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TRAUMATISMOS GRAVES DE LA PELVIS

El presente articulo es una actualizacion al mes de enero del 2006 del Capitulo del Dr. Carlos
Lovesio, del Libro Medicina Intensiva, Dr. Carlos Lovesio, Editorial El Ateneo, Buenos Aires (2001)

CONCEPTO

La mayoria de las lesiones traumaticas de la pelvis y del area perineal, diferentes del
empalamiento y de las lesiones penetrantes directas, son causadas por deformaciones del anillo
pelviano y o aplastamiento del hipogastrio, con compromiso visceral. Los traumatismos cerrados de
la pelvis siempre deben ser considerados como abdomino-pelvianos, debido a que inicialmente es
muy dificil y riesgoso excluir potenciales lesiones de estructuras del abdomen.

Cléasicamente, la mortalidad de los traumatismos expuestos graves de la pelvis puede
alcanzar hasta el 50%, debido al shock, hemorragia incontrolable e infeccion progresiva. El
tratamiento quirurgico de emergencia, asociado con el cuidado en terapia intensiva, puede y debe
mejorar este prondstico desfavorable.

Los traumatismos expuestos de la pelvis son la expresion mayor de la disrupcién o
dislocacion del anillo pelviano, y en ciertos casos, del aplastamiento del abdomen inferior, en
ocasiones sin lesiones esqueléticas demostrables. La lesion cutdnea puede ser obvia, pero en
ocasiones aparece limitada en extension y oculta en alguna cavidad natural (recto, vagina) o
pliegue, pasando inadvertida hasta la aparicion de una grave celulitis.

Los mecanismos posibles de produccion de este tipo de traumatismos son dos, las fracturas
pelvianas y la compresion del abdomen inferior. Las fracturas pelvianas graves se asocian con la
inestabilidad del anillo pelviano. La deformacion y distorsion de las estructuras Oseas se asocian
con ruptura de la formacion musculo aponeurdtica del diafragma pelviano perineal. Es posible el
compromiso de visceras y esfinteres. Las lesiones por compresion del abdomen inferior causan la
extrusion de visceras pelvianas a través del perineo roto. Rara vez demostrable, este mecanismo
explica las lesiones asimétricas del elevador del ano, con atriccidn o aun avulsion de visceras
pelvianas, en el caso de la amputacion traumatica del recto. Puede producirse incluso una
desinsercion circular del recto, con retraccion secundaria y ascenso dentro de la cavidad pelviana.

ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

Las lesiones inestables del anillo pelviano constituyen el tercer grupo lesional en orden de
frecuencia en los politraumatizados. La mayor parte de los casos de traumatismos graves de la
pelvis son consecuencia de accidentes de transito (82,8%), en particular en sujetos no protegidos
tales como motociclistas, ciclistas y peatones. En el 8,6%, la causa es una caida desde altura, y en el
5,8% una compresion progresiva sobre el hipogastrio.
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La mortalidad en los pacientes con fracturas pelvianas se ha informado en el rango del 16
al 60%, y estd relacionada con la lesion pelviana primaria y con la presencia de otras lesiones
corporales, en particular abdominales y cerebrales.

RECUERDO ANATOMICO FUNCIONAL

Para comprender la fisiopatologia de las lesiones inestables de la pelvis es necesario
recordar la constitucion anatdmica de la pelvis 6sea (Fig. 1). Ambos huesos iliacos se encuentran
unidos por delante en la sinfisis del pubis, mientras que por detras se articulan con el sacro
mediante superficies articulares que requieren, para ser estables, de la indemnidad de poderosos
ligamentos. Entre ellos se destacan el ligamento sacroespinoso, que inhibe las fuerzas que deforman
la pelvis en rotacion externa, y el ligamento sacrotuberoso, inhibidor de los desplazamientos
caudocefalicos de una hemipelvis con respecto a la otra. En conjunto forman el piso de la pelvis. La
articulacion sacroiliaca propiamente dicha estd estabilizada hacia delante por el ligamento
sacroiliaco anterior y hacia atras por el complejo ligamentario sacroiliaco posterior, que provee
estabilidad tanto rotatoria como vertical.

Las estructuras arteriales mayores son las arterias iliacas primitiva y externa y la arteria
iliaca interna con sus ramas. La arteria iliaca interna cursa anterior y en estrecha proximidad con la
articulacion sacroiliaca. Las ramas de la arteria iliaca interna se dividen en grupos posterior y
anterior a nivel de la escotadura cidtica. Las ramas posteriores incluyen las arterias glitea superior,
iliolumbar y sacra lateral. El grupo anterior incluye las arterias obturatriz, umbilical, vesical,
pudenda, glutea inferior, rectal y hemorroidal. Al menos parte del trayecto de cada una de las
arterias pelvianas estd proximo al hueso o cruza alguno de los ligamentos de soporte. El
conocimiento de los trayectos de estos vasos permite predecir la presencia de una lesion arterial
potencial cuando alguno de los huesos del anillo pelviano que se encuentran en estrecha relacion
con los mismos estd fracturado o existe una indicaciéon de que los ligamentos de soporte han sido
lesionados. Por ejemplo, la separacion de las articulaciones sacroiliacas o las fracturas posteriores
del alerdn iliaco que se extienden hacia el orificio ciatico pueden asociarse con la lesion de la arteria
iliaca interna o de la arteria glutea superior.
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Arterias: 1G: glitea inferior; IL: iliolumbar; IP: pudenda interna; LS: sacra lateral; OB: obturatriz; SG: glutea superior.
Ligamentos: ASI: sacroiliaco anterior; PSI: sacroiliaco posterior; SSP: sacroespinoso; STU: sacrotuberoso
Otros: OM: membrana obturatriz; PI: musculo piriforme; SY: sinfisis del pubis

Fig. 1.- Diagrama del anillo pelviano y sus ligamentos de soporte, y representacion de
las ramas de la arteria iliaca interna.

CLASIFICACION

Se han descripto distintos sistemas de clasificacion para los traumatismos pelvianos. El
sistema mas comun divide a las fracturas pelvianas en aquéllas predominantemente estables o
inestables, dependiendo de los hallazgos fisicos y de la apariencia radiolégica. Las fracturas
estables son aquéllas que incluyen fracturas aisladas del anillo pelviano, fracturas puras del
acetabulo, fracturas de las ramas pubianas y las fracturas por avulsion. Las fracturas inestables, por
su parte, son aquéllas en las cuales el anillo pelviano esta interrumpido en mas de un lugar, o mas
particularmente, aquéllas que comprometen el sector posterior, incluyendo el sacro o el complejo
sacroiliaco. Estas incluyen a las fracturas de Malgaigne y en libro abierto. La fractura de Malgaigne
es aquélla que presenta la fractura de ambas ramas pubianas més una fractura posterior del
complejo sacroiliaco. Las fracturas en libro abierto consisten en la diastasis de la sinfisis pubiana de
mas de 2,5 cm y la rotacion externa de uno o ambos huesos iliacos, rotando sobre la articulacion
sacroiliaca. En algunos casos, la inestabilidad pelviana es facilmente demostrable, pero en otros no,
y el reconocimiento radiologico de la inestabilidad también puede ser dificultoso.

En las ultimas décadas, las descripciones referidas a la extension de la lesion pelviana se
han basado en los trabajos publicados por Pennal y Tile en 1980 y por Young y Burgess en 1990,
que tratan de establecer una correlacion entre los hallazgos morfolégicos y los mecanismos de
injuria. La clasificacion de Young y Burgess establece la existencia de fracturas del anillo pelviano
por compresion lateral, compresion anteroposterior, seccion vertical o mecanismo combinado.
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Las fracturas por compresion lateral son las mas comunes (85% de los casos), siendo
causadas habitualmente por accidentes automovilisticos o por el atropellamiento por un vehiculo
con impacto lateral, ya sea por el vehiculo por si mismo o por el contacto con el suelo.
Invariablemente se constatan fracturas horizontales coronales o superpuestas de las ramas pubianas,
frecuentemente asociadas con fracturas multiples del iliaco. La dislocacion central de la cabeza
femoral con fractura de la zona media del acetabulo también es frecuente. Aunque la lesion
ligamentosa es infrecuente en los casos leves a moderados (Tipo I), en los casos més severos de
compresion lateral, en particular cuando la fuerza es liberada en la parte anterior de la pelvis, el
movimiento medial de la pelvis anterior puede causar diastasis de la articulacion sacroiliaca
posterior ipsilateral. Esto puede causar disrupcion de la articulacion o una fractura diastasica de la
parte posterior del iliaco (Tipo II, Fig. 2). En adicion, la fuerza compresiva lateral puede ser
transmitida al lado contralateral, con diastasis de la articulacién sacroiliaca contralateral (Tipo III,
Fig. 3).

Fig. 2. Fractura por compresion Fig. 3. Fractura por compresion
lateral tipo II. lateral tipo III.

En la compresion anteroposterior, la fuerza generalmente es liberada de adelante hacia
atras. Estas lesiones se producen en los accidentes automovilisticos frontales en los pasajeros que
no utilizan cinturén de seguridad y en los peatones atropellados de frente. La fuerza puede ser
ejercida en forma directa sobre la pelvis anterior o transmitida a través de la pierna flexionada. El
resultado es una fuerza que tiende a abrir la pelvis a nivel de la sinfisis pubiana y una que fractura
las ramas pubianas en el plano sagital. Se han descripto tres tipos de fracturas en funcion de la
severidad de la injuria. La Tipo I (Fig. 4) involucra un dafio anterior menor, con una moderada
(menor de 2,5 cm) diastasis de la sinfisis del pubis y/o una fractura vertical de las ramas pubianas.
El tipo II (Fig. 5) se asocia con una diastasis mayor de la sinfisis pubiana, disrupcion del complejo
ligamentario sacroiliaco anterior, y desplazamiento del hueso iliaco sobre el sacro, pero
manteniendo la integridad de la articulacion sacroiliaca posterior. El tipo III se caracteriza por la
disrupcion total de la unidn sacroiliaca (Fig. 6).
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Las fracturas verticales son producidas por el tipo menos frecuente de injuria,
habitualmente resultante de una caida desde altura sobre los pies, rodillas o pelvis inferior. Las
fuerzas desplazan a

Fig. 4. Fractura por compresion Fig. 5. Fractura por compresion
anteroposterior tipo I anteroposterior tipo 11

Fig. 6. Fractura por compresion Fig. 7. Fractura por desplazamiento
anteroposterior tipo III vertical

la pelvis en forma vertical, produciendo fracturas verticales y desplazamientos superiores
de los fragmentos (Fig. 7). Las lesiones pueden incluir disrupcion de la sinfisis del pubis y de la
articulacion sacroiliaca (unilateral o bilateral) asi como varias combinaciones de fracturas del pubis,
iliaco y sacro. Las fracturas de las ramas pubianas, cuando estdn presentes, estdn orientadas
verticalmente. La mayoria de las lesiones verticales son marcadamente inestables debido a la
significativa disrupcion de la pelvis posterior.

Una vez que se ha realizado el diagnostico de un tipo particular de fractura, es posible
establecer distintas conclusiones sobre la posibilidad de la existencia de lesiones asociadas que
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comprometen la vida. Varias publicaciones han referido la incidencia de las lesiones asociadas. Por
ejemplo, en los pacientes con una fractura lateral por compresion tipo I y signos de severa
hemorragia, el sitio de sangrado muy posiblemente esté fuera de la pelvis, y la incidencia de
hemorragia desde los vasos pelvianos es casi cero. A la inversa, en un paciente con una fractura por
compresion lateral tipo 3, existe una alta incidencia de sangrado desde la vasculatura de la pelvis,
habitualmente por la arteria glutea superior, pero casi nunca hay una lesion asociada del higado o
del bazo. Esta informacion es util si se dispone la realizacion de una arteriografia diagndstica
terapéutica, para orientar el sitio de estudio.

En la Tabla 1 (Young y Resnik) se citan los distintos hallazgos en funcion del tipo
particular de fractura segun la clasificacion precitada.

Tabla 1. Hallazgos en las fracturas de pelvis

Clasificacion Fracturas Fracturas Fracturas Diastasis Diastasis Fracturas Desplaza-
de ramas acetabulares sacrales sinfisis del sacroiliaca alerén iliaco miento de la
pubianas pubis hemipelvis

Compresion

lateral

Tipo I Horizontal Pared media Ipsilateral No No Rara No
=+ luxacioén
central

Tipo I Horizontal Idem Fracturas No No Oblicua Minima,
anterior laterales medial

Tipo III Horizontal Idem Idem No Anterior Oblicua o Ipsilateral
anterior anterior contralateral aplasta- medial,

miento contralateral
lateral

Compresion

anteropos-

terior

Tipo I Vertical Pilar anterior No <2.5cm No No No
+ pilar
posterior
Tipo II Vertical Idem No >2.5cm Anterior No Hemipelvis
anterior lateral o
anterior
Tipo 111 Vertical Idem Rara Variable Anterior y No Lateral
anterior posterior

Seccién Vertical Posible Vertical Desplaza- Desplaza- Variable; Vertical

vertical miento miento vertical

vertical; vertical;
variable variable

Isler y Ganz, por su parte, han propuesto una clasificacion basada en la integridad del
segmento posterior del anillo sacroiliaco constituido por las porciones posteriores de los huesos
iliacos, el sacro, la articulacion sacroiliaca con sus conexiones ligamentosas, conjuntamente con los
ligamentos sacroespinosos y sacrotuberosos. La funcidon del segmento posterior del anillo es la
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transmision de las fuerzas desde las extremidades inferiores a la columna vertebral. La pérdida
progresiva de la estabilidad dentro de esta estructura se asocia con una pérdida progresiva de la
funcion. El criterio de estabilidad tiene implicancia directa para multiples aspectos clinicos. La
morbilidad es afectada puesto que las complicaciones hemodindmicas que comprometen la vida y
sus secuelas estan directamente relacionadas con la severidad de la lesion en el segmento posterior.
El prondstico se afecta puesto que los déficits neuroldgicos, el dolor lumbosacro residual, la
asimetria pelviana y la discrepancia entre la longitud de los miembros estdn directamente
relacionados con la severidad de las lesiones del segmento posterior. Ademas, el tratamiento es
influido puesto que el grado de desestabilizacion posterior determina la necesidad de la
estabilizacion quirargica. Por ultimo, la presencia de una lesidon posterior establece si la pelvis
puede ser estabilizada con una fijacion anterior exclusivamente o sera necesaria una fijacion
anterior y posterior.

Utilizando los criterios de la estabilidad del anillo posterior (clasificacion de la
Orthopaedic Trauma Association) se pueden postular tres tipos de lesiones: tipo A, con
preservacion de la estabilidad posterior, tipo B, con estabilidad posterior parcialmente retenida, y
tipo C, con pérdida completa de la estabilidad posterior. La deformacion traumatica de la pelvis
resultante de una lesion en el segmento posterior rara vez se produce sin una interrupcion
concomitante del segmento anterior, incluyendo la sinfisis, el orificio obturador y el acetabulo. Las
lesiones del segmento anterior, por su parte, se clasifican en subgrupos que pueden asociarse en
forma libre con las lesiones posteriores, lo cual determina un nimero ilimitado de combinaciones.

Las clasificaciones precedentes tienen en cuenta los mecanismos de produccion de las
fracturas. Por otra parte, las fracturas pelvianas, al igual que cualquier otra, pueden asociarse con
lesiones de las partes blandas, generando las fracturas expuestas. En este sentido, es de particular
importancia establecer que las fracturas pelvianas expuestas no solamente hacen referencia a la
presencia de lesiones tegumentarias, sino que también deben incluir las lesiones rectales, vaginales
o uretrales. La contaminacion fecal, cualquiera que sea el tamafo de la herida, se asocia con
gravedad. En este sentido, alin en ausencia de lesion tegumentaria las lesiones pelvianas hacen
necesario el prolijo examen de la region genitorrectal (ver mas adelante).

DIAGNOSTICO

En todo paciente politraumatizado, mds aun si existe trastorno de conciencia, se debe
pesquisar la presencia de una lesion pelviana, que puede hacerse evidente por multiples
manifestaciones semiologicas: shock hipovolémico, dolor, hematuria o anuria, proctorragia,
ginecorragia, hematoma perineal o escrotal, ausencia de pulsos femorales o lesiones abiertas de
cualquier caracteristica. La semiologia ortopédica clasica se basa en la evaluacion de la movilidad
impuesta por la compresion lateral de ambas alas iliacas. Esta maniobra podra provocar dolor a
nivel de la sinfisis o de las ramas isquiopubianas, o en el sector posterior a nivel del sacro o de las
articulaciones sacroiliacas. Una segunda maniobra consiste en ejercer una fuerza de rotacioén
externa de una hemipelvis con respecto a la otra, y colocar la mano a nivel de la sinfisis para
apreciar el grado de diastasis. Por ultimo, puede ejercerse traccion longitudinal desde los miembros
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inferiores para poner en evidencia los desplazamientos verticales. Estas maniobras, si bien utiles,
pueden asociarse con el riesgo potencial de desprender coagulos oclusivos en los sitios lesionales y
agravar la hemorragia. El examen radiografico suplanta a las maniobras fisicas con mayor
rendimiento.

El examen debe completarse con una evaluacion del area perineal, incluyendo tacto rectal
y vaginal en la mujer, y eventual anoscopia o rectosigmoidoscopia en caso de considerarse
oportuno. Estos ultimos permiten determinar si una fractura pelviana es expuesta o no,
condicionando el tipo y el tiempo de tratamiento. El examen urolégico, clinico y radiografico, es
imprescindible cuando se sospecha una ruptura de la pelvis anterior. En presencia de anuria,
hematuria, sangre en el meato o hematoma peneano, se debe realizar una uretrocistografia.

Se ha discutido la utilidad del lavado peritoneal en los pacientes con traumatismo
abdomino-pelviano. La presencia de sangre en el lavado peritoneal en un paciente con traumatismo
pelviano de ningiin modo debe imponer la realizacion de una laparotomia. En pacientes con
fracturas pelvianas el lavado peritoneal tiene una incidencia de falso positivo del 29%, debido a que
puede pasar sangre por pequeias efracciones peritoneales. Como se ha reconocido desde hace
tiempo, en presencia de fracturas pelvianas y grandes hematomas extraperitoneales, la laparotomia
no solo no detiene la hemorragia, sino que pone al paciente en riesgo de sangrado incontrolable.
Ante la sospecha de lesion pelviana, el lavado peritoneal no debe ser utilizado como método
diagnostico, y debe ser reemplazado por métodos de diagndstico por imagenes, incluyendo la
ecografia y/o la TAC abdominal.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El examen radiografico de la pelvis es méas complejo que el de otras areas del esqueleto,
debido a que las posiciones laterales estandar son poco practicas en los pacientes gravemente
traumatizados y tienen escaso valor debido a la superposicion de distintas estructuras dseas. Para
contrarrestar este problema, Judet y colaboradores enfatizan la importancia de las radiografias
oblicuas para la evaluacion de la pelvis y del acetdbulo, y las posiciones en angulo inlet y outlet
para permitir una mayor informacion respecto a la integridad del sacro y de las articulaciones
sacroiliacas. Estas posiciones constituyen la unica manera de establecer la relacion espacial de los
huesos del anillo pelviano en radiografias planares (Fig. 8, 9 y 10).
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Fig. 8. Radiografia anteroposterior de Fig. 9. Radiografia en posicion inlet de
pelvis. Diastasis del pubis y fractura de la pelvis. Mismo caso de Fig. 8. Se observan
rama isquiopubiana izquierda. mejor las fracturas de las ramas

isquiopubianas v la diastasis del pubis.

Fig. 10. Radiografia en posicion outlet de
pelvis. Mismo caso de Fig. 8. Se observa la
diastasis de la articulacion sacroiliaca
derecha.

La adecuada interpretacion de la radiografia anteroposterior es esencial, y en este sentido
deben enfatizarse varios puntos. Las fracturas de las ramas pubianas son facilmente detectables,
pero siempre deben generar la sospecha de lesiones asociadas de la pelvis posterior. Si existe una
diastasis de la sinfisis del pubis mayor de 2,5 cm (pelvis en libro abierto) se debe considerar que
existe una afectacion de los ligamentos sacrociatico y sacrotuberoso, lo que determina la lesion del
componente posterior. Las fracturas verticales son producidas por fuerzas directas anteroposteriores
o por fuerzas dirigidas verticalmente, mientras que las fracturas horizontales o coronales son
producidas por fuerzas compresivas laterales. Por tanto, cuando se reconocen fracturas verticales, se
debe investigar la diastasis de la sinfisis del pubis y/o las diastasis sacroiliacas en el caso de las
fracturas por compresion anteroposterior, o por el contrario, las fracturas verticales del ala iliaca
posterior o del sacro en el caso de las fracturas por cizallamiento vertical. En ambos casos puede
existir una significativa inestabilidad de la pelvis, con desplazamiento de grandes fragmentos en
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forma posterior en el caso de las lesiones por compresion anteroposterior o en sentido ascendente en
el caso de las fracturas verticales.

Aunque el acetabulo es parte de la pelvis, la mayoria de los autores consideran las fracturas
de esta estructura como una lesion separada. Las fracturas acetabulares representan el 20% de las
fracturas pelvianas y pueden ser definidas de varias formas, incluyendo distintas descripciones de la
fractura y de los mecanismos de produccion. Estas fracturas pueden ocurrir en forma aislada o en
combinacidon con otras lesiones, lo cual aumenta su gravedad. Se debe tener presente que la
radiografia convencional puede ser no concluyente con respecto a las fracturas del acetabulo, al
punto que Pearson y Hargadon comprobaron que la radiografia inicial fracasa en mostrar las
lesiones del acetabulo en un tercio de los casos con respecto a radiografias tomadas tres meses
después.

La radiografia en proyeccion inlet o desde adendro del anillo pelviano se toma con el rayo
orientado a 40° desde la cabeza hacia la sinfisis del pubis. Permite diagnosticar las diastasis
pubianas y sacroiliacas, y es especifica para poner de manifiesto el desplazamiento anteroposterior
de una hemipelvis con respecto a la otra. En ella pueden verse con mucha claridad fracturas sacras
que pasan inadvertidas en la radiografia de frente.

La proyeccion outlet o desde afuera de la pelvis se toma con el rayo incidiendo
aproximadamente a 40° orientado desde los pies hacia la sinfisis pubiana. Permite ver el anillo
pelviano en su maxima proyeccion longitudinal, y por lo tanto evidencia los desplazamientos
caudocefalicos de una hemipelvis con respecto a la otra, al igual que fracturas sacras en el plano
vertical.

Puede ser dificil posicionar adecuadamente al paciente severamente traumatizado para
obtener las distintas proyecciones citadas, y las maniobras pueden ser dolorosas o incluso riesgosas.
En un sistema de trauma bien equipado, hasta el 70% de las radiografias directas de pelvis pueden
ser suboptimas debido a la superposicion de aire, heces o cuerpos extrafios asociados con la camilla
u otro sistema de soporte, y el 46% pueden ser inadecuadas por mala posicion o insuficiente
exposicion. La tomografia axial computada, que provee una imagen seccional de las estructuras
simétricas, una mejor discriminacion de densidad, y la posibilidad de distinguir el hueso, tejidos
blandos, musculo, 6rganos pelvianos y grasa, ha simplificado la evaluacion radiografica de la pelvis
y del acetdbulo (Fig. 11 a Fig. 16). La proyeccion axial produce una imagen anatomica que es
facilmente comprensible y provee informacion dificil de obtener de otra manera. La TAC es
superior a las radiografias simples para brindar detalles de las fracturas, posicion de los fragmentos
fracturarios y la magnitud de la diastasis de las articulaciones sacroiliacas y de la sinfisis pubiana.
La TAC también es superior para evaluar el acetabulo y el sacro y para detectar los fragmentos
intraarticulares. La extension de la lesion en los tejidos blandos también es evidenciada por la TAC,
y puede ser reconocida la presencia de colecciones o fluido intraarticular, permitiendo la aspiracion
de los mismos en caso de sospecha de sepsis.

La TAC es un estudio de mucha importancia en los traumatismos de pelvis cuando se
sospecha la presencia de un hematoma retroperitoneal, debido a que no so6lo permite su
reconocimiento, sino que brinda informacién sobre su tamafio y su relacion con las distintas

Roemmer=s



L LIBRO Medicina Intensiva

:':RTUA;D por Dr. Carlos Lovesio

estructuras que lo han podido originar. Es util ademas para identificar la presencia de
retroneumoperitoneo secundario a lesiones coldnicas, reconocer deformaciones uterinas y la
presencia de liquido libre en la cavidad pelviana. El uso de contraste permite detectar lesiones
vasculares y fugas urinarias. La cistografia por TAC es altamente sensible para reconocer las
lesiones vesicales, intra o extraperitoneales.

Fig. 11. TAC de pelvis. Fractura de la Fig. 12. TAC de pelvis. Fractura
rama isquiopubiana derecha. luxacion de cadera derecha.

Fig. 13. TAC de pelvis. Fractura conminuta Fig. 14. TAC de pelvis. Fractura del
del pubis lado derecho. iliaco izquierdo.
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Fig. 15. TAC de pelvis. Luxacion
sacroiliaca derecha.

Fig. 16.- TAC de pelvis. Fractura del
aleron iliaco.

La ultima década se ha asociado con muchas mejoras en la tecnologia de los tomdgrafos.
La presencia de la TAC helicoidal ha provisto una manera de adquisicion rapida de las imagenes,
ademas de permitir una reconstruccion multiplanar o en tres dimensiones de las mismas. En ciertas
situaciones, la TAC convencional es limitada en su capacidad de evaluacion de las estructuras de la
pelvis. Utilizando la reconstruccion multiplanar, puede ser estudiada la integridad del anillo
pelviano en una revision de imagenes en posicion axial, coronal y sagital en dos dimensiones. La
TAC con reconstruccion multiplanar es particularmente 1util en casos de fracturas con
desplazamientos. En estos casos, la localizacién de los fragmentos fracturarios es especialmente
importante. Los fragmentos intraarticulares son mejor detectados en la TAC transaxial, pero son
mejor localizados en las imdgenes multiplanares.

La ecografia puede detectar la existencia de colecciones pélvicas y su relacion con las
distintas estructuras, siendo 1til para el reconocimiento de lesiones uterinas, anexiales, testiculares y
musculares. En los casos de hematomas en los que se toma una conducta espectante, es un estudio
adecuado para el seguimiento evolutivo. Como se ha destacado en forma reiterada, la mayor
utilidad de la ecografia en el trauma grave abdomino-pelviano es el reconocimiento de la presencia
de sangre libre en la cavidad abdominal, que si se asocia con inestabilidad hemodindmica, es una
indicacion de laparotomia inmediata.

COMPLICACIONES
Hemorragia

En un niimero significativo de individuos muertos en accidentes de transito, las fracturas
de pelvis son la causa de la muerte. La evidencia indica que esta alta mortalidad esta relacionada
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directa y primariamente con la hemorragia. Algunas de las victimas mueren por exanguinacion,
debido al shock intratable y a la coagulopatia; otras sucumben a las complicaciones de la
hemorragia, tales como la infeccion de un hematoma pelviano o el desarrollo de falla multiorganica.

Las lesiones arteriales se producen en directa relacién con el mecanismo y severidad de la
injuria y se relacionan en forma directa con la inestabilidad del anillo pelviano. Si bien la
hemorragia arterial es responsable de solo el 10% de los sangrados pelvianos traumaticos, se asocia
mas frecuentemente con inestabilidad hemodindmica que la hemorragia de origen venoso. Las
injurias arteriales son prevalentes en pacientes en los cuales los elementos 6seos estan fracturados y
los elementos ligamentarios estan desprendidos: fracturas por compresion anteroposterior tipos Il y
III, fracturas por compresion lateral tipo III, desplazamientos verticales y mecanismos de injuria
combinados. Como es de esperar, la mayor prevalencia de lesiones arteriales es en las fracturas por
compresion anteroposterior tipos II y III. Por esta razon, las arterias mas frecuentemente lesionadas
son la glutea superior y las pudendas internas. La clasificacion de Young Burgess permite predecir,
en general, la probabilidad de la hemorragia arterial pelviana. La mayor frecuencia, como ya se
adelantd, se asocia con las lesiones por compresion anteroposterior y por cizallamiento vertical, lo
que hace necesario estar muy atento a la posible hemorragia exsanguinante en este tipo de fracturas
pelvianas.

Craig Blackmore y colaboradores han establecido que el volumen de sangre pelviano
extraperitoneal detectado por TAC es un marcador potencialmente importante para establecer la
presencia de una injuria arterial en la pelvis. En el estudio de los autores, la presencia de una
hemorragia pelviana de bajo volumen (menos de 200 mL) se asocia con s6lo un 5% de probabilidad
de presentar una injuria arterial, mientras que los sujetos con un volumen de sangre intrapelviano
elevado (mas de 500 mL) tienen una probabilidad del 45% de presentar tal injuria. Esta
aproximacion diagndstica permite establecer qué pacientes se beneficiaran de una arteriografia en
presencia de un traumatismo grave de pelvis.

El diagnostico y el tratamiento subsecuente de la hemorragia arterial por fracturas
pelvianas debe ser angiografico y no quirurgico, debido a que la angiografia es mas selectiva y
directa y mucho menos invasiva que cualquier operacion. El angiografista debe evaluar todos los
posibles sitios de sangrado abdominopelviano, identificar la hemorragia rapidamente, y sin entrar al
hematoma extraperitoneal, alcanzar el sitio de sangrado y actuar a nivel del mismo mediante la
embolizacion terapéutica. Se debe tener en cuenta que los pacientes con fractura pelviana no
necesariamente sangran en la pelvis, por lo que se debe realizar el reconocimiento de todos los
sitios potenciales de sangrado activo.

El sangrado puede ser producido por las fracturas dseas y por la ruptura de venas. Estas
dos fuentes de hemorragia generalmente coexisten en los pacientes con fracturas pelvianas y pueden
ser responsables exclusivas del total de la pérdida hematica. Al contrario de lo que ocurre con la
hemorragia de origen arterial, estas dos fuentes de sangrado responden bien a la aplicacion de
fijadores externos y no requieren de la angioembolizacion. En casos extremos se debe recurrir al
taponamiento pelviano (ver mas adelante).
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Lesiones asociadas

En los pacientes con fracturas pelvianas es frecuente la presencia de lesiones
intraabdominales asociadas, y aunque habitualmente las mismas son leves o moderadas en
severidad, su diagnéstico y manejo puede interferir o aun complicar el tratamiento de las lesiones
de la pelvis. La frecuencia descripta de lesiones intraabdominales acompafiando a las fracturas
pelvianas oscila entre el 16 y el 26% en todos los pacientes con fracturas de pelvis, y asciende al
55% en aquéllos con fracturas inestables.

La hemorragia arterial en el retroperitoneo, habitualmente por lesion vascular de arterias
lumbares o renales, puede ser letal.

Las lesiones intratoracicas incluyen, en adicion a los traumatismos pulmonares y
diafragmaticos, un riesgo aumentado de ruptura de la aorta toracica. Panetta y colaboradores, en su
serie de pacientes que requirieron embolizaciéon de las arterias pelvianas, encontraron una
incidencia del 6,5% de pacientes con ruptura de la aorta toracica.

La presencia de un traumatismo encefalocraneano puede dominar el cuadro clinico en
pacientes con graves traumatismos, constituyendo la primera causa de muerte en muchos de estos
pacientes. La ocurrencia de traumatismos de craneo en pacientes con fracturas pelvianas oscila
entre el 25 y el 50%.

Se ha informado que entre el 12 y el 22% de las fracturas de pelvis se asocian con
lesiones genitourinarias. A la inversa, practicamente todos los pacientes que se presentan con
lesiones genitales o del tracto urinario inferior luego de un trauma cerrado presentan fracturas de los
huesos de la pelvis. Las mismas son mas comunes en pacientes con compresion anteroposterior y
con fracturas por desplazamiento vertical, y en aquellos con fracturas complejas por compresion
lateral. En el hombre es habitual la lesion exclusiva de la uretra, que debe ser evaluada mediante
uretrocistografia. El segmento mads comunmente lesionado de la uretra masculina es la porcion
prostatomembranosa.

Se debe realizar un adecuado examen neuroldgico de las extremidades inferiores, ya que
se producen lesiones en el plexo lumbosacro hasta en el 50% de los pacientes con fracturas
inestables de la pelvis.

Una lesion poco frecuente que acompafia a los grandes traumatismos de pelvis es el
desprendimiento traumatico de la piel y el tejido celular subcutaneo de los tejidos profundos por
cizallamiento, lesion conocida como “lesion de Morel-Lavallen”. En la misma se produce una
necrosis del tejido celular subcutdneo con la formacion de una coleccion fluida en un espacio
cerrado. El hallazgo fisico principal es un area de fluctuacion blanda, y en ocasiones un sufrimiento
de la piel adyacente. Estas lesiones pueden pasar desapercibidas inicialmente, y contaminarse en
forma secundaria. Es sencillo su reconocimiento por ecografia.
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Fracturas expuestas

Las fracturas expuestas de la pelvis se definen por la presencia de una comunicacién
directa entre la piel o las membranas mucosas con el sitio fracturario. La comunicacioén se puede
realizar con el exterior, o con la vagina, recto, vejiga u otras visceras huecas. Se han descripto
cuatro grupos de lesiones asociadas con la exposicion de las estructuras oseas en los traumatismos
de pelvis; en las tres primeras la exposicion es inmediata, en la cuarta, en cambio, las lesiones se
exponen por la necrosis secundaria de la piel.

Grupo 1. Incluye lesiones extensas de la piel, extendidas sagitalmente a través del perineo
con exposicion de las fracturas o luxaciones, no involucrando los orificios perineales ni los
esfinteres. Aunque no comprometan los esfinteres y las visceras, estas lesiones pueden
comprometer la vida por hemorragia externa incontrolable o produccion de infecciones
gangrenosas.

Grupo 2. Lesiones que involucran los tractos urinario, genital y digestivo, habitualmente
con dafo extenso de los orificios naturales. En ciertos casos las lesiones de piel pueden pasar
inadvertidas, por estar ocultas en pliegues naturales o cavidades: infundibulo vaginal, margen del
ano. La desinsercion del margen anal con retraccion cefalica del recto es un ejemplo particular de
este tipo de lesion.

Grupo 3. Lesiones mas graves, con lesiones pelviperineales extensas, involucrando no so6lo
los orificios naturales, sino también los drganos pelvianos profundos: laceracion del recto, vagina,
vejiga, desinsercion del cuello uterino y gran atriccion de tejidos blandos. Pueden asociarse con
necrosis extensa de la pelvis.

Grupo 4. Lesiones expuestas secundariamente como consecuencia de la desvitalizacion de
la piel por compresion por hematomas o por la formacion de escaras, en particular en la zona sacra.
En general se contaminan con flora mixta.

Otras complicaciones

En la serie de Parreira y colaboradores la neumonia fue la complicacién mas frecuente,
estando asociada con la inmovilidad, a pesar de una kinesiterapia vigorosa. La fijacién temprana de
las fracturas facilita la movilizacion de los pacientes y puede reducir la incidencia de
complicaciones pulmonares en este grupo de pacientes de alto riesgo.

El sindrome de dificultad respiratoria aguda se produce en aproximadamente el 15% de los
pacientes con fracturas pelvianas complejas, lo cual posiblemente se relacione con la ocurrencia
frecuente de lesiones toracicas asociadas, multiples transfusiones, shock y embolismo graso. Las
complicaciones tardias se relacionan fundamentalmente con la infeccion.

Los pacientes con fractura pelviana presentan un riesgo aumentado de desarrollo de
trombosis venosa profunda, debido al estasis resultante del reposo prolongado en cama y al dafio
del endotelio venoso asociado con las lesiones de los miembros inferiores.
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MORBIMORTALIDAD

Las fracturas de la pelvis se asocian con una elevada incidencia de mortalidad aun con
los modernos métodos de tratamiento. La muerte es habitualmente debida a lesiones asociadas de
craneo, térax o abdomen, en general en combinacion con el shock hipovolémico como
consecuencia de la disrupcion pelviana. A pesar del desarrollo de unidades de trauma
especializadas, de la adopcion de protocolos estandar de resucitacion tales como el ATLS, y del
empleo de la estabilizacion pelviana y la radiologia intervencionista, la incidencia de mortalidad en
pacientes con fracturas pelvianas oscila entre el 9 y el 19%. En la serie de Rothenberger el 60% de
las muertes en pacientes con fracturas pelvianas fueron primariamente debidas a tales fracturas, y de
éstas, el 65% fueron causadas por shock hemorrdgico o coagulopatia. Un numero de muertes
adicionales son atribuibles a la sepsis a punto de partida en el hematoma pelviano y a la falla
pluriparenquimatosa secundaria a la hemorragia o a la sepsis.

Los factores asociados con la mortalidad incluyen la edad por encima de 60 afios (28% de
mortalidad), la presencia de un impacto de alta energia (23-30% de mortalidad), la presencia de
shock (44-57% de mortalidad), y los requerimientos de transfusiones (1 unidad: 9%; 6 unidades:
43%).

TRATAMIENTO
Prioridades

Las fracturas de pelvis en el paciente traumatizado con inestabilidad hemodinamica
exigen decisiones complejas al equipo de asistencia. La produccion de estas fracturas requiere una
sustancial trasferencia de energia cinética, que rara vez se localiza exclusivamente en la pelvis.
Como resultado, las fracturas de pelvis en general se acompafian de lesiones significativas en
craneo, torax, abdomen o extremidades, lo que agrega una considerable morbilidad y mortalidad. El
manejo efectivo requiere de una evaluacion rapida en busqueda de la causa de la pérdida de sangre
y la institucién inmediata de una terapéutica definitiva basada en el riesgo potencial de muerte de
estas lesiones.

La hemorragia en las fracturas de pelvis se origina en las superficies Oseas, laceraciones
de tejidos blandos, y disrupcidn de venas y arterias. La pronta reduccion del volumen de la pelvis se
considera un paso esencial en el manejo inicial en el paciente hemodindmicamente inestable para
promover el taponamiento de las superficies 0seas y los vasos dafiados. El manejo inicial se basa en
la estabilizacion del anillo pelviano, ya sea con el uso de tutores externos o de una abrazadera en C,
y el reemplazo adecuado de volemia. Estas intervenciones representan medidas temporales, pero no
ofrecen un tratamiento definitivo. La angiografia pelviana se ha establecido como una técnica
altamente efectiva para controlar la hemorragia proveniente de los vasos iliacos internos y
representa en general la terapéutica definitiva para la hemorragia arterial. Sin embargo, el transporte
de un paciente desde el departamento de emergencia al departamento de radiologia puede constituir
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un error fatal si el paciente requiere una laparotomia o una toracotomia para tratar una hemorragia
abdominal o toracica. Por otra parte, realizar una laparotomia innecesaria en un paciente con un
hematoma retroperitoneal puede conducir a una hemorragia cataclismica del lugar por la pérdida del
efecto hemostatico de la compresion ejercida por el abdomen intacto.

Se debe tener siempre presente que los pacientes con fracturas graves de la pelvis se
encuentran en riesgo de muerte por exsanguinacion, y este aspecto debe ser prioritario en el
pensamiento del equipo asistente. El shock hemorragico debera ser tratado con los lineamientos
establecidos en el capitulo respectivo, y las conductas intervencionistas deben ser asumidas lo mas
pronto posible.

En la Fig. 17 se propone un algoritmo de tratamiento de las fracturas graves de la pelvis
con inestabilidad hemodinadmica (Denver Health Medical Center: Sarin E. y col.).

Fijacion externa

La estabilizacién temporaria de la pelvis puede obtenerse con una férula circular,
cinturones especiales o hamaca de traccion (Fig. 18). La estabilizacion provisional de una fractura
pelviana inestable se debe realizar en forma simultdnea con la resucitacion hemodinamica. La
banda de fijacién debe colocarse alrededor de la pelvis entre las crestas iliacas y el trocanter mayor
del fémur. La ventaja de esta técnica es que puede ser aplicada en forma fécil sin entrenamiento
especializado, permite el acceso al paciente durante la resucitacion, y puede ser mantenida en los
sucesivos traslados.
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Paciente hemodindmicamente inestable
Fractura de pelvis con inestabilidad biomecénica
Resucitar con doS litros de cristaloides
Envolver la pelvis con una cincha o hamaca
Colocar lineas venosas
Transfundir sangre, plasma fresco, plaquetas
Descartar causa torécija (radiografia de toérax)
Ecografia abdominal
Positiva/ \ Neiatlva
Laparotomia Estable
No / \
Estable —» Angiografia Si No: lavaje peritoneal?
i Si / Angiografia
Candidato para fijacion pelviana Cand1dato para fijacion pelviana
Fijacion pelviana » Terapia intensiva Fijacion pelviana
TAC de abdomen

Fig. 17.- Algoritmo de manejo de pacientes con traumatismo de pelvis hemodindmicamente
inestables.

Fig. 18.- Dispositivo para la fijacion externa transitoria de la pelvis.
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Excepto que exista una hemorragia catastroéfica que comprometa la vida, muchos autores
proponen la estabilizacion inicial de la pelvis con un fijador externo. En un numero significativo de
pacientes, tales fijadores externos estabilizan los huesos, proveyendo beneficios inmediatos y a
largo tiempo. Clasicamente se considero a la fijacion externa solamente util para las fracturas del
anillo pelviano anterior, sobre todo las llamadas “en libro abierto®, pero en la actualidad, con el
empleo de tornillos iliosacros y abrazaderas en C, se puede lograr un adecuado control del sangrado
en fracturas complejas que comprometen la estructura posterior.

El fijador externo asegura que los coagulos formados en la cavidad pelviana no sean
desintegrados como consecuencia de la movilidad continua de la region. El fijador externo también
ayuda a controlar el volumen del espacio pelviano en el cual se produce la hemorragia. Por
definicion, las fracturas pelvianas de alto riesgo son aquéllas en las cuales el dafio severo de los
ligamentos de fijacion facilitan el crecimiento de la cavidad pelviana y, por ende, el lugar para la
acumulacién de sangre. La ruptura de estos ligamentos impide que se produzca el efecto de
taponamiento condicionado por la presiéon en un espacio cerrado. Considerando a la pelvis
verdadera como una esfera, se admite que su volumen aumenta con el cubo de su radio. Una lesion
que produzca una apertura de dos centimetros a nivel del pubis puede aumentar el volumen de la
pelvis en un adulto de su valor normal de 1,5 litro a més de 5,0 litros. El fijador, minimizando los
cambios en las dimensiones de la pelvis, facilita el taponamiento.

En adicion a estos beneficios inmediatos, la estabilizacion de las estructuras 6seas permite
una inmovilizacion de los elementos de la pelvis fracturada y con ello el control del dolor,
facilitando las movilizaciones del paciente.

Arteriografia y embolizacion

Si un paciente se encuentra hemodindmicamente inestable, y no existe una fuente toracica
o abdominal de sangrado, una arteriografia inmediata con embolizacion es de gran beneficio. Se
admite que entre el 7 y el 11% de los pacientes con fracturas de la pelvis requieren de la
embolizacion. El gran grupo de pacientes con fracturas por compresion lateral y fracturas aisladas
del aleroén iliaco solo requieren embolizacion en el 1,7% de los casos. Por otra parte, el pequeio
grupo de pacientes con fracturas por compresion anteroposterior, desplazamiento vertical y
mecanismos combinados, requerira la embolizacion en el 20% de los casos. La angioembolizacion
se ha demostrado efectiva para cohibir la hemorragia en el 90% de los casos.

En la Tabla 2 se establecen las indicaciones para la angiografia en los pacientes con
traumatismos graves de la pelvis. Si se reconoce una lesion arterial en la angiografia, se procedera a
la embolizacion. Si la angiografia no tiene éxito en el control del sangrado, es recomendable
proceder a la fijacion interna inmediata del anillo pelviano anterior.

Tabla 2. Indicaciones para la angiografia en los traumatismos graves de la pelvis

Necesidad de mas de cuatro unidades de sangre por sangrado pelviano en menos de 24
horas
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Necesidad de més de seis unidades de sangre por sangrado pelviano en menos de 48 horas
Gran hematoma pelviano demostrado en la TAC

Inestabilidad hemodinamica con lavado peritoneal negativo y/o ausencia de lesiones
exsanguinantes abdominales demostradas por TAC o ecografia

Demostracion de hematoma retroperitoneal grande y en expansion en el momento de la
laparotomia

Técnica de “control del dafio* en situaciones de emergencia hemodinamica

La arteriografia se ha demostrado util en los pacientes con sangrado de origen arterial, pero
no se considera que pueda contribuir al tratamiento cuando el sangrado es predominantemente
venoso. En estos casos, las técnicas de fijacion proveen una hemostasia mas satisfactoria.

Gourlay y col., recientemente, han destacado el rol de la angiografia repetida en pacientes
con hemorragia pelviana recurrente de origen traumatico. En la experiencia de los autores, los
pacientes que responden satisfactoriamente a una embolizacion terapéutica y sufren una nueva
descompensacion, deben ser sometidos a un nuevo procedimiento endovascular. Para ello,
aconsejan dejar in situ el introductor arterial femoral al menos durante 48 horas luego de una
angioembolizacion exitosa en pacientes con riesgo de resangrado.

Fijacion externa y taponamiento

No todos los autores coinciden en la utilidad de la angiografia como componente mayor
en los protocolos de tratamiento de las fracturas graves de la pelvis, en particular los autores
europeos. Debido a que el sangrado venoso puede ser la fuente de pérdida de sangre en muchos
casos, Génsslen y col. han recomendado la estabilizacion posterior urgente con una abrazadera en C
y el taponamiento pelviano. Una vez realizada la estabilizacion externa, se procede a realizar un
taponamiento en las regiones presacra y paravesical utilizando una técnica quirargica estandar.
Segun el autor, la hemorragia pelviana puede ser controlada efectivamente con esta metodologia
durante el periodo inicial de resucitacion.

Ruchholtz y col., por su parte, analizaron la conducta a adoptar en pacientes con trauma
grave de pelvis, inestabilidad hemodinamica y liquido libre intraabdominal demostrado por
ecografia. En estos casos, los autores proponen la inmediata realizaciéon de una laparotomia
exploradora, con o sin fijacion externa previa en el departamento de emergencia. En estos casos es
habitual que la fuente del sangrado sea intraabdominal, debiendo resolverse segun criterio. En caso
de que exista concomitantemente un sangrado pelviano, los autores realizan taponamiento con
fijacion externa si la misma no se habia realizado previamente.
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Reduccion abierta con fijacion interna (ORIF)

A medida que se han entendido los mecanismos biomecénicos de las fracturas de pelvis, se
han propuesto cada vez con mas entusiasmo las técnicas de reduccion abierta y fijacion interna de
las mismas. La ORIF precoz se ha definido como la estabilizacion quirtrgica dentro de las 96 horas
de la produccion de la injuria, mientras que la fijacion retardada es aquélla que se realiza luego de
las 96 horas del accidente. El procedimiento quirtrgico en las fracturas de pelvis debe ser adaptado
a cada paciente en base al tipo de lesion, la localizacion de la fractura, las lesiones asociadas y la
presencia o ausencia de una lesion cutanea o de un compromiso visceral. La fijacion anterior de la
sinfisis y de la articulacion sacroiliaca incluye una incision tipo Pfannenstiel o ilioinguinal, mientras
que el abordaje posterior del sacro y de las articulaciones sacroiliacas utiliza las técnicas de
colocacion de bandas posteriores de tension, o de tornillos iliosacros introducidos con técnica
radioscopica. Una reduccion adecuada de la fractura se define por la presencia de menos de dos mm
de desplazamiento posterior o vertical y menos de dos mm de translacion a nivel de la sinfisis del
pubis.

Esta técnica debe ser utilizada por equipos altamente entrenados, ya que presenta la
desventaja de eliminar el efecto hemostatico del retroperitoneo, pudiendose desencadenar una
hemorragia cataclismica. Ademas, por ser un método abierto, presenta una incidencia del 6 al 25%
de infecciones y un 25% de complicaciones de la herida operatoria.

Colostomia y cistostomia

En presencia de lesiones colonicas o perineales, la colostomia debe ser realizada en forma
precoz, preferiblemente antes de las seis horas del accidente, evitando con ello la contaminacion de
las heridas y del hematoma pelviano, previniendo de tal forma la infeccion. Puesto que las lesiones
afectan habitualmente la parte baja del abdomen, es preferible realizar la ostomia en el colon
transverso. La derivacion debe ser completa, con irrigacion rectal y cierre del mufion distal. La
colostomia es de regla cuando se requiere la reparacion del esfinter anal, y debe ser mantenida hasta
que se obtengan adecuados resultados funcionales. Estudios recientes, sin embargo, proponen una
conducta mas restrictiva con respecto a la realizacion de colostomias (Woods y col.).

La cistostomia solo es necesaria en presencia de dafio uretral. Es preferible la cistostomia
quirurgica estandar que la colocacion de un catéter percutaneo, debido a los riesgos de producir un
hematoma parietal y del desplazamiento ulterior del catéter.

Profilaxis antitrombadtica

Como ya se adelantd, los pacientes con traumatismo de pelvis presentan un riesgo elevado
de desarrollo de trombosis venosa profunda y de tromboembolismo pulmonar. La profilaxis
convencional con heparina en general estd contraindicada o es imposible en los pacientes con
fracturas pelvianas y lesiones concurrentes. La compresion neumatica de los miembros inferiores
puede no ser aplicable si existen fracturas asociadas de los mismos. En estos casos, algunos autores
han propuesto la colocacion rutinaria de un filtro de vena cava inferior en los pacientes con
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fracturas pelvianas mayores. Steele y col., por su parte, han propuesto el empleo de heparinas de
bajo peso molecular a partir de las 24 horas de la estabilizacion hemodinamica, obteniendo con ello
una adecuada profilaxis sin riesgos significativos de agravar la hemorragia.
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