenitales, es por esto por lo que las principales
complicaciones de la fractura son la hemorragia y las lesiones asociadas. El
traumatismo desencadena una hemorragia masiva que desestabiliza la hemodinamia
del paciente generando una situacién de shock hipovolémico, siendo la coagulopatia
traumatica aguda el desafio mas importante en su abordaje. Para estabilizar tanto al
paciente hemodindmicamente como la fractura, se utilizan dispositivos de compresion
pélvica que favorecen la supervivencia del paciente.

Conclusiones: Las principales complicaciones de estas fracturas son la hemorragia y
las lesiones asociadas que exigen una valoracion multidisciplinar. Las fracturas de pelvis
requieren una rapida asistencia para iniciar cuanto antes la resucitacion debido a que
un tercio de los pacientes con trauma hemorragico muestran signos de coagulopatia en
el momento del ingreso hospitalario. Detener la hemorragia es el principal objetivo, para
ello estan indicados los cinturones pélvicos que también estabilizan las fracturas hasta
su intervencion definitiva.

Palabras clave: Pelvis, Fractura, Traumatismo, Cinturdn pélvico, Shock hipovolémico,
Hemorragia.



ABSTRACT

Introduction: While trauma is the leading cause of death among people under the age
of 35, advances in resuscitation have increased the likelihood of survival after a traumatic
accident.

Objective: This work aims to analyze existing research on traumatic pelvic fractures and
determine the function of the pelvic belt as well as the management of hypovolemic
shock.

Methodology: A search has been conducted on different databases by leveraging
thesauruses, free terms and Booleans, and subsequently 15 articles have been selected
from there. In addition, the inclusion and exclusion criteria have been utilized to
determine the objectives of the research paper.

Results: The pelvis deserves special consideration as a bone structure, taking into
account that it is highly vascularized and encompasses abdominal, visceral, vascular,
nerve and urogenital structures, this being the reason for which the main complications
of the fracture are bleeding and associated lesions. Trauma triggers a massive
hemorrhage that destabilizes the patient's hemodynamics, generating a situation of
hypovolemic shock, with acute traumatic coagulopathy being the most important
challenge in its approach. In order to stabilize both the patient’'s hemodynamics and the
fracture, pelvic compression devices are used to promote patient survival.

Conclusions: The main complications of the aforementioned fractures refer to bleeding
and associated lesions that require a multidisciplinary assessment. Pelvic fractures
require rapid assistance to initiate resuscitation, one-third of patients with bleeding
trauma show signs of coagulopathy at the time of hospital admission. The stoppage of
the hemorrhage is the primary objetive, for which the pelvic belts are indicated, which
also stabilize the fractures until their definitive intervention.

Key words: Pelvis, Fracture, Traumatism, Pelvic Sling, Hemorrhagic Shock,
Hemorrhage.



2. PALABRAS CLAVE/ KEY WORDS

Las palabras clave que reflejan el contenido de este trabajo y sirven para determinar la
temética del documento se muestran a continuacion tanto en espafiol como en inglés:

Palabras clave - Pelvis, Fractura, Traumatismo, Cinturén pélvico, Shock hipovolémico,
Hemorragia.

Keywords - Pelvis, Fracture, Traumatism, Pelvic Sling, Hemorrhagic Shock, Bleeding.



3. INTRODUCCION

Los traumatismos son un problema de Salud Publica, se consideran la primera causa
de muerte entre los menores de 35 afios (1). A nivel mundial la incidencia de fracturas
de pelvis se ha visto incrementada, a dia de hoy sigue siendo una de las primeras
causas de ingreso en las salas de reanimacion (2). La prevalencia anual de fracturas de
pelvis en todo el mundo es del 10%. El rango de edad que conforma la mayor parte de
los afectados esta en torno los 20 y 30 afios, afectando més al sexo masculino
econdmicamente activo y socioeconémicamente bajo. El lugar predominante donde se
dan este tipo de fracturas es la via publica a través de accidentes por vehiculo
automotor, presentandose asi las lesiones mas graves. Las causas que le siguen son
arrollamientos y caidas (3).

Los traumatismos producidos en accidentes de trafico representan un 60%, siendo la
fractura de pelvis la tercera causa de mortalidad, superada por la lesion aoértica y el
traumatismo craneoencefalico (4).

Conocer la incidencia que tienen este tipo de traumatismos en nuestro pais, puede
ayudar a comprender la importancia de establecer un sistema que nos permita ser mas
efectivos en nuestro abordaje como enfermeros (4).

Gracias a los avances en reanimacion la probabilidad de sobrevivir tras un accidente
traumatico aumenta. Se evidencian tres etapas criticas en el momento del traumatismo
donde se producen los picos de mortalidad, la primera ocurre en los primeros minutos
tras el siniestro, es preciso que los equipos de rescate actien rapido y el paciente pueda
acudir a los centros sanitarios cuanto antes. La segunda etapa sucede durante las
primeras horas, el peligro existe en la dificultad de oxigenacion, respiracion y circulacion.
La tercera etapa ocurre dias después al traumatismo a consecuencia de infecciones o
fallo organico multiple. La probabilidad de sobrevivir dependera de los cuidados iniciales,
por ello resulta clave desarrollar y perfeccionar la reanimacién (2).

Antes de 1900, la tasa de mortalidad era del 80% cuya causa primaria fue la hemorragia,
con el avance de la reanimacion y la disponibilidad de sangre se redujo. Actualmente,
la mortalidad de los pacientes que sufren fracturas pélvicas es del 4% al 15%,
generalmente relacionada con un traumatismo mdltiple y hemorragia masiva (2).

Tanto en el articulo 15 de la Constitucion Espafiola de 1978 como en la Decision de las
Comunidades europeas 91/396/CEE, se establece el derecho a la vida y a la integridad
fisica de las personas y se reconoce como derecho fundamental de todos, es por ello
por lo que nacid la necesidad de crear una estructura que facilite el contacto de los
ciudadanos ante una situacion de urgencia sanitaria y que permita una eficaz
coordinacién para mejorar la respuesta a la misma. Nacen estructuras disefiadas para
llevar a cabo esta funcion, asociadas al teléfono 061, mientras la Uniébn Europea
establece un teléfono comin a todos los miembros frente a las emergencias, el 112.
Desde diciembre de 2008 millones de personas en 27 paises pueden beneficiarse de
esta atencién telefénica. Mas tarde, se generalizan y ambos teléfonos se integran,
112/061. Algunas comunidades auténomas como Aragdn mantienen separadas las
centrales de tal manera que la extension 112 deriva las emergencias que necesitan
asistencia médica al numero 061. Estos cambios quedan recogidos en el Real Decreto
1030/2006 de 15 de septiembre, dentro de las prestaciones del Sistema Nacional de
Salud en el anexo IV la “cartera de servicios comunes de prestacion de atencion de
urgencia”. Ademas, otras funciones de los servicios de urgencias son las siguientes (5):
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- Atencion telefénica desde los centros coordinadores de urgencias sanitarias.
- Evaluar inmediatamente al inicio a los pacientes para establecer riesgos.

- Realizar procedimientos diagnésticos y terapéuticos médico-quirargicos.

- Monitorizar, observar y reevaluar a los pacientes.

- Transporte sanitario, terrestre, aéreo o maritimo, asistido o no asistido.

- Informar al paciente y familiares sobre la atencion prestada y las medidas a
adoptar.

- Unavez que se ve atendida la urgencia, se procede a derivar al nivel asistencial
més adecuado aportando los informes clinicos pertinentes.

- Establecer comunicacién con las autoridades competentes en situaciones que lo
requieran como sospecha de violencia de género o malos tratos en menores (5).

Comprender la gravedad de las fracturas de pelvis traumaticas justifica la importante
labor de los servicios de emergencias extrahospitalarias y su funcién, ya que es el primer
equipo que entra en contacto con el suceso, y por lo tanto, el primero en manejar la
fractura y sus consecuencias.

El impacto social de las patologias traumaticas es importante. Se producen alrededor
de 50 millones de afectados anualmente a nivel mundial con dafios que pueden generar
severas secuelas y dafo psicolégico fruto del trauma (3).

En cuanto el impacto econdmico se ve involucrada la atencidén de situaciones agudas,
hospitalizacién y tratamiento, ademas del costo de los materiales y tratamientos de
recuperacion y reinsercién del individuo a la sociedad. El sistema de salud y sus
integrantes deben estar preparados para el control de dafios en el momento de
asistencia del politraumatizado. Directa o indirectamente, los traumatismos tienen un
alto coste financiero debido a los gastos que generan en atencion médica y en
absentismo laboral (3).

La estancia en el hospital determina los gastos generados, cuantos mas dias pase el
paciente, mayor es la repercusion econémica. Los dias de hospitalizacién varian desde
1 0 2 semanas para las fracturas simples, de 8 a 10 semanas en el caso de fracturas
abiertas o complicadas. En el caso del uso de fijacién externa, el periodo de ingreso
seria de 3 a 4 semanas. En cuanto la rehabilitacion, las fracturas de pelvis inestables?
precisaran reposo absoluto sin deambulaciéon durante al menos 4 0 6 semanas. La
interrupcién laboral sera de 30 a 90 dias en funcién de la lesion (6).

! Las fracturas inestables de pelvis son aquellas que no pueden soportar cargas fisioldgicas
sin sufrir deformacion (25).



3.1. DEFINICION

B Pelvis

La pelvis, segun la Real Academia Espariola es la “region del cuerpo de los mamiferos
formada por los huesos sacro, coxis e innominado, situada en la parte posterior del
tronco, donde se alojan la parte final del tubo digestivo, la vejiga urinaria y otros érganos”

(7).

B Politraumatismo

La Organizacion Mundial de la Salud define politraumatismo como la lesion corporal a
nivel organico intencional o no intencional, resultante de una exposicién aguda infringida
a cantidades de energia que sobrepasan el umbral de tolerancia fisiol6gica. (8)

B Paciente politraumatizado

El paciente politraumatizado es aquel que presenta lesiones a consecuencia de un
traumatismo que afectan a dos o mas 6rganos, o bien aquel que presenta al menos una
lesién que pone en peligro su vida. Los politraumatizados que presentan una fractura de
pelvis son aquellos que han sufrido un traumatismo de alta energia, la energia necesaria
para producir la lesién condiciona que el paciente con una fractura a este nivel tenga un
elevado riesgo de morbimortalidad y un indice alto de lesiones asociadas. (9)

3.2. COMPLICACIONES

La pelvis estd en contacto con muchos plexos venosos y arteriales, la lesion de éstos
produce una gran hemorragia, por ello existe una alta incidencia de complicaciones en
las fracturas de pelvis. Poseen una mortalidad entre el 5 y el 20%, cuya principal causa
es la hemorragia masiva, y seguido de una infeccion y fracaso multiorganico (10).

En funcion de la afectacion del organismo generada por el traumatismo se pueden dividir
las complicaciones en locales y generales.

Las complicaciones locales pueden dividirse a su vez en aquellas que afectan al anillo
pélvico éseo y las secundarias asociadas a lesiones viscerales. En el anillo pélvico, las
complicaciones mas frecuentes son la contaminacién séptica y la consolidacion en mala
posiciébn. Una complicaciébn frecuente pero no grave es la miositis osificante
caracterizada por un crecimiento anormal de tejido éseo en musculo. Por otro lado, las
lesiones urolégicas son un ejemplo de lesiones secundarias, merecen una especial
atencion y tratarse al mismo tiempo que las 6seas mediante un equipo multidisciplinar
(10).

Las complicaciones generales se ven susceptibles en traumatismos pélvicos dada su
propia gravedad y la asociacion con otros factores. Los mas graves son el embolismo
graso, tromboembolismo, fracaso multiorganico y sepsis graves (10).

Al producirse energia en el momento del impacto, las fracturas mas inestables de pelvis
pueden producir un intenso sangrado que ponga en peligro la vida del paciente.
Mantener los volimenes hemodinamicos es fundamental. La mayor parte de pérdida de
volumen es de origen pelviano (11).
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Se considera un traumatismo de alta energia si se cumplen algunos de los siguientes
criterios:

% Eyeccion de la victima fuera del vehiculo

% Tiempo de liberacion superior a 20 minutos

% Choques automovilisticos a mas de 70 km/h

+ Dafios estructurales importantes en zona de pasajeros

% Caidas a méas de 6 metros de altura, 12 metros en nifios

+ Accidentes por vuelco

% Atropellos a méas de 8 km/h

+ Caida de una motocicleta, bicicleta u otros dispositivos moviles a mas de 25 km/h

En el caso de los pacientes pediatricos, las lesiones por trauma son la principal causa
de discapacidad y muerte en esta poblacion. A esto hay que afiadirle la escasez de
literatura en cuanto al tema. No suelen ser frecuentes y poseen una menor incidencia
respecto a la poblacion adulta, representa entre un 2,4% y un 7,5% de todos los ingresos
y afecta a uno de cada 100.000 nifilos por afio con un 25% de mortalidad (12). Existen
diferencias anatomicas entre el sistema esquelético de los nifios y de los adultos,
algunas de ellas se presentan a continuacion:

- Poseen una mayor plasticidad 6sea, la cantidad de cartilago que posee su
anatomia permite a la pelvis absorber gran cantidad de energia antes de
fracturarse (12).

- Existe una mayor estabilidad de las articulaciones sacroiliacas y de la sinfisis del
pubis (12).

- El periostio, que es una membrana de tejido conjuntivo adherida a los huesos
tiene mayor grosor que el de la poblacién adulta (12).

- Se caracterizan por tener una gran capacidad de remodelacién y curacion de los
huesos (12).

- Las fracturas que comprometen al cartilago de crecimiento pueden provocar un
cierre prematuro de los nucleos del hueso necesarios para su desarrollo y
generar una diferencia de longitud en la evolucion de los miembros inferiores
(12).

Las mujeres en estado de gestacidon que sufren lesiones traumaticas relativamente leves
pueden resultar potencialmente letales, en especial para el feto. La mortalidad fetal pude
llegar a ser del 65%, siendo las principales complicaciones el shock materno en un 80%,
el desprendimiento prematuro de la placenta normoinserta en un 30-68% y muerte
materna por lesion en el sistema nervioso central entre otros. Los traumatismos cerrados
de pelvis deben considerarse como abdominopélvicos debido a que resulta peligroso no
incluir posibles lesiones en las estructuras abdominales. Las embarazadas estan
fisiolégicamente preparadas para soportar hemorragias, muchas veces se hace dificil
de detectar la sintomatologia de shock hipovolémico, lo que puede desencadenar en
una hipoxia fetal. Los cambios anatoémicos y fisiolégicos que siente la mujer pueden
enmascarar lesiones, lo que genera una dificultad a la hora de diagnosticar (13).

11



3.3. CLASIFICACION

Maurice E. Miller (1918-2009), cirujano ortopédico, en 1988 afirmé qué: “Una
clasificacion es solo util si tiene en consideracion la gravedad de la lesion 6sea y sirve
de base para el tratamiento y la evaluacion de los resultados”. Para que una clasificacion
sea Util clinicamente debe ser simple y facil de reproducir, basada en la complejidad de
la lesién y teniendo implicacion en su tratamiento (14).

Resulta complejo clasificar las fracturas de pelvis puesto que disponen de muchos
factores anatémicos, biomecanicos, clinicos y prondsticos. Una sistematizacion general
de gran importancia clinica es la division entre fracturas simples y complejas. Por un
lado, las fracturas simples son generadas por un menor traumatismo que no pone en
compromiso la estabilidad hemodinamica ni el anillo pélvico. Por otro lado, las fracturas
complejas son producidas por un mecanismo de alta energia y si ponen entre dicho la
estabilidad hemodinamica y del anillo pélvico, incluso se pueden ver afectados 6rganos
intrapelvianos (14).

Los autores mas importantes en cuanto a su aportacion en la clasificacion de las
fracturas pélvicas fueron inicialmente Penal y Tile, y mas tarde, en base a sus hallazgos,
Young y Burguess la actualizaron. Ademas, en el afio 2010 Pol Rommens establecio un
criterio para determinar qué tipo de fracturas necesitan un enfoque multidisciplinar.

Las fracturas inestables de pelvis con shock resistente por hemorragia retroperitoneal
son una de las lesiones mas dificiles, tiene un tratamiento controvertido y generalmente
estan asociadas a un prondstico sombrio (2).

3.4. DIAGNOSTICO

La fractura de pelvis es una patologia de caracter multidisciplinar y con una
morbimortalidad evitable, para ello es necesario saber coordinarse en la resucitacion y
actuar con extrema rapidez en el diagnéstico para evitar la triada letal: Coagulopatia-
Hipotermia-Acidosis (14).

La implementacion de protocolos institucionales consensuados sobre el orden y tipo de
prueba diagndstica y/o terapéutica, obtendra una mejora en el plan de actuaciéon y la
mortalidad descenderéa (14).

Para la sospecha de este tipo de fracturas debemos basarnos en el mecanismo lesional
y la anamnesis. La biomecanica de las lesiones es la ciencia que explica los
mecanismos de produccién de lesiones corporales en el ser humano. Se puede explicar
la aparicion de los diferentes tipos de lesiones si se determina la direccién o intensidad
de las fuerzas liberadas en el accidente, la resistencia de los tejidos del organismo o la
proteccion de seguridad (15).
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Los mecanismos mas comunmente involucrados en la fractura de pelvis y las posibles
acciones desencadenantes se muestran en la Figura 1.:

COMPRESION - Atropellamiento
ANTEROPOSTERIOR - Impacto con motocicleta

- Lesion directa por aplastamiento o caida de una altura
mayor a 3,6 m.

COMPRESION - Colision vehicular
LATERAL i’.?.l::.‘!.‘..’:.“:.t:".:?:."'.’.:.“..-....m te e | Compresion anteroposterior

Lesion pélvica por compresion e
takeeal (peivi solapada) | Compresion lateral |

CIZALLAMIENTO - Rompe ligamentos generando una inestabilidad pélvica
VERTICAL mayor

Cizallamiento vertical |

Figura 1. Relacidn entre la biomecdnica del accidente y las fracturas producidas (1)

Fuente: Netter. Atlas practico de anatomia ortopédica - 2nd Edition [Internet]. [cited 2021 Apr 25]. Available
from: https://www.elsevier.com/books/netter-atlas-practico-de-anatomia-ortopedica/thompson/978-84-458-

2100-8

Si ha sido un traumatismo de alta energia se debe considerar siempre una lesion a este
nivel. En la anamnesis resulta fundamental recabar informacion sobre el mecanismo
lesional ademas de interrogar sobre el posible dolor en las regiones pelviana y lumbar
baja. Si el paciente esta inconsciente y no nos puede responder, se debe sospechar una
fractura de anillo pélvico, por ello, se procedera a la inmovilizacion sistematica de la
misma hasta poder realizar exploraciones complementarias (16).

El diagnoéstico prehospitalario de la fractura de pelvis es dificil. Las maniobras de
movilizacibn manual de pelvis pueden producir mas hemorragia, por lo que ya no se
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recomienda de forma rutinaria, en especial si el paciente no estid estable
hemodinamicamente. Si el paciente tiene estabilidad hemodinamica y no hay
compromiso del nivel de consciencia, se puede evaluar la estabilidad del anillo pélvico
mediante dos maniobras (16):

La primera maniobra, se consigue comprimiendo las

crestas iliacas colocando las manos del examinador -
sobre las espinas iliacas anterior y superior, H
presionando en el sentido de la superficie sobre la que : X ;”

se encuentra el paciente, ocasionando una apertura
del anillo pélvico. A través de esta maniobra, se
mostrara una inestabilidad rotacional si existiera (16).

La segunda maniobra también se lleva a cabo

comprimiendo, en este caso las dos crestas iliacas
simultdneamente con las manos de lateral a medial,

creando una fuerza que intenta cerrar el anillo, — ey
también se podra percibir la inestabilidad (16). Ambas

deben realizarse de manera suave.

Figura 2. Maniobra de apertura o de Volkman y de cierre o de Ericksen (2)

Fuente: Victor Parra M. Shock hemorragico. Rev Médica Clinica Las Condes [Internet]. 2011 May 1 [cited 2021 Mar
12];22(3):255-64. Available from: http://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-
shock-hemorragico-S0716864011704242

Ante la sospecha de lesion pélvica en un paciente hemodinamicamente inestable, el
principal objetivo es estabilizarla con la finalidad de reducir el volumen de sangrado de
la pelvis y estabilizar los fragmentos de la fractura. Unir los miembros inferiores
posiciona las extremidades en rotacion interna de tal manera que la pelvis disminuye la
abertura generada por el impacto en la fractura (16).

También hay que hacer una inspeccién de los érganos genitales y la region perineal ya
gue hemorragias en vagina, recto o uretra pueden asociarse a lesiones de 6érganos
pélvicos (16). Es muy facil que se vea perjudicada otra lesion trauméatica a consecuencia
de la rotura de los huesos de la pelvis, muchas fracturas van acompafadas de
hematomas pélvicos internos. Si identificamos una lesion pelviana debemos descartar
la lesién uretral y de la vejiga (17).

Una vez en el entorno hospitalario, ante la sospecha diagnéstica se debe realizar una
radiografia de pelvis anteroposterior, asi se diagnostican el 90% de las fracturas. En
caso de duda, la prueba elegida seria la tomografia axial computerizada. Si hay
inestabilidad hemodinamica, la arteriografia con embolizacién selectiva puede ser una
buena herramienta terapéutica (16).

Para interpretar la radiografia de la fractura, se debe tener en cuenta factores como la
localizacion de la fractura, el tipo o trazo de ésta, los desplazamientos y la densidad
0sea, que se puede ver disminuida (2). Por ejemplo, ante una radiografia de la sinfisis
del pubis se debe prestar atencion a un ensanchamiento de ésta, mas de 1 cm no es
normal, ni tampoco de las articulaciones sacroiliacas o del propio sacro (17).
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Entre las diferentes proyecciones radioldgicas utilizadas para evaluar la fractura la vista
anteroposterior resulta clave para supervisar las fracturas de las ramas del pubis, el
ensanchamiento de la sinfisis, las luxaciones o fracturas sacroiliacas, las fracturas de
sacro y de las espinas iliacas. Ademas, existen otras proyecciones radiolégicas
utilizadas para el diagnostico de la fractura de pelvis, se muestran a continuacion (18):

Proyeccion caudal (Inlet) - Paciente en decubito supino, el tubo se encuentra sobre
la cabeza del paciente, 60° de inclinacién caudal y el tubo centrado en la zona del
ombligo. Determina los desplazamientos de las articulaciones sacroiliacas, el cuerpo y
las alas del sacro. También, las fracturas de las alas iliacas y la deformidad de la
hemipelvis (18).

Figura 3. Radiografia inlet de pelvis (3)

Fuente: Katya Carrillo G, Antonella Sanguineti M. Anatomia del piso pélvico. Rev Médica Clinica Las Condes
[Internet]. 2013 Mar 1 [cited 2021 Jan 28];24(2):185-9. Available from: http://www.elsevier.es/es-revista-
revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-anatomia-del-piso-pelvico-S0716864013701482

Proyeccidn cefalica (Outlet) = Paciente en decubito supino, el tubo sobre los pies y
45° de inclinacién cefélica. El tubo se encuentra centrado en la sinfisis, asi se puede
detectar los desplazamientos verticales, la discrepancia de los miembros inferiores y las
fracturas del arco interior y foraminales del sacro (18).
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Figura 4. Radiografia outlet de pelvis (3)

Fuente: Katya Carrillo G, Antonella Sanguineti M. Anatomia del piso pélvico. Rev Médica Clinica Las Condes
[Internet]. 2013 Mar 1 [cited 2021 Jan 28];24(2):185-9. Available from: http://www.elsevier.es/es-revista-
revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-anatomia-del-piso-pelvico-S0716864013701482

Proyeccion lateral - Utilizado para determinar las fracturas transversales del sacro y
el coccix (18).
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Otra técnica diagnostica utilizada es la Tomografia axial computerizada (TAC), ha
supuesto una evolucién en la evaluacion de las fracturas de pelvis, se calcula que 1/3
de las lesiones cambia su clasificacion con la informacion sacada a raiz de esta forma
de diagnosticar (18). Se muestra una proyeccion obtenida mediante este dispositivo en
la Figura 5.

Figura 5. Proyeccion seccional de la pelvis mediante TAC, fractura en el hueso iliaco derecho (3)

Fuente: Katya Carrillo G, Antonella Sanguineti M. Anatomia del piso pélvico. Rev Médica Clinica Las Condes
[Internet]. 2013 Mar 1 [cited 2021 Jan 28];24(2):185-9. Available from: http://www.elsevier.es/es-revista-
revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-anatomia-del-piso-pelvico-S0716864013701482

3.5. VALORACION Y TRATAMIENTO

En funcién del momento temporal en el que se trate al paciente el abordaje va a diferir,
se puede diferenciar el tratamiento en el medio extrahospitalario y en el hospital.

3.5.1. Valoracion en emergencias extrahospitalarias

La supervivencia del paciente depende del tiempo transcurrido desde el accidente hasta
la primera atencién, si posee lesiones graves la primera hora después de la lesiéon
resulta clave para la supervivencia, lo que se denomina la hora de oro en la atencién al
politraumatizado. En el &mbito prehospitalario no se cuenta con la hora de oro sino con
los primeros diez minutos, en los cuales se debe evaluar y tratar a cada paciente de
manera légica y secuencial. Es adecuado chequear el paciente desde la cabeza a los
pies para que no pase desapercibida ninguna lesion (19).

La secuencia a seguir para valorar el compromiso vital inmediato del paciente sigue el
algoritmo “XABCDE”, utilizado en la valoraciéon primaria de todos los pacientes
politraumatizados (15):

X-Control de sangrado externo: Durante esta fase se contiene la hemorragia externa
grave, debe suceder incluso antes del manejo de las vias aéreas ya que,
epidemiolégicamente, aunque la obstruccion de la via aérea es responsable de las
muertes en poco tiempo, en trauma, las hemorragias graves resultan mortales. La
mayoria de las hemorragias son detenidas por la compresion directa del foco (15).
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A-Gestion de via aéreay estabilizacion de columnavertebral: Para el mantenimiento
de las vias aéreas se usa la técnica “chin lift”, la cual consiste en elevar la barbilla, usar
una aspiradora de punta rigida, anteriorizar la mandibula e incorporar una canula
orofaringea, Guedel?.

Figura 6. Apertura de vias aéreas mediante Guedel (4)

Fuente: Manejo de las via aéreas y la ventilacion [Internet]. [cited 2021 Apr 25]. Available from:
https://www3.gobiernodecanarias.org/medusa/ecoblog/apergonh/files/2013/05/UT4-DEFIb.pdf

El collarin cervical se emplea para inmovilizar las vértebras cervicales y consiste en un
aparato ortopédico con forma de collar que se ajusta al cuello. EI modelo semirrigido o
rigido es el més utilizado a nivel extrahospitalario, se muestra en la Figura 7.:

Figura 7. Collarin cervical (5)

Fuente: COLLARIN CERVICAL » Prosinfer - Seguridad Industrial [Internet]. [cited 2021 Apr 25]. Available from:
https://prosinfer.com /producto/collarin-cervical/

B-Ventilacién y oxigenacidn: Se valora si la respiracion es adecuada, se inspeccionan
los movimientos toracicos, cianosis o desviacion de traquea. Para ello se expone el térax
del paciente y se realiza una palpacion, auscultacién y percusion. Hay que valorar si la
respiracion es eficaz y si el paciente esta bien oxigenado.

Durante la comprobacién del nivel de consciencia, si el paciente es capaz de responder
a las preguntas se puede afirmar que la via aérea esta abierta y el paciente consciente.

2 La definicion de Guedel es la siguiente: “Tubo orofaringeo curvo y semirrigido, que se
usa para mantener expedita la via aérea impidiendo que la lengua y la musculatura
faringea la obstruyan” (19).
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Si, por el contrario, no responde o0 estd inconsciente, se observara, escuchando y
sintiendo el movimiento del aire la presencia de signos constructivos como apneas o
ronquidos, se reposicionara la cabeza y se aspirara la via aérea si fuese necesario. Si
la ventilacion es inadecuada, inferior a 10 respiraciones por minutos o superficial, se
valorara la necesidad de asistencia ventilatoria mediante un ambu o intubacién (19).

C-Circulacion, perfusién y otras hemorragias: En cuanto la circulacion, se chequea
la frecuencia y la calidad del pulso, en caso de su ausencia se iniciara la reanimacién
cardiopulmonar (RCP).

El color, la temperatura, la condicién de la piel, palidez, frialdad, pulso débil de baja
amplitud y bajo nivel de consciencia pueden indicar la presencia de shock (19).

El objetivo de este punto es chequear el gasto cardiaco y el estado cardiovascular del
paciente a diferencia del punto X que hace referencia simplemente al control de la
hemorragia.

D-Deficiencia: Se analiza el nivel de consciencia, tamafio y reactividad de las pupilas.

E-Exposicion o ambiente: Se busca la extension de las lesiones y el control del
ambiente.

La evaluacion secundaria consiste en realizar un examen completo de cabeza a pies en
busca de lesiones. Si durante esta fase se aprecia un deterioro en la via aérea o en la
circulacion hay que detenerse inmediatamente y volver a la evaluaciéon primaria. La
importancia de la reevaluacién continua reside en cerciorarse de que el paciente se
encuentra dentro de su estabilidad y poder avanzar con la resucitacion (19).

Dentro de las intervenciones, el papel de la enfermera consiste en comprobar (19):

o Permeabilidad y posicién del tubo endotraqueal

El flujo de oxigeno adecuado y su correcta administracion
¢ Permeabilidad y flujo de las vias intravenosas

e Proteccion y cura de heridas, férulas y vendajes

e Estabilidad de objetos incrustados o empalados

e Monitor cardiaco y pulsioximetria

3.5.2. Tratamiento en el medio extrahospitalario

Ante la sospecha de una lesion o fractura pélvica y un paciente hemodinamicamente
inestable en un primer momento se debe fijar la pelvis mediante un dispositivo fijador
como el cinturén pélvico, su funcién es reducir y estabilizar las fracturas de manera
segura y efectiva, ademas, estan formados de materiales sencillos integrados en una
sola pieza. Se ha demostrado su utilidad y eficacia gracias a su efecto de compresiéon
para el control hemorrdgico, se reduce la hemorragia en las zonas fracturadas
estabilizando los fragmentos de la fractura y se mejora el bienestar del paciente. El
objetivo consiste en estabilizar, no en reducir la fractura. Unir los miembros inferiores en
rotacion interna es el método mas simple y Gtil cuando no disponemos de un dispositivo
de compresion pélvico (21).
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Es importante que el profesional de enfermeria conozca el manejo del shock
hipovolémico, especialmente en extrahospitalaria porque es una complicacién que
puede aparecer en un primer momento y no se puede demorar el tiempo para frenarla
o desencadenara en un prondéstico fatal.

Se puede definir shock hipovolémico como una alteracién del flujo sanguineo
caracterizado por una reduccion de la perfusion sanguinea y el aporte de oxigeno por
debajo de los niveles necesarios para satisfacer las necesidades del organismo. El
principal objetivo es detener el sangrado, ademas, hay que luchar contra la hipotermia,
la coagulopatia y la acidosis. La hipotermia se trata mediante sueros calientes,
hemoderivados calientes, mantas y temperatura central (23).

3.5.3. Valoracién en el medio hospitalario

En el medio extrahospitalario se realiza una estabilizacion inicial al paciente. Al llegar al
hospital tras la reanimacion se procede a valorar el tipo de fractura mediante un andalisis
clinico y un estudio radiolégico como se ha mencionado anteriormente en el apartado
de diagnéstico. A traves de los resultados se valorara la estabilidad y el desplazamiento
de la fractura (24).

3.5.4. Tratamiento en el medio hospitalario

Si se determina una fractura pélvica estable sin desplazamiento el tratamiento ira
dirigido a la sintomatologia Unicamente. En caso de pelvis estable, pero con
desplazamiento rotacional, el tratamiento sera una reduccién abierta con fijacion interna
(24).

Por otro lado, si la pelvis es inestable en el plano rotacional se procedera a una
reduccién cerrada y fijacion externa o, por lo contrario, a una reduccién abierta con
fijacion interna con operacién abdominal (24).

Por ultimo, si se trata de pelvis inestable vertical y rotacionalmente se reducirad o bien
con una reduccién con traccion y fijacién externa o fijacion interna con reduccion abierta
(24).

Durante los procesos se controlaran las alteraciones hemodinamicas que puedan surgir
debido al riesgo que conllevan (24). Contar con la participacion de profesionales
especializados en la atencién y cuidados de estos pacientes criticos resulta clave. La
continua atencién, y no de manera esporadica, garantiza un seguimiento eficaz e
individualizado. Con la ayuda de los protocolos establecidos por los miembros que
conforman el equipo sanitario, tanto de la propia comunidad autbnoma como a nivel
nacional, se podra actuar de manera eficaz, de tal manera que el paciente conseguira
un desarrollo 6ptimo (14).
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4. JUSTIFICACION

La fractura de pelvis es la primera causa de muerte en menores de 35 afios y tiene una
prevalencia anual del 10% en todo el mundo. Conocer su mecanismo lesional y actuar
en consecuencia es labor de los profesionales sanitarios que entran en contacto con el
paciente desde el lugar de la escena. Requiere un abordaje precoz desde el momento
en el que se produce el traumatismo ya que una de sus principales complicaciones es
la hemorragia masiva que puede poner en riesgo la vida del paciente (1).

La enfermeria debe contar con la preparacion profesional para actuar tras el accidente,
desde la valoracion inicial en el entorno extrahospitalario hasta la continuidad de
cuidados en el hospital. Resulta imprescindible formar a los enfermeros para atender a
pacientes que han sufrido un traumatismo de alta energia, priorizando actuaciones en
funcién de la situacién. Por ello, unificar criterios de actuacion y disponer de protocolos
completos basados en diversos autores y teorias, es de gran ayuda para poder actuar
de la forma mas eficaz e integral posible junto a un equipo multidisciplinar, asi, gracias
a los cuidados enfermeros los pacientes podran recuperar su bienestar y mejorar su
calidad de vida (1).
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5. OBJETIVOS

» Objetivos generales

Revisar el manejo de la fractura de pelvis traumatica.

> Objetivos especificos
- Analizar la eficacia del cinturén pélvico y su funcionalidad.

- Valorar la importancia del shock hipovolémico y su manejo en la fractura de
pelvis.
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6. METODOLOGIA

Se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica de articulos cientificos que incluyen
conocimientos actuales sobre la fractura de pelvis y aquellos Utiles para dar respuesta
a los objetivos planteados.

Las bases de datos utilizadas han sido; Dialnet, Scopus, Pubmed y Scielo.

6.1. DEFINICION DE LOS TERMINOS

Para realizar la busqueda bibliografica se han utilizado los tesauros Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS) y Medical Subject Heading (MeSH). A través de ellos se
ha podido elegir el vocabulario controlado que emplean las bases de datos biomédicas
para procesar la informacién que se introduce en cada una de ellas, su finalidad principal
es servir como lenguaje Unico para la indizacion y recuperacion de encabezamientos de
materias, calificadores, definiciones, referencias cruzadas, sinénimos y listas de
términos estrechamente relacionados (38).

Los términos elegidos en los tesauros MeSH y DeCS para la busqueda bibliogréafica de
este trabajo han sido los que se muestran en la Tabla 1.:

Tabla 1. Términos MeSH y DeCS elegidos

Pelvis Pelvis

Fracture Fixation Fijacion de fractura
Wounds Heridas

Injuries Traumatismos

Shock Hemorrhagic Choque Hemorragico
Pelvic bones Huesos pélvicos
Accident Accidente

Multiple Trauma Trauma multiple

Fuente propia

Los términos libres utilizados para completar las busquedas y asi poder elegir los
articulos mas adecuados para perseguir nuestros objetivos se exponen en la Tabla 2.:

Tabla 2. Términos libres utilizados para la busqueda

Fractura Atencién politraumatizado
Coagulopathy Hemorragia

Accidente Hipovolemia

Cinturdn pélvico Complicaciones

Shock hipovolémico Equipment design
Traumatic Pelvic Fracture Management

Fuente propia
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6.2. BOOLEANOS UTILIZADOS PARA LA BUSQUEDA

Para poder conectar de forma I6gica conceptos o grupos de palabras que nos permitan
ampliar, definir y limitar la busqueda se han utilizado los operadores booleanos “AND”,
“‘NOT” y “OR”.

6.3. LIMITES ESTABLECIDOS PARA LA BUSQUEDA

Con el fin de seleccionar los articulos mas apropiados para este trabajo se han
establecido los siguientes limites:

— ldioma: espafiol, inglés y portugués
— Periodo de busqueda: Ultimos 10 afios.

— Texto completo

6.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Por un lado, como criterios de inclusion se establecen articulos que hablen de la fractura
de pelvis traumética en la poblacion adulta. Por otro lado, como criterios de exclusién
se rechazan los articulos que traten sobre la fractura de pelvis en edades avanzadas y
en embarazadas, ademas de aquellos que expongan las fracturas de pelvis como
consecuencia de situaciones especiales como la osteoporosis. También se desestiman
los articulos que estén enfocados a un tratamiento quirdrgico mediante cirugia.

6.5. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La combinacioén entre los términos libres, los términos MeSH y DeCS vy los booleanos y
su relacion con los articulos encontrados y finalmente los seleccionados se muestran en
la siguiente tabla:

Tabla 3. Estrategia de busqueda utilizada, articulos encontrados y seleccionados

DIALNET Pelvis AND Fractura AND 27 2
Traumatismo
Pelvis AND Fractura AND 1 1
“Cinturdn pélvico”
Pelvis AND Fractura AND 19 1
Complicaciones
Atencion politraumatizado AND 4 2
heridas y traumatismos

SCOPUS  Fractura AND Pelvis AND 3 1

Choque hemorragico
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Equipment design AND fracture 25 1
fixation AND pelvic bones AND

NOT older people

PUBMED Coagulopathy AND Shock AND 53 2
Management AND Traumatism
Hemorrhagic shock OR 24 1

Hypovolemic shock AND
Fracture AND Pelvis AND
(Traumatism OR Accidents)

Accident AND fracture AND 19 1
pelvis AND fixation

SCIELO  Shock Hemorrhagic AND 9 1
Wounds and Injuries
Trauma multiple AND Pelvis 4 1
AND Fractura
Hemorragia AND hipovolemia 18 1

Fuente propia

Ademas de los articulos anteriores, se ha seleccionado un articulo no correspondiente
con el limite establecido “los ultimos 10 afos”. El articulo cuyo titulo es “Fracturas
complejas de pelvis” se publicd en el afio 2004 y es elegido a pesar de no cumplir con
los filtros establecidos debido a la importancia de su contenido para el trabajo. Dicho
articulo fue encontrado durante la busqueda de otros articulos que si cumplian los
criterios establecidos, aparecia entre otras publicaciones recomendadas por la base de
datos.

En el Anexo 2 aparecen clasificados los articulos utilizados para el desarrollo del trabajo
segun su base de datos, afio de publicacion, titulo, autores y resumen.
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7. DESARROLLO

Para poder comprender la complejidad del abordaje de la fractura de pelvis y poder dar
respuesta a los objetivos del trabajo se ha contrastado la siguiente informacién
procedente de diversos articulos de interés para el tema, los resultados obtenidos se
muestran a continuacion.

7.1. REVISION DEL MANEJO DE LA FRACTURA DE PELVIS TRAUMATICA

El Dr. Herndndez Ferrando afirma que la estabilidad del anillo pélvico se debe a su
resistencia 6sea y a sus ligamentos de conexion. La sinfisis pubica esta formada por la
unioén anterior de los dos huesos iliacos, esta formada por fibrocartilago y ligamentos
delgados. En la regién posterior de cada iliaco estan los ligamentos sacroiliacos unidos
también al sacro, entre ellos distinguimos los ligamentos sacroiliacos anteriores,
posteriores y el ligamento inter6seo, el mas resistente de todo el cuerpo. Los ligamentos
sacroespinoso y sacrotuberoso dan soporte al anillo pélvico haciéndolo estable, los
ligamentos posteriores son los mas importantes para mantener la estabilidad. Teniendo
en cuenta que las estructuras posteriores aportan un 60% de estabilidad y las anteriores
un 40% se podra elegir la fijacibn mas adecuada para las lesiones del anillo (27).

Ademads, el autor afiade que las fuerzas principales que actdan sobre las pelvis son tres:
compresion anteroposterior, compresion lateral y cizallamiento vertical. Las lesiones
derivadas dependeran de la magnitud de la fuerza, el resultado de una fuerza de
compresion anterioposterior sera la rotacion externa de la hemipelvis lesionada. Si la
fuerza continlia, se veran lesionados los ligamentos del suelo pélvico y los sacroiliacos
anteriores provocando una inestabilidad rotacional de la pelvis. A partir de ese momento,
la pelvis queda dispuesta como si fuese un “libro abierto” de manera unilateral o bilateral,
pero sin desplazamiento vertical. Si continGan actuando fuerzas se romperan los
ligamentos sacroiliacos posteriores, l0 que resultara una pelvis totalmente inestable,
permitiendo el desplazamiento vertical de traslacion. Una fuerza de compresion lateral
aplicada sobre un hueso iliaco deriva en una lesién por rotacién interna de la hemipelvis
lesionada, esta conlleva menos riesgo de lesion de partes blandas y menos riesgo de
lesion vascular, aunque los traumatismos de mayor energia aumentan el riesgo de
lesion visceral. Las fuerzas de cizallamiento vertical se suelen dar por caidas de altura,
provocan un notable desplazamiento de las estructuras 6seas y lesidn extensa a partes
blandas (27).

Un estudio afirma que un traumatismo con la capacidad de trasmitir una energia lo
suficientemente violenta que desencadene una ruptura de la estructura osteotendinosa
mas fuerte del cuerpo humano, origina lesiones a otros niveles del organismo con
consecuencias fatales, la principal causa de mortalidad se debe a las graves lesiones
asociadas, la hemorragia o la sepsis. Por ejemplo, la asociacion de traumatismo
hepatico se relaciona con una mortalidad cercana al 40% Mediante la fijacién pélvica y
la reanimacion hemodindmica en el abordaje inicial, los pacientes pueden llegar
recuperarse en la mayoria de las situaciones. En caso de que el paciente sea inestable,
requerira de cuidados criticos en el hospital (26).
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En el articulo “Fracturas pélvicas: una vision moderna”, se expone que existen diferentes
clasificaciones para la fractura pélvica. En 1988, Penal y Tile demostraron que existe
una asociacion entre el tipo de fractura, el mecanismo de lesion y el riesgo de
hemorragia grave postraumatica. Su clasificacion es la mas utilizada cominmente. Se
basa en los vectores de fuerza de compresion lateral, anteroposterior y cizallamiento
vertical. Ademas, segun la estabilidad establecida se puede subdividir en tres grupos
(27):

A) Estables: el arco posterior permanece intacto
Al. Lesion por avulsién
A2. Estables, minimamente
A3. Fracturas transversas del sacro o coccix

B) Parcialmente estables: existe una rotura incompleta del arco posterior.

B1. Lesién en libro abierto, inestables en la rotacion externa
B2. Lesion por compresion lateral, inestables en la rotacion interna)
B3. Bilateral

C) Inestables tanto verticalmente como en la rotacién, a causa de la rotura
completa del arco posterior.

CL1. Lesiones unilaterales del complejo anterior y posterior

C2. Lesiobn bilateral con un lado rotacionalmente inestable (tipo B) y un lado
vertical y rotacionalmente inestable (tipo C)

C3. Bilateral (tipo C)

Se representa visualmente la clasificacibn segun Penal y Tile en el Anexo 1 del
documento.

Tile afirma que una actuacién inicial resulta clave para disminuir la mortalidad causada
por los traumatismos, la fijacién externa temprana supone un descenso de mortalidad
del 6 al 26%, y el inicio de protocolo temprano desciende las tasas de un 21% a un 41%.

En base a los hallazgos de Tile y Penal, Young y Burguess en el afio 1989, utilizaron el
patrén de la fractura y su desplazamiento para asighar su magnitud y las estructuras
lesionadas (principalmente ligamentosas). Existen cuatro categorias (27):

- Compresion anteroposterior (APC)
- Compresion lateral (LC)

- Cizallamiento vertical (VS)

- Mecanismos combinados

Las lesiones por compresion anteroposterior y compresion lateral se pueden subdividir
a su vez en tres estadios representados por un mayor desplazamiento y gravedad (27).
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La clasificacién segun Young y Burguess se representa en la Figura 8.:

Anterior Posterior Compression (APC)

Figura 8. Clasificacion de las fracturas de pelvis segtin Young y Burguess (6)

Fuente: Abriendo el libro: trauma pélvico en el servicio de urgencias - EMOttawa Blog [Internet]. [cited 2021 Apr 28].
Available from: https://emottawablog.com/2018/01/opening-the-book-pelvic-trauma-in-the-ed/

J. Pereira expone que en el afio 2010 Pol Rommens propone qué tipos de fractura deben
tener un abordaje multidisciplinario, presentadas de manera simple (26):

1. Fracturas en libro abierto - Aquellas con una amplitud de las ramas de la sinfisis
del pubis de mas de 2 cm a causa del traumatismo.

2. Fracturas verticalmente inestables - Relacionadas con roturas posteriores del
anillo pélvico.

3. Fracturas complejas = Asociadas con lesiones organicas.
4. Fracturas expuestas

Dicho autor también establece dos grandes grupos para la clasificacion de estas
fracturas, por un lado, las fracturas simples y estables, y por otro lado las fracturas
inestables graves. El primer grupo representa un trauma esquelético en exclusividad y
por tanto requiere un abordaje ortopédico, mientras que el segundo, dadas sus
necesidades especificas, debe ser visto como un trauma visceral que necesita un
enfoque multidisciplinar (26).
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En su trabajo, el Dr. Fernandez-Palomo indica que la pelvis merece también
consideraciones importantes como estructura 6sea, ya que es un hueso que por una
parte se encuentra altamente vascularizado y por otro funciona como contenedor de
estructuras abdominales, viscerales, vasculares, nerviosas y urogenitales y como
o6rgano hematopoyético de gran importancia. Una fractura que comprometa la pelvis
puede tener consecuencias fatales debido al sangrado por las superficies éseas
fracturadas, asi como el dafio de estructuras vasculares cercanas, tanto arteriales como
venosas (28).

Ademas, el autor hace hincapié en cuantificar la cantidad de sangre perdida para
establecer el grado de hipovolemia. Una pérdida de mas del 40% del volumen de sangre
requiere transfusion inmediata. Las fracturas mas inestables pueden llevar a una pérdida
superior a los 2.000 ml de sangre en minutos debido a la rotura de los plexos nerviosos
sacros. Es por ello por lo que se debe evitar manipular las crestas iliacas como parte de
la exploracion fisica ya que puede favorecer la hemorragia (28).

Los autores afirman que las fracturas mas inestables producen un intenso sangrado por
lo que se debe hacer de forma simultanea la valoracion diagnéstica inicial y las medidas
de resucitacién. Hay que controlar la via aérea, la ventilacion y la circulacion, asi como
la temperatura corporal. Ademas, se deben limpiar las heridas ejerciendo presién para
cortar la hemorragia y utilizar métodos temporales de estabilizacién (como el cinturéon
pélvico). Hay que tener en cuenta el estado neurolégico del paciente, asi como valorar
la posible sangre oculta (29).

En este articulo, también se expone que para conocer la patogenia y sus condicionantes
sobre el tratamiento de las fracturas de pelvis es conveniente discutir dos conceptos de
su anatomia aplicada: el volumen de la cavidad pélvica y la estabilidad anatémica. El
primero se aborda considerando que el aumento del diametro condiciona el del volumen,
es decir, cuanto mas aumente el didmetro, mayor serd la hemorragia, por ejemplo, si se
produce una separacion de la sinfisis del pubis a causa de un traumatismo. Es la
principal causa de la alta morbimortalidad de estas lesiones. El segundo, aparece ante
la necesidad inmediata de mantener la reduccién para cerrar el anillo, también para
conseguir consolidar la fractura con una funciéon normal y no dolorosa (29).

Pohlemann et al, constataron que cuando se consigue una reduccién anatémica o con
menos de 5 mm de desplazamiento en fracturas estables verticalmente, los buenos
resultados son del 80%, por el contrario, en las inestables esta por debajo del 30% (29).

Rachel J. Watkins y Jeremy M. Hsu relatan en su publicaciébn que para tratar la
hemorragia masiva causada por la fractura se debe optar por la estabilizacion pélvica
temporal utilizando un cinturdn pélvico para reducir y estabilizar los huesos fracturados,
evitando el movimiento y el sangrado. Existe controversia en torno al uso del vendaje
pélvico en lesiones de tipo compresién lateral, ya que pueden volverse mas inestables
hemodinamicamente con la aplicacién de un ligante debido a que la pelvis se colapsa
hacia adentro y las fracturas pélvicas abiertas también pueden presentar algin
impedimento dependiendo del grado de alteracién de los tejidos blandos (30).

7.2. ABORDAJE DEL USO DEL CINTURON PELVICO

Se puede definir cinturén pélvico como un sistema sencillo y de una sola pieza que se
utiliza para reducir y estabilizar de forma segura y efectiva las fracturas de pelvis de libro
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abierto realizando una compresion circunferencial. Su finalidad es controlar el sangrado
atribuible a la inestabilidad pélvica y contenerlo mediante un mecanismo de auto
taponamiento (33).

Existen diferentes modelos de cinturones pélvicos, los dos mas utilizados en la
actualidad son el modelo SAM Pelvic Sling® y el modelo T-Pod®. Las caracteristicas de
cada uno se muestran a continuacion.

La casa comercial “Sam Medical Products” enumera las caracteristicas del modelo SAM
Pelvic Sling ® (22):

- Demostrado cientificamente que proporciona la fuerza idénea y efectiva para
estabilizar las fracturas pélvicas.

- Radiotransparente, permite realizar técnicas radioldgicas sin necesidad de
quitarlo.

- Se coloca facilmente, simplemente se introduce el cinturén por la hebilla, se tira
de la correa y se asegura.

- Indica con claridad el ajuste correcto mediante un “Clic”.

- Para aumentar la tension y ejercer la fuerza correcta se puede tirar gradual y
simétricamente.

- El tamafo estandar es apto para el 98% de la poblacion.

- La parte frontal del estabilizar pélvico es mas estrecha, disminuyendo
gradualmente, para facilitar el cateterismo urinario, la radiologia de intervencién
y la cirugia abdominal.

- La hebilla facilita la aplicacion de una fuerza idénea, evitando sobrepresion.

- Laparte posterior incluye un sistema de deslizamiento de baja friccion que facilita
el correcto posicionamiento.

- Reutilizable
- Sujecion rapida y sencilla mediante velcro.

Se muestra el modo de empleo en la Figura 9.:

— A—
Quite los objetes de los bolsilles Introduzca la CORREA NEGRA Sujete la CORREA NARAMNJA
del paciente o de la zona pélvica. por la hebilla y apriete. v tire de la CORREA NEGRA
Cologue el Sam Pelvic Sling || con en la direccion contraria
la parte blanca por debajo del hasta que oiga y sienta que la
paciente a la altura de las caderas. hebilla hace "Clic”. Mantenga

tensionado y. a continuacion,

fije la CORREA NEGRA sobre el
estabilizador pélvico para ajustario
correctamente.

Figura 9. Modelo SAM Pelvic Sling® modo de empleo (7)

Fuente: Granados J, Angel M, Garcia FJ, Pérez |, Yafiez S. Cuidados de enfermeria en pacientes con cinturén pélvico
tras fractura inestable de pelvis - Dialnet [Internet]. n°® 86. 2014 [cited 2021 Apr 29]. p. 51-86. Available from:
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5006080
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Ademas, incluye un sistema “Autostop” que proporciona la fuerza idénea en todo
momento eliminando la duda de cuanto se debe apretar el cinturon pélvico. El sistema
funciona de tal forma que la hebilla deja de presionar cuando se obtiene la fuerza de
compresion idénea, las dos puntas de la hebilla se sueltan e impiden que el cinturén
apriete mas (22).

Otro modelo utilizado es el “T-Pod ®”, la casa comercial “ISSOSA” define sus
caracteristicas de la siguiente manera (36):

- Su sistema de poleas hace que sea sencilla su oclusiéon con una mano, sin
esfuerzo, a la vez de asegurar una compresion simultanea y circunferencial
perfecta en la region pélvica.

- Es rapido, gracias al sistemay su tira se estabiliza la pelvis en segundos.

- 100% radiolucida y compatible con rayos X, resonancia magnética y tomografia
computarizada.

- El espacio de 15 cm que deja el sistema de poleas asegura una correcta tensiéon
y previene de cualquier sobrepresion en el paciente.

- Posee un espacio para escribir el historial del herido con el fin de poder
documentar fecha y hora de su colocacion y utilizacién.

La representacion visual del cinturon y su modo de empleo se muestran en la Figura
10.:

N’

i

NO OO
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Figura 10. Modelo T-Pod® (8)

Fuente: T-Pod: Inmovilizador Faja Pélvica | IES MEDICAL [Internet]. [cited 2021 May 3]. Available from:
https://www.iesmedical.es/t-pod-faja-pelvica/

Se muestra la comparacion entre los modelos comentados anteriormente en la Tabla
4.

Tabla 4. Comparacion entre los modelos "SAM Pelvic Sling®"y "T-Pod®" (3)

SAM PELVIC SLING T-POD
1. Evaluacion de la Mas accesible Mas dificil
parte inferior del
abdomen
(ingle/perineo)
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2. Aplicacion Mas fécil: 3 pasos, A menudo requiere mas
deslizar, ajustar y hacer tiempo, 4 pasos: aplicar,

clic, seguro ajustar la polea, comprimir y
anclar
3. Punto final de Sonido clic audible y Visual, aposicion de los
traccion tactil sensacion de extremos del aglutinante
bloqueo
4. Tension generada 150 N No especificado
5. Presion ejercida Mas alto Mas bajo
sobre las partes
del cuerpo
6. Tamafos Estandar, grande y Talla Unica para
pequefio aproximadamente el 90% de
los adultos
7. Compatibilidad con = Si Si
Rayos X

Fuente propia

Al comparar estos datos se puede observar por un lado que el modelo SAM Pelvic
Sling® es mas facil de aplicar gracias a su sonido “Clic” audible y mas accesible para
evaluar la parte inferior del abdomen. Por otro lado, el modelo T-POD® ejerce menos
presion sobre las partes del cuerpo, lo que provocara menos lesiones cutaneas, y su
talla Unica permite adaptarse a diferentes tipos de cuerpos. Ambos dos son compatibles
con los rayos X y son reutilizables.

Shinsuke Takeda et al. en su publicacion afirman que uno de los mas comunes para el
manejo de traumatismos es el “SAM Pelvic Sling ®”, este se ha convertido en el estandar
de atencion en la mayoria de los casos de trauma relevantes debido a su indicacion
para la reduccién y estabilizacion de la fractura inestable del anillo pélvico (31).

En un estudio en el que participaron cincuenta profesionales de la salud y estudiantes
de medicina para la evaluacion de los dispositivos de compresién circunferencial pélvica,
se obtuvieron los siguientes resultados: ambos dispositivos se aplicaron correctamente
en todas las ocasiones. El tiempo medio necesario para sujetar el SAM Pelvic Sling®
fue de 18 segundos, mientras que el T-POD® fue de 31 segundos. Las valoraciones
finales fueron las siguientes (41):

- Modelo SAM Pelvic Sling®: El 88% de los participantes estuvieron de acuerdo
en que era mas facil de usar en comparacion con el otro modelo (41).

- Modelo T-POD®: ElI 78% de los profesionales elegidos informaron que
preferirian este modelo y lo elegirian en un futuro (41).

Granados et al. exponen en su trabajo que el cinturén pélvico esta indicado en pacientes
con fracturas pélvicas e inestabilidad hemodindmica, con una tensién arterial sistélica
inferior a 100 mmHg mantenida y niveles de lactato sérico persistentemente elevados.
Afirman que no existen contraindicaciones en usar este sistema en una posible fractura
o lesion pélvica de manera inicial. Estos cinturones aplican una fuerza de compresion
distribuida a lo largo de todo el estabilizador pélvico, evitando el exceso de presion, por
lo que es poco probable que agrave la fractura o la lesion (33).

En cuanto los cuidados de enfermeria, los autores establecen la vigilancia
hemodinamica, disminuir la tension periddicamente tras la resucitacion con liquidos para
ajustar el aumento de volumen pélvico, limitar el uso de dispositivos que no regulen la
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cantidad de fuerza aplicada y tener en consideracion que la duracién de la compresion
debe ser limitada, especialmente cuando hay lesion cutdnea bajo el cinturén (33).

La hemorragia causada por la fractura puede provocar una disfuncion en la cascada de
coagulacion causada por un defecto de las plaquetas y los factores de coagulacion,
derivando en una hemorragia masiva con un desenlace fatal. En su articulo, exponen el
caso de un paciente con una coagulopatia traumatica aguda® potencialmente mortal tras
una hemorragia subcutdnea pélvica que tras la implantacion de este dispositivo el
resultado fue exitoso. La paciente de 79 afios tras sufrir un accidente automovilistico de
alta energia se encontraba en estado de shock hipovolémico, en el hospital se le
administré una transfusion de glébulos rojos y plasma fresco en el tratamiento inicial,
una vez intubada se le realiz6 una tomografia computarizada (TC) de cuerpo con
contraste, en ella se pudo evidenciar hemorragia subaracnoidea traumatica, fractura
estable del anillo pélvico y leve hemorragia subcutdnea en zona inguinal derecha.
Después de su ingreso en la UCI, su presion arterial (PA) disminuyé gradualmente y su
frecuencia cardiaca aument6 a pesar de la transfusién continua de glébulos rojos. Para
mejorar el control de la hemorragia en los tejidos subcutaneos y los musculos de la
pelvis se utilizd el SAM Pelvic Sling ® para la compresién circunferencial. Su presién
arterial volvié a niveles normales en aproximadamente 30 minutos. Tras horas después,
su valor de hemoglobina habia ascendido de 7 g/dl a 10.9 g/dl, siendo los valores en
condiciones Optimas de 13.2 a 16.6 g/dl. Tras retirar el cinturébn no se observaron
complicaciones cutaneas, la paciente se recuperd del estado de shock hemorragico
potencialmente mortal, aunque finalmente tuvo secuelas de hemiparesia izquierda
causada por el hematoma subdural (31).

Finalmente, los autores confirmaron la efectividad del cinturén pélvico para el control de
la hemorragia en la pelvis y recomiendan su uso, especialmente en casos asociados a
coagulopatia traumatica aguda (31).

En los trabajos realizados por D. McCreary et al. queda manifiesta la existencia de cierta
controversia a la hora de aplicar un dispositivo de compresion circunferencial pélvico.
Por un lado, algunos centros recomiendan su uso Unicamente en el contexto del shock
hipovolémico mientras que otros opinan que se debe utilizar para cualquier sospecha
de lesion pélvica. Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo en un solo centro de
trauma para adultos durante dos afios. Hubo 376 pacientes con cinturén pélvico in situ
a su llegada al hospital, se diagnosticaron fractura de pelvis a 137 pacientes (36.4%),
de estos, 39 (28.5%) eran hemodinamicamente estables y 97 (71.5%)
hemodinamicamente inestables. Los mecanismos de lesion mas comunes fueron la
colision de vehiculos de motor. De aquellos con fracturas, 40 pacientes requirieron una
intervencion pélvica dentro de las 24 horas del ingreso, dentro de estos 8 eran
hemodinamicamente estables y 32 inestables. Simplificando, de los 137 pacientes
portadores del dispositivo, s6lo 40 requirieron ademas del cinturén una intervencién
guirdrgica frente a los 97 restantes. Tras el estudio, los autores concluyen que el estado
hemodinamico normal combinado con la ausencia de un mecanismo importante de
lesion puede descartar la necesidad de una intervencién pélvica urgente con el uso del
dispositivo de compresion circunferencial pélvica (32).

3 La coagulopatia traumdtica aguda (ATC) es un proceso endégeno, impulsado por la combinacidn de
lesion tisular y shock que se asocia con un aumento de la mortalidad (31).
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7.3. IMPORTANCIA DEL SHOCK HIPOVOLEMICO EN LAS FRACTURAS PELVICAS

Como ya se ha comentado, una de las complicaciones mas comunes y con mayor
gravedad tras la fractura de pelvis es la hemorragia que desencadena. El shock
hipovolémico consecuente de la pérdida de volemia merece una especial atencion,
expertos en la materia estan prestando especial atencién a su deteccion y actuacion, es
un tema actual que estéa en continuo cambio.

Un articulo revela que las practicas de reanimacion han cambiado radicalmente durante
la ultima década, el desafio mas importante sigue siendo la coagulopatia traumatica
aguda®, se inicia temprano tras sufrir el traumatismo y lleva al paciente a un estado de
shock y sangrado continuo. El 20% de muertes se deben a hemorragias incontrolables,
siendo la mortalidad de tres a cuatro veces mayor en un paciente con coagulopatia, por
ello, la correccion y prevencion de la coagulopatia es el objetivo central del tratamiento
del shock hemorragico en trauma. Ademas, la reanimacién de control de dafios ha sido
elegida como el método preferido de reanimacién en pacientes con shock hemorragico,
sus objetivos residen en mitigar la acidosis metabdlica®, la hipotermia y la coagulopatia
(35).

Dicho articulo afiade que la coagulopatia seguida por un traumatismo es multifactorial y
afecta a varios componentes del sistema de coagulacion, el endotelio, las plaquetas, la
activacion y disfuncion de fibrina y las vias fibrinoliticas. Existen seis iniciadores
principales de la coagulopatia traumética aguda: la lesion tisular, el choque-
hipoperfusion, la hemodiluciéon®, la hipotermia, la acidosis y la inflamacién. Todas las
lesiones trauméticas conducen al dafio tisular siendo maximo en las lesiones por
aplastamiento, la coagulopatia aguda del traumatismo se produce de forma temprana y
es el resultado de la hipoperfusién y la lesion tisular. Existe una correlacion directa entre
el grado de hipotension y las alteraciones de laboratorio en el perfil de coagulacion. La
hipoperfusién en pacientes traumatizados se asocia con una reduccion moderada de la
actividad de los factores de coagulacion II, VII, IX, X y XI, con una reduccién mas
pronunciada en el factor V. Los marcadores de hipoperfusion, como el déficit de bases,
podrian ser predictores de quiénes requieren soporte de coagulacién. La hemodilucion
conduce a la dilucién de los factores de coagulacién. Durante el traumatismo y el
choque, se produce una caida de la presién hidrostatica intravascular que conduce a un
desplazamiento de liquido desde los espacios intersticial e intracelular al compartimento
intravascular reduciendo de manera significativa los factores de coagulacién. La
hemodilucién se ve agravada por la administracién de cristaloides y coloides. La
hipotermia reduce la funcién plaquetaria, la agregacién y la actividad enzimatica a
temperaturas corporales de 33°C e inferiores, en pacientes traumatizados se debe a la
exposicion ambiental, la reduccién de la produccion de calor de los tejidos mal
perfundidos, las pérdidas excesivas y la administracién de liquidos frios y productos
sanguineos. Debido a la hipotension y la hipoperfusion que se observan en el
traumatismo, existe una acidosis significativa, la caida del pH por si sola altera la funcion

4 La coagulopatia traumdtica consiste en un fallo multifactorial del sistema de coagulacidn que impide
una adecuada hemostasia (detencion de una hemorragia tras un traumatismo (38).

5 La acidosis metabdlica es la acumulacién de dcido en el cuerpo debido a un aumento de la produccién
de dcido o ingestion de este, a una disminucion de la excrecion de dcido o a pérdidas gastrointestinales o
renales de bicarbonato (39).

6 Se puede definir hemodilucién como la disminucién de la proporcién de eritrocito en la sangre por un
aumento relativo del volumen plasmadtico, el numero absoluto de las células hemadticas no se ve alterado
(40).
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de las proteasas plasmaticas. No se ha demostrado que la administracion de soluciones
tampon para corregir la acidosis corrija la coagulopatia que ya ha comenzado. La lesién
masiva provoca la activacion del sistema inmunolégico y la respuesta inmunitaria
inflamatoria inicial y se ha definido como sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS). La inflamacion cambia los mecanismos hemostaticos a favor de la trombosis
(35).

La mayoria de los estudios hacen hincapié en la evaluacion del shock y la hipoperfusion
tisular, la deteccion y cuantificacion rapida de la coagulopatia y la reanimacion para el
control de dafios. Ademas, se indica que la reanimacion en la coagulopatia traumatica
aguda ha sufrido un cambio durante la ultima década, la reanimacién con control de
daflos emplea mudltiples estrategias para combatir la hipotermia, la acidosis, la
hipoperfusion y la coagulopatia. Las técnicas incluyen el recalentamiento activo, la
restriccion de la administracion de liquidos y la administracion temprana y agresiva de
productos sanguineos para prevenir y limitar la coagulopatia. (35).

Ademas, afladen lo siguiente: “El déficit de base y lactato sérico son excelentes
predictores para evaluar la gravedad de la hemorragia, el shock resultante y la
hipoperfusién. Se ha demostrado que los cambios en las concentraciones de lactato
proporcionan una evaluacién temprana y objetiva de la respuesta del paciente a la
terapia y las determinaciones repetidas de lactato han demostrado ser un indice
pronostico confiable para pacientes con shock hemorragico. de retorno precoz de los
niveles de lactato a niveles normales (<2 mmol / |) dentro de 24 h se ha demostrado
estar asociado con mejores resultados en términos de mortalidad. Se ha establecido
una correlacién significativa entre el déficit de la base de ingreso y los requerimientos
de transfusién dentro de las primeras 24 horas y el riesgo de falla organica
postraumatica o muerte.” (35).

Donat R. Spahn et al. coinciden con los autores del anterior articulo. En su publicacién,
afirman que el sangrado postraumatico incontrolado sigue siendo la principal causa de
muerte prevenible entre los pacientes lesionados y un tercio de los pacientes con trauma
hemorragico muestran signos de coagulopatia en el momento del ingreso hospitalario.
Ademads, la coagulopatia aguda temprana asociada con lesiones trauméticas ha sido
reconocida como una condicién primaria multifactorial que resulta de una combinacién
de shock producido por hemorragia (34).

La guia europea sobre el tratamiento de hemorragias graves y coagulopatia después de
un traumatismo (31) en su quinta edicién expone las siguientes recomendaciones
basadas en el criterio de un conjunto de expertos en el tema, el grado de recomendacion
se clasifica segun los criterios mostrados en el Anexo 3 del documento. Se ha hecho
una seleccion de aquellas acciones Utiles para la aportacién al tema del trabajo y se
presentan a continuacion:

l. Reanimacién inicial y prevencién de hemorragias posteriores

Tabla 5. Recomendaciones basadas en la Guia europea sobre el tratamiento de hemorragias graves y coagulopatia

(3)

RECOMENDACION GRADO DE EVIDENCIA

Minimo tiempo Paciente con trauma 1B
transcurrido grave debe ser trasladado
a centro de trauma
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Ventilacion

El tiempo entre lalesiony | 1A
el control de la hemorragia
debe ser minimizado

Se recomienda evitar la 1A
hipoxemia

Normoventilacién en 1B
pacientes con

traumatismos

Il. Diagnéstico y seguimiento del sangrado

Fuente propia

Tabla 6. Recomendaciones basadas en la Guia europea sobre el tratamiento de hemorragias graves y coagulopatia

(3)

Evaluacion inicial

Intervencion inmediata

Promover otras
investigaciones

Otras evaluaciones

Hemoglobina

Lactato y exceso de
bases

Se recomienda evaluar
clinicamente el grado de
hemorragia usando el
estado fisiologico, el tipo
de lesion anatomica, el
mecanismo de lesion y la
respuesta del paciente a
la resucitacion inicial

Se recomienda que los
pacientes que presentan
shock hemorragico y una
fuente identificada de
sangrado, deben
someterse a un
procedimiento de control
de sangrado inmediato a
menos que las medidas
de resucitacion inicial
tengan éxito

Se recomienda que los
pacientes con shock
hemorragico y origen del
sangrado no identificado
se sometan a otros
estudios de imagen
adicionales

Se recomienda realizar
TAC en pacientes
hemodinamicamente
inestables

Se considera una
hemoglobina baja
asociada a coagulopatia
como indicador de
hemorragia grave

Se recomienda medir el
lactato sérico y/o exceso
de bases como pruebas
sensibles para estimar y

1C

1B

1B

1B

1B

1B
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controlar la extension de
la hemorragia y el shock

Fuente propia

. Oxigenacion tisular, volumen, fluidos y temperatura

Tabla 7. Recomendaciones basadas en la Guia europea sobre el tratamiento de hemorragias graves y coagulopatia

(3)

Oxigenacion tisular

Volumen restrictivo de
liquidos

Vasopresores e
intropicos

Tipo de fluidos

Se recomienda un objetivo
de presion arterial sistélica
de 80-90 mmHg hasta que
la hemorragia grave se
haya detenido, en caso de
no existir lesion cerebral
Se recomienda hacer
restriccion de liquidos
para alcanzar la presion
arterial deseada hasta que
el sangrado se pueda
controlar

En presencia de
hipotension
potencialmente mortal se
recomienda la
administracion de
vasopresores, ademas de
fluidos para mantener la
presion arterial deseada
Se recomienda el uso de
soluciones cristaloides
isotonicas en el paciente
traumatizado

Se sugiere evitar el uso
excesivo de CINa al 0,9%
Se recomienda el uso
restringido de coloides por
los efectos adversos
sobre la hemostasia

Eritrocitos Se recomienda mantener
una Hb 7-9 gr/di
V. Réapido control del sangrado

1C

1B

1C

1A

2C

2C

1C

Fuente propia

Tabla 8. Recomendaciones basadas en la Guia europea sobre el tratamiento de hemorragias graves y coagulopatia

(3)

RECOMENDACIONES GRADO DE EVIDENCIA

Cirugia de control de
dafios

Se recomienda cirugia de
control de dafios en
pacientes gravemente
heridos con shock
hemorragico, sangrado
activo y coagulopatia.

1B
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Cierre y estabilizacion
del anillo pélvico

Packing, embolizacion y
cirugia

V. Manejo inicial del sangrado y de la coagulopatia

Se recomienda cirugia 1C
definitiva primaria en el
paciente

hemodinamicamente

estable

Se recomienda que los 1B
pacientes con alteracion

del anillo pélvico en

estado de shock

hemorragico se sometan a
cierre inmediato del anillo

y estabilizacién

Se recomienda que los 1B
pacientes con

inestabilidad

hemodinamica a pesar de

la estabilizacion del anillo
pélvico deben recibir

packing preperitoneal

precoz, embolizacién y/o
control quirudrgico del

sangrado

Fuente propia

Tabla 9. Recomendaciones basadas en la Guia europea sobre el tratamiento de hemorragias graves y coagulopatia

(3)

RECOMENDACIONES GRADO DE EVIDENCIA

Manejo coagulacién

Se recomienda que la 1B
vigilancia y las medidas
de apoyo a la coagulacién
se inicie inmediatamente
al ingreso

Resucitacion inicial de
la coagulacién

Se recomienda una de 1C
estas dos estrategias en
pacientes con hemorragia
masiva: Administracién de
plasma con una relaciéon
respecto de los hematies
de al menos 1:2. O bien,
concentrados de
fibrinbgeno y hematies de
acuerdo al nivel de
hemoglobina

Agentes
antifibrinoliticos

Se recomienda 1A
administrar acido
tranexamico tan pronto
como sea posible en el
paciente traumatizado que
esta sangrando o con
riesgo de hemorragia
significativa, con una
dosis de carga de 1 gr en
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10 minutos seguido de 1
gr durante 8 h.

Se recomienda que el 1B
acido tranexamico sea
administrado dentro de las
3 primeras horas después
de la lesion

Se recomienda que los 2C
protocolos de manejo del
paciente sangrante
consideren la
administracién de la
primera dosis de acido
tranexamico de camino al
hospital

Fuente propia

Los autores de esta guia concluyen que los pacientes traumaticos graves deben ser
trasladados rapidamente a un centro de trauma donde se les apliquen las medidas de
resucitacion y control de la hemorragia lo antes posible, siguiendo las recomendaciones
de la reanimacion del control de dafios (34).
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8. CONCLUSIONES

e La importancia de las fracturas pélvicas radica en el sangrado a causa de las
superficies 0seas fracturadas y las estructuras vasculares cercanas que puede
tener consecuencias fatales.

e En las fracturas mas inestables que producen un intenso sangrado se debe
hacer simultdneamente la valoracién diagnéstica inicial y las medidas de
resucitacién para asegurar un mejor pronastico.

e La clasificacion mas utilizada para valorar el tipo de fractura pélvica es la
establecida por Penal y Tile. Este afirma que resulta clave actuar precozmente
ante este tipo de lesiones y mediante un enfoque multidisciplinar.

e Se ha confirmado la efectividad del cinturén pélvico para el control de la
hemorragia pélvica, asi como, reducir y estabilizar los huesos afectados. Los
autores recomiendan su uso especialmente en casos asociados a coagulopatia
traumatica aguda. Sin embargo, existe cierta controversia en su utilizacion para
las fracturas de tipo compresion lateral, ya que puede generar mayor
inestabilidad.

e El modelo SAM Pelvic Sling® es el mas utilizado y el mas accesible para el
manejo de la parte inferior del abdomen. El tiempo medio necesario para su
aplicacion es menor que otros modelos y la mayoria de los profesionales abala
su facil aplicacion.

e El sangrado postraumatico incontrolado sigue siendo la principal causa de
muerte prevenible entre los pacientes lesionados.

e Los pacientes traumaticos graves deben ser trasladados rapidamente a un
centro donde se les aplique las medidas de resucitacion y control de la
hemorragia lo antes posible.

e El desafio mas importante sigue siendo la coagulopatia traumética aguda. El
20% de muertes se deben a hemorragias incontrolables, siendo la mortalidad
cuatro veces mayor en un paciente con coagulopatia.
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8. ANEXOS

ANEXO 1

En la siguiente imagen se muestra la clasificacion de los tipos de fractura de pelvis segun
Penal y Tile:

Tile A

Bilateral
One side rotationally unstabie
One side vertically unstable

Figura 11. Clasificacion de las fracturas segun Penal y Tile (6)

Fuente: Abriendo el libro: trauma pélvico en el servicio de urgencias - EMOttawa Blog [Internet]. [cited 2021 Apr 28].
Available from: https://emottawablog.com/2018/01/opening-the-book-pelvic-trauma-in-the-ed/
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ANEXO 2

Los articulos finalmente elegidos tras la busqueda bibliogréfica junto con la base de datos utilizada, el afio, el titulo, el autor y el resumen se
exponen en la siguiente tabla:

Tabla 10. Seleccion de articulos para el trabajo.

BASE DE
DATOS
DIALNET

DIALNET

DIALNET

ANO

2011

2015

2018

TiITULO

Atencion basica y
avanzada del
politraumatizado

Fracturas pélvicas: una
vision moderna

Paciente politraumatico
con fractura de pelvis:
factores y lesiones
asociados a la
mortalidad

AUTOR

J.M.
Espinoza

L. Hernandez
y A. Pomer

F.Martinez et
al.

RESUMEN

El trauma tiene un importante impacto socio econémico para la sociedad,
en ocasiones las secuelas que deja y la alta tasa de morbimortalidad
implican un alto costo, los sistemas de salud deben contar con una
adecuada organizacion y todos los procesos asistenciales para una
adecuada atencion al paciente politraumatizado, ya que, segun
estadisticas, durante la primera hora tras el suceso existe una alta
mortalidad asociada en un 25% a un manejo inadecuado.

Las fracturas pélvicas pueden variar su severidad en funcién si se
produce un mecanismo de baja o alta energia, poseen frecuentes
lesiones asociadas y una alta morbimortalidad. El tratamiento inicial de
estas lesiones se basa en protocolos de soporte vital avanzado, disminuir
el sangrado con medidas que reduzcan el volumen de la pelvis y
estabilicen la lesidbn como fijadores externos o ante inestabilidad
persistente técnicas de angiografia-embolizaciébn o empaquetamiento. Las
técnicas de estabilizacion definitiva evolucionan hacia técnicas menos
invasivas.

Las principales causas de mortalidad en pacientes politraumatizados con
fractura de pelvis es la inestabilidad hemodinamica y las lesiones
asociadas, otros factores independientes asociados también a la
mortalidad son la edad, el sexo femenino, las fracturas complejas (Tile C),
el valor del lactato mayor o igual a 20 md/Dl y la asociacion a perforacion
intestinal.
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DIALNET

DIALNET

DIALNET

SCOPUS

SCOPUS

PUBMED

2014

2017

2004

2015

2020

2019

Cuidados de enfermeria
en pacientes con
cinturén pélvico tras
fractura inestable de
pelvis

Atencion de enfermeria
al paciente
politraumatizado,
Hospital Regional de
Bata

Fracturas complejas de
pelvis

Origen del sangrado en
pacientes traumatizados
con fractura pélvica e
inestabilidad
hemodinamica

La hemodinamica como
determinante de la
necesidad de aplicacion
prehospitalaria de un
dispositivo de
compresion
circunferencial pélvica
en pacientes adultos
con traumatismo
Eficiencia de un
dispositivo de
compresion
circunferencial pélvica

J. Granados
et al.

M. Rodriguez
etal.

E. Guerado
et al.

S. Montmany
et al.

D. McCreary
et al.

S. Takeda et
al.

El cinturén pélvico es un dispositivo sencillo y de una sola pieza utilizado
para reducir y estabilizar de manera segura la fractura de pelvis, se
pretende dar a conocer el uso basico del cinturdn, su eficacia y los
cuidados de enfermeria para aumentar la seguridad y evitar lesiones
asociadas.

Cualquier persona es susceptible de sufrir un traumatismo y por ello, es
importante que todos los profesionales de la salud especialmente el
profesional de enfermeria disponga de los conocimientos basicos que le
permitan abordar adecuadamente la asistencia inicial.

Las fracturas del anillo pélvico tienen un alto

riesgo de hemorragia aguda y de otras complicaciones, en funcion de la
lesién es mas efectivo un tratamiento que otro, hay tres tipos de fracturas.
Una actuacién rapida de un equipo multidisciplinar es fundamental para la
supervivencia del paciente.

La principal causa de mortalidad en los pacientes politraumatizados con
fractura de pelvis es el shock hipovolémico, se establece una relacién
entre el origen de la hemorragia, el mecanismo de accién y el tipo de
fractura.

Las fracturas del anillo pélvico son frecuentes tras un traumatismo cerrado
de alta energia y pueden provocar hemorragias importantes, morbilidad y
mortalidad, los dispositivos de compresidn circunferencial pélvica mejoran
la estabilidad de la fractura pélvica de tipo libro abierto y pueden mejorar
la situacion hemodinamica durante el shock hipovolémico, existe
controversia por los posibles efectos adversos y el alto costo.

El “SAM Pelvic Sling” es uno de los dispositivos de compresion
circunferencial pélvico mas usado para el manejo de traumatismos para la
reduccién y estabilizacion de la fractura inestable pero generalmente no
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PUBMED

PUBMED

PUBMED

PUBMED

SCIELO

2019

2020

2012

2014

2013

para la hemorragia
continua del tejido
blando periférico de la
pelvis, reporte de un
caso

Guia europea sobre el
tratamiento de
hemorragias graves y
coagulopatia después
de un traumatismo:
quinta edicién

El camino hacia la
supervivencia para
pacientes
hemodinamicamente

inestables con fracturas

pélvicas abiertas
Fracturas de pelvis en
pacientes
hemodinamicamente
inestables con fractura
abierta

El desafio en el manejo
del shock hemorragico
en trauma

Fractura de pelvis:

nociones generales para

el cirujano

R. Spahn, et
al.

J. Watkins y
M. Hsu

L.J.
Fernandez-
Palomo

M. Jacob y P.
Kumar

J. Pereira

se usa para detener la hemorragia continua del tejido blando periférico de
la pelvis sin un anillo pélvico inestable.

Este documento tiene como objetivo proporcionar orientacion sobre el
tratamiento de hemorragias graves y coagulopatia después de una lesion
traumatica y fomenta la adaptacion de los principios rectores descritos
aqui a las circunstancias y recursos institucionales individuales

El manejo de las lesiones del anillo pélvico hemodindmicamente
inestables se ha ido simplificando con el fin de disminuir la
morbimortalidad. Las fracturas pélvicas abiertas tienen una alta tasa de
mortalidad a pesar de las mejoras en el tratamiento y la identificacion de
la hemorragia en el entorno hospitalario.

Las fracturas que comprometen la estabilidad mecanica de la pelvis son
lesiones producidas por alta energia y se debe tener en consideracion en
todo momento la hemorragia masiva.

La nueva comprension de la fisiologia de las transfusiones durante la
ultima década ha identificado factores clave tomados como desafios en el
trauma. El desafio mas importante sigue siendo la coagulopatia
traumatica aguda que se presenta temprano después de un trauma y lleva
al paciente a un estado de shock y sangrado continuo.

La fractura de pelvis puede ser de gran gravedad, especialmente cuando
se asocia a un traumatismo de alta energia. La mortalidad por fractura
pélvica inestable es un motivo de preocupacion debido a la multitud de
medios necesarios para su correcta evaluacion y tratamiento.
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SCIELO 2020 Control de Dafios J.J. La resucitacion debe iniciarse lo mas rapido posible después del evento
Prehospitalario: jPara Meléndez- traumatico, la atencion prehospitalaria garantiza las primeras medidas de
Los Lugo et al. control de sangrado y de resucitacion hemostética de los pacientes.
iCristaloides, Para La
Hipotermia Y...! jPara El

Sangrado!
Fuente propia
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ANEXO 3

Se muestra la clasificacion de las recomendaciones segun la Guia europea sobre el tratamiento de hemorragias graves y coagulacion después
de un traumatismo en la siguiente tabla:

Grado de
recomendacion

Claridad de riesgo / beneficio

Calidad de la evidencia de apoyo

Trascendencia

1A

Recomendacion
fuerte, evidencia de alta
calidad

Los beneficios superan claramente los riesgos y las
cargas, o viceversa

ECA sin limitaciones importantes o evidencia abrumadora de
estudios observacionales

Recomendacion fuerte, se puede aplicar a la
mayoria de los pacientes en la mayoria de las
circunstancias sin reservas.

1B

Recomendacion
fuerte, evidencia de
calidad moderada

Los beneficios superan claramente los riesgos y las
cargas, o viceversa

ECA con limitaciones importantes (resultados inconsistentes, fallas
metodolégicas, indirectas o imprecisas) o evidencia
excepcionalmente sdlida de estudios observacionales

Recomendacion fuerte, se puede aplicar a la
mayoria de los pacientes en la mayoria de las
circunstancias sin reservas.

1c

Recomendacion
fuerte, evidencia de
calidad baja o muy baja

Los beneficios superan claramente los riesgos v las
cargas, o viceversa

Estudios observacionales o series de casos

Recomendacion fuerte, pero puede cambiar
cuando se disponga de evidencia de mayor
calidad

2A

Recomendacion
deébil, evidencia de alta
calidad

Beneficios estrechamente equilibrados con riesgos y
cargas

ECA sin limitaciones importantes o evidencia abrumadora de
estudios observacionales

Recomendacién débil. 1a mejor accion puede
diferir segun las circunstancias o los valores
sociales o de los pacientes

2B

Recomendacion
débil, evidencia de
calidad moderada

Beneficios estrechamente equilibrados con riesgos y
cargas

ECA con limitaciones importantes (resultados inconsistentes, fallas
metodolégicas, indirectas o imprecisas) o evidencia
excepcionalmente salida de estudios observacicnales

Recomendacién débil. 1a mejor accion puede
diferir segun las circunstancias o los valores
sociales o de los pacientes

2C

Recomendacion
débil, evidencia de
calidad baja o muy baja

Incertidumbre en las estimaciones de beneficios,
riesgos y carga: los beneficios, el riesgo y la carga
pueden estar estrechamente equilibrados

Estudios observacionales o series de casos

Recomendacién muy débil: otras alternativas
pueden ser igualmente razonables

Figura 12. Clasificacion de las recomendaciones segun la Guia europea sobre el tratamiento de hemorragias graves y coagulopatia después de un traumatismo (8)

Fuente: Spahn DR, Bouillon B, Cerny V, Duranteau J, Filipescu D, Hunt BJ, et al. The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following trauma: fifth edition. Crit
Care [Internet]. 2019 Dec 27 [cited 2021 Apr 29];23(1):98. Available from: https://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13054-019-2347-3
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