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Fracturas de Pelvis que requieren
Embolizacion Arterial Selectiva

*Dr. Gamal Zayed H. **Dra. Maria Cecilia Martinez G.

Resumen

Pretendemos mostrar la importacia que tiene la valoracion radiolégica inicial, para predecir el riesgo de
hemorragia masiva, basada en proyecciones AP de pelvis, utiles para definir la necesidad de embolizacion
arterial selectiva. Logrando determinar la relacion entre la clasificacion de la fractura, el sangrado, los
parametros de embolizacién arterial para pronosticar la morbimortalidad al ingreso del paciente.

Se revisaron las historias clinicas de 18 pacientes, entre 4-62 anos, con fracturas complejas de pelvis
diagnosticadas en el servicio de urgencias de la Fundacion Santafé, entre 1983 - 1994. A 14 de ellos se les
realizo angiografia femoral (Seldinger) y 19 embolizaciones selectivas. Encontramos que pacientes
politraumatizados que ingresan al servicio de urgencias hemodinamicamente inestables, con fractura de
pelvis inestable, compromiso acetabular, o estable en asa de balde o libro abierto etapa II; necesitan
tratamiento agresivo con reposicion de liquidos, transfusion sanguinea y angiografia pélvica, en los si-
guientes casos: requerimiento mayor de 4 unidades de sangre en 24 horas o 6 en 48 horas, lavado
peritoneal (-) o dudoso en paciente inestable, hematoma pélvico retroperitoneal expansivo, fractura pélvi-

ca abierta o paciente sometido a otra angiografia.
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Introduccioén

La hemorragia es la primera causa de muer-
te en pacientes con fracturas pélvicas
mayores.'

En los ultimos 10 anos, los estudios refe-
rentes a las fracturas de Pelvis se han centra-
do en la biomecanica del anillo y en las secue-
las de su tratamiento cerrado; autores como
Huittinen (1972) y Taylor (1975) consideraron
el gran porcentaje de problemas
musculoesqueléticos tardios, que los llevaron
a concluir que la decision del manejo en las
fracturas de la pelvis dependia de su clasifica-
cion en estables e inestables; sinembargo en
las publicaciones ortopédicas se hace menos
énfasis en el trastorno hemodinamico del pa-
ciente, que es la causa de muerte en el 80%
de los casos fatales de fracturas de pelvis %
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El desarrollo de la tecnologia ha traido con-
sigo los accidentes. Traumas de gran magni-
tud que son un desafio para el equipo médico
multidisciplinario que realiza su mayor esfuer-
zo por llevar a cabo un diagnostico rapido y un
tratamiento efectivo en cada uno de estos pa-
cientes. El presente trabajo busca mostrar la
importancia que tiene la valoracion radiologi-
ca inicial de urgencias, para predecir el riesgo
de hemorragia masiva, usando una clasifica-
cion simple que se base en proyecciones ra-
diologicas AP de pelvis utiles para definir el
protocolo de manejo inicial y la necesidad de
embolizacion arterial selectiva. Hemos reali-
zado una revision de los pacientes atendidos
en la Fundacion Santafé de Bogota, con diag-
nostico de fractura compleja de pelvis a los
que se le realizd angiografia y embolizacién
arterial selectiva durante los ultimos 10 anos,
para determinar la relacion entre la clasifica-
ciéon de la fractura, la cantidad de sangrado,
fundamentar los parametros de embolizacién
arterial y poder tener un pronoéstico de morbi-
mortalidad al ingreso del paciente.
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Marco Tedrico
Anatomia de la Pelvis Osteo-Articular

La pelvis es la puerta que separa el esqueleto
axial de las estructuras locomotrices*

El esqueleto de la pelvis tiene una estructura
en anillo, que esta formado por los dos huesos
innominados por delante y a los lados, y por el
sacroy el coccix por detras. El hueso innominado
consta de tres nucleos de osificacion que son el
ilion, el pubis y el isquion; los tres centros des-
embocan en el cartilago trirradiado del acetabulo,
fusionandose??

El anillo pélvico logra su estabilidad mediante
el complejo ligamentario posterior que transmi-
te las cargas de los miembros inferiores alrede-
dor del anillo y a la columna vertebral. La sinfisis
pubica actiia manteniendo la estructura del ani-
llo durante la sustentacion. En la posicion ana-
tomica las espinas iliacas anterosuperiores y los
tubérculos pubicos se hallan aproximadamente
en el mismo plano frontal. El vértice del coccix
y el borde superior de la sinfisis pubica estan en
el mismo plano horizontal, el cual es mas caudal
que el promontorio*?

Las articulaciones de la pelvis comprenden:
La articulacion lumbosacra, la sacrococcigea, las
sacroiliacas y la sinfisis pubica. Los ligamentos
sacrotuberosos y sacroespinosos se asocian a
las articulaciones pelvianas y a los ligamentos
iliolumbares para constituir el medio de unioén
entre la columna vertebral y la pelvis®

ARTERIAL
Arteria Iliaca Interna

La arteria iliaca interna o hipogastrica propor-
ciona la mayor parte de la irrigacion sanguinea
pelviana. Se origina de la iliaca primitiva por de-
lante de la articulacion sacroiliaca y tiene unos
4 cm de longitud. Se describe generalmente di-
vidida en dos ramas principales, anterior y pos-
terior; las ramas de mayor calibre, directas e
indirectas, pueden dividirse en parietales y
viscerales. Las gluteas superior e inferior se
originan a veces por un tronco comun, situado
por encima del origen de la pudenda interna; los
tres vasos pueden nacer ya sea en forma
independiente o en un tronco comun.

Las ramas parietales comprenden la
iliolumbar, la sacra lateral, la obturatriz, la glutea
superior, la glutea inferior y la arteria pudenda
interna.

Las ramas viscerales son la umbilical, 1a vesical
superior, la vesiculodeferencial, la vesical inferior,
la uterina, la vaginal y la hemorroidal media®

VENOSA
Vena iliaca interna

La vena iliaca interna o hipogastrica es un tron-
co corto que se une a la iliaca externa para for-
mar la vena iliaca primitiva. Es dorsal a la arteria
iliaca interna y cruzada hacia afuera por el ner-
vio obturador. Sus venas tributarias
corresponden a las venas gluteas superior e
inferior, la vena pudenda interna, la vena dorsal
profunda del pene o del clitoris’

Angiografia Pélvica Y Embolizaciéon
Selectiva

El control angiografico para prevencion de la
hemorragia arterial ha demostrado ser superior
a la hemostasia quirargica en virtud a que produ-
ce menor lesion de tejidos blandos y su funcion.
En numerosas injurias, la angiografia tiene mas
facil acceso a las areas sangrantes en compara-
cion con el procedimiento quirtargico convencio-
nal 8,9, 10,11

Figura No.3 11 Anos espiral en posicion y control de
sangrado.
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Figura No.1 11 Anos Multiples sitios de sangrado en co-
laterales de arteria hipogastrica (extravasacién medio de con-
lraste).

Figura No.2 11 Anos espiral de Gianturco para
embolizacion selectiva de arteria hipogastrica.

Los objetivos principales de la emboloterapia
en trauma son:'%'3

1. Obviar la necesidad de cirugia para el control
del sangrado.

2. Obtener estabilizaciéon hemodinamica defini-
tiva o provisional mientras el paciente es me-
Jjor estudiado para ser llevado a cirugia.

Indicaciones para realizar angiografia pélvica
y embolizacion arterial:

1. Transfusioén de 4 6 mas unidades de sangre
en 24 horas.

2. Transfusion de 6 6 mas unidades de sangre
en 48 horas.

3. Lavado peritoneal negativo o dudoso en pa-
ciente inestable con fractura de pelvis.

4. Hematoma pélvico retroperitoneal expansivo
al momento de la laparotomia.

5. Fractura pélvica abierta.

6. Fractura pélvica mayor en paciente sometido
a angiografia toracica, abdominal o periférica.

Objetivos

1. Determinar la relacion, si la hay, entre la
clasificacion de las fracturas de pelvis y la ne-
cesidad de reemplazo de liquidos y sangre.

2. Buscar la asociacion entre el tipo de fracturay
el requerimiento de embolizacién arterial
mediante angiografia.

3. Conocer las complicaciones y causa de muerte
en los pacientes con fracturas de pelvis a los
que se les realizd embolizacién arterial.

Materiales y Métodos

Se revisaron las historias clinicas de 18 pa-
cientes, con un intervalo de edad entre 4-62 anos,
con fracturas complejas de pelvis diagnosticadas
en el servicio de urgencias de la Fundacion
Santafé de Bogota, en un periodo de 11 arios,
entre abril de 1983 y abril de 1994. A 14 de ellos
se les realizé angiografia de arteria femoral,
mediante técnica de Seldinger y 19
embolizaciones selectivas en 10 pacientes.

Materiales y Técnica de Embolizaciéon

El procedimiento se realiza mediante técnica
de Seldinger avanzando el cateter hasta L4, se
realiza inyeccion de 40 ml de Metilglucamina y
Diatrizoato de Sodio y se realiza la angiografia. En
caso de identificar lesion vascular o intraperitoneal,
se recoloca el cateter selectivamente cerca al sitio
de sangrado y se emboliza utilizando Gelfoam o
espirales de acero de Gianturco con lo que se logra
control del sangrado.

El Gelfoam con una vida intraarterial de 2
meses, es la mejor promesa para una eventual
recanalizacion posterior de la arteria. Se prepa-
ran torpedos de Gelfoam en particulas de 2 x 2

Volumen 9 Numero 2, Julio /95

31



Fracturas De Pelvis que Requieren Embolizacion Arterial Selectiva.

mm de largo, suspendidas en una mezcla mitad
y mitad de solucion salina normal y medio de
contraste; se usa para embolizacion selectiva
de vaso Unico o de pequenas arterias®'*

A todos los pacientes con trauma multiple y
fractura de pelvis, se les realiz6 clasificacion de
la hemorragia de acuerdo a parametros clinicos
que revelan la estabilidad hemodinamica del
paciente'®

Clasificacion de la Hemorragia
PARAMETRO CLASE I CLASE I CLASE Il - CLASE IV
Pérdida sangre (ml) = 750 750-1500 1500-2000 > 2000
Pérdida sangre (%) = 15% ‘ 15-30% 30-40% > 40%
Pulso ! <100 > 100 > 120 > 140
Presion Arterial . Normal Normal Disminuida Disminuida
Frec Respiratoria 14 - 20 20 - 30 30- 40 >35
Llenado capilar Normal Prolongado Prolongado Prolongado
Diuresis (ml/h) > 30 20 - 30 |- =B+ 1D insignificante
Estado Mental . Ansiedad + ansioso ‘ confuso letargico

En la evaluacion de los pacientes con fractura de pelvis, se utilizo la siguiente clasificacion:'*'”

Estables:
En libro abierto

Etapa I: Sinfisis abierta < 2.5 cm
Etapa II: Sinfisis abierta > 2.5 cm
Etapa IlI: Sinfisis abierta > 2.5 cm + herida perineal

Por compresion lateral
Tipo I: Homolateral
Tipo II: Asa de balde

Varias:
Complejas

Disrupcion acetabular concomitante
Luxacion sacroiliaca bilateral con arco anterior intacto

Inestables: (Desplazamiento vertical, Malgaigne)

Resultados

Se llevaron a cabo 14 procedimientos
angiograficos mediante técnica de Seldinger
cateterizando la arteria femoral y se embolizaron
selectivamente 18 vasos en 10 pacientes y en 4 de
ellos las angiografias fueron normales (tabla 1).

Tabla No.1
CASOS CLINICOS

14 pacientes
10 pacientes
18 vasos

4 pacientes

Angiografia
Embolizacion selectiva
Vasos embolizados
Angiografia normal

La causa mas frecuente de fractura compleja
de pelvis fué accidente autopeatonal en un 71.4%
(10 pacientes) (tabla 2).

Accidente autopeatonal 10
| Caida de altura 2
Accidente automovilistico 2

El tipo de fractura mas frecuente en los pa-
cientes que requirieron tratamiento con
embolizacién selectiva fué clasificada como ines-
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table que compromete al acetabulo en 4 pacien-
tes (28.5%), seguidas por las fracturas inestables
en 3 pacientes y estables en asa de balde en 3
pacientes (21.4%); fracturas en libro abierto eta-
pa Il en un 14.2% y fracturas en libro abierto
etapa 1 y compresion lateral homolaterales en
un 7.14%. (tabla 3)

Tabla No. 3
msmcacnouoammmns

: - Tabla No. 5 : :
msesmmmsmzanosm

Pudenda Interna
Hipogastrica
Glatea Superior
Obturatriz
Glatea Inferior

[ Esplénica

N OO

Estables
libro abierto
etapa | 1
etapa Il 2
etapa Il
por compresion lateral
homolateral
asa de balde
Inestables
Varias
Encontramos que las fracturas inestables y
con compromiso acetabular requirieron de trans-
fusiones masivas de sangre en las primeras 48
horas, 4 pacientes entre 10 y 15 unidades y 2
pacientes con mas de 15 unidades de sangre.
Pacientes con otro tipo de fracturas de pelvis atin
con compromiso de 6rganos pélvicos o fracturas
de huesos largos no necesitaron mas de 10 uni-
dades; excepto un paciente con fracturas esta-
bles de pelvis y estallido de bazo (tabla 4).

&= -

Tabla No. 4
Eoeo o ’IBANSF!JHD!DAS e
Estables <10{ 10-15 | >15
Libro abierto |
| etapa | | 1
etapa Il 2
etapa Il
por compresion lateral
1 homolateral 1
| asa de balde 2
Inestables 1 1 1
| Varias | == 1

Los vasos embolizados con mas frecuencia
fueron arteria Pudenda Interna e Hipogastrica en
5 ocasiones (27.7%), la arteria Glutea Superior
en 4 ocasiones (22.2%), arteria Obturatriz en 2
casos (11.11%), y arterias Glatea Inferior y
Esplénica en un caso cada uno (5.5%) (tabla 5).
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Fallecieron 4 pacientes y las causas de muer-
te fueron: TCE, shock hipovolémico prolongado,
Infarto agudo del miocardio y embolia grasa (ta-
bla 6).

Trauma craneo-encefalico

1

Shock prolongado 1

' Infarto Agudo del Miocardio 1

] Embolia grasa 1
Discusion

La hemorragia es una causa importante de
muerte en pacientes con fracturas pélvicas; en
adicion al diagnostico tardio del desarrollo de
falla multisistémica en pacientes
politraumatizados y de sepsis en otro tanto, au-
mentando la posibilidad de muerte independien-
temente de la edad.

El control del sangrado secundario a fracturas
pélvicas se logré en nuestros pacientes en un
promedio de 2.5 horas desde el ingreso hasta el
procedimiento de embolizacién angiografica con
un intervalo de 30 minutos hasta 16 horas;
sinembargo no podemos descartar las lesiones
secundarias que producen persistente sangrado
por trauma de 6rganos intraperitoneales, o frac-
turas de otros huesos largos.

En nuestra revision hemos distribuido los pa-
cientes en tres grupos segun la necesidad de
transfusion de unidades de sangre asi:

Los que necesitaron menos de 10 unidades de
sangre en 48 horas; los que necesitaron entre 10 y
15 unidades de sangre para mentener cifras
tensionales adecuadas y los que necesitaron mas
de 15 unidades de sangre para ser
hemodinamicamente estables.
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Encontramos que pacientes con fracturas com-
plejas inestables principalmente con compromiso
acetabular requieren al menos 15 unidades de
sangre en 48 horas y son éstos los que necesitan
un protocolo de manejo mas agresivo desde el
ingreso. Nuestra clasificacion de sangrado en tres
grupos, dependiendo del tipo de fractura pélvica,
nos permite predecir la hemorragia mayor, pero
no es posible discriminar la respuesta del paciente
al tratamiento, por ser ésta un tipo de respuesta
individual modificado por la edad, el estado previo
del paciente y las lesiones asociadas.

Para los pacientes politraumatizados que ingre-
san al servicio de urgencias hemodinamicamente

inestables, a quienes se diagnostica fractura de

pelvis inestable, o con compromiso acetabular, o
estable en asa de balde o libro abierto etapa II,
recomendamos tratamiento agresivo con
reposicion de liquidos con dos 6 mas lineas
intravenosas de calibre 12-14 o cateter de
venodiseccion, iniciar terapia de transfusion
sanguinea y realizar angiografia pélvica en
cualquiera de los siguientes casos: si requiere mas
de 4 unidades de sangre en 24 horas o 6 en 48
horas, lavado peritoneal (-) o dudoso en paciente
inestable, hematoma pélvico retroperitoneal
expansivo al momento de la laparotomia, paciente
con fractura pélvica abierta o paciente sometido a
angiografia toracica, abdominal o periférica.

Es importante aclarar que aunque son muchos
los beneficios de la embolizacion arterial selecti-
va, este procedimiento no es substituto al trata-
miento ortopédico y estabilizacion provisional de
las fracturas inestables de pelvis con fijador exter-
no, como mecanismo adicional de control de
hemorragia.
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