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|. Exposicién del problema.

El problema de la hemorragia intrapelviana ante una fractura de pelvis
después de un traumatismo es un tema abierto y dificil de abordar directamente.
Hay mudltiples situaciones que escapan a una valoracion directa del contexto
clinico. Por esta razon, la cuestion se enfocé a tres preguntas substanciales.

1. ¢, Qué pacientes responden a la estabilizacién externa precoz?

2. ¢, Qué pacientes se beneficiaran de una angiografia pelviana y de
una embolizacion?

3. ¢, Que pacientes con fractura de pelvis precisan una laparotomia

urgente o de emergencia?

II. Proceso
A. Identificacion de referencias

Se realizé una busqueda informatizada de la literatura mundial en Medline
comprendiendo desde 1970 usando las palabras claves "pelvic fracture". Fueron
identificadas 459 citas. Fueron revisados los resimenes de cada una, y todos los
trabajos que tuviesen una posible aplicacion al tema de la guia fueron
recuperados y revisados. Las revisiones generales, las cartas al Editor, los
informes de casos individuales, y las revisiones retrospectivas de pobre calidad
fueron excluidos. Esto produjo 35 manuscritos que tenian suficiente cualidad
para formar la esencia de la guia. Entonces estos originales fueron
especificamente revisados y clasificados como referencias de calidad I, 1l, o Ill.



[Il. Recomendaciones

A. Nivel I.

No habia ninguna referencia nivel | que pudiera servir como
recomendacion.

B. Nivel Il.
1. ¢, Qué pacientes con fractura pelviana necesitan una estabilizacion externa
precoz?

a. Los pacientes con evidencia de fractura inestable de pelvis
asociado con hipotension deben ser tomados en consideracion
para alguna forma de estabilizacién pelviana externa.

b. Los pacientes con evidencia de fracturas pelvianas inestables que
precisan laparotomia deben soportar una estabilizacién pelviana
externa previa a la incision laparotémica.

2. ¢ Qué pacientes se beneficiaran de una angiografia pelviana y una

embolizaciéon?

a.

Los pacientes con una fractura pelviana principal que tienen signos
de un proceso de sangrado continuo seguido de pérdida de sangre
de origen no pelviano gue ha sido descubierto sometido debe ser
considerado para la angiografia pelviana y la posible embolizacién.

Los pacientes con fractura pelviana principal donde es descubierto
un sangrado en la pelvis que no puede ser adecuadamente
controlado por laparotomia debe ser valorado para una angiografia
pelviana y una posible embolizacion.

Los pacientes con evidencia de extravasacion arterial del contraste
intravenoso en la pelvis por tomografia computerizada deben ser
consignados para angiografia pelviana y posible el embolizacién.

3. ¢, Que pacientes con fractura de pelvis precisan unalaparotomia urgente o
de emergencia?

a.

Los pacientes con hipotension y sangre total en el abdomen o
evidencia de perforacién intestinal precisan laparotomia de
emergencia. El diagnostico por puncion peritoneal parece ser la
prueba diagndstica mas fiable para este fin.

La laparotomia urgente estd justificada en los pacientes que
muestren signos de sangrado intra-abdominal continuo o evidencia
de perforacion intestinal después de la adecuada recuperacion,.



C. Nivel IlI

1. ¢, Qué pacientes con fractura pelviana necesitan una estabilizacion externa
precoz?
a. Los pacientes con evidencia de fractura inestable de pelvis no

asociada a hipotensién pero que requieren una constante y
continuada recuperacion deben ser considerados en cierta forma
para una estabilizacién pelviana externa.

2. ¢ Qué pacientes se beneficiaran de una angiografia pelviana y una
embolizacion?

a. No hay ninguna recomendacion nivel Ill.

3. ¢, Que pacientes con fractura de pelvis precisan una laparotomia urgente o
de emergencia?

a. No hay ninguna recomendacién nivel lll.
IV. Fundamento cientifico
A. General

Hay cinco cavidades esenciales en el cuerpo por donde un paciente
puede perder un gran volumen de sangre, el térax, el abdomen, el
retroperitoneo, los compartimentos musculares, y la zona de la lesién. Las
técnicas Utiles para evaluar la pérdida de sangre en el térax y la cavidad
abdominal, los compartimentos musculares y la zona de la lesion son bastante
rapidas y exactas, pero el retroperitoneo continua siendo dificil. Se conoce bien
gue hay una pobre correlacién entre la arquitectura de la fractura pelviana y la
necesidad de una hemostasia de emergencia, y las proyecciones radiograficas
s6lo pueden interpretarse a la luz de una toma de decisiones clinicas dindmicas
y potencialmente dificiles (s, 11, 22, 23, 26, 27). Las consecuencias de una incorrecta
valoracion son notables, como la indicacién de una celiotomia basada en el
control de hemorragia en una fractura pelviana tras un traumatismo directo casi
nunca es la opcién mas sabia. En visperas del advenimiento de la angiografia
pelviana, Hawkins et al., resumieron bien la situacion habitual de las opciones de
tratamiento de la hemorragia asociada con la fractura pelviana @e). En su propia
serie de 192 pacientes con fracturas pelvianas de 1966-1969, 35 requirieron
laparotomia por hemorragia o lesion intra-abdominal. Murieron 7 de los
pacientes (20 por %), y la hemorragia masiva y los necesidades de transfusiones
parecen haber sido el factor primario de muerte en cada caso. En la discusion,
Hawkins aunque insistia en la preocupacion al observar "la transformacion
propiamente en un sangrado masivo profunda de la pelvis” como la principal
razon para qué los cirujanos fueran tan renuentes a realizar una laparotomia en
esta situacion, y que descontentos de la eficacia de la ligadura de la arteria
hipogéastrica estaba indicado transfundir 20 unidades de sangre antes de
embarcarse en una intervencion quirdrgica. Ellos perfilaron seis pardmetros en
gque basar la decision para la laparotomia: 1) evidencia de sangrado



intraperitoneal o perforacion visceral, 2) ruptura intraperitoneal de la vejiga, 3) la
localizacion de un hematoma suprapubico expansivo palpable, 4) la localizacion
y la gravedad del traumatismo, 5) la evidencia radiografica de fragmentos 6seos
dentro de la pelvis, y 6) la pérdida de sangre que excede de 2500 c.c. que no
puede atribuirse a las lesiones asociadas. Mientras los autores lamentaban no
tener ninguna sugerencia original para mejorar el control del sangrado pelviano
profundo, ellos volvieron a poner énfasis en dos preguntas criticas que
permanecen con nosotros hoy: Primero, ¢esta indicada la laparotomia?, y
segundo, ¢cual es el mejor tratamiento en el sangrado profundo de la pelvis?

B. ¢, Qué pacientes con fractura pelviana necesitan una estabilizacion externa
precoz?

Hay tres tipos basicos de estabilizacion pelviana que han de ser
considerados; las técnicas no invasivas, la estabilizacion externa, y la
estabilizacion interna.

Las técnicas no invasivas parecen ser muy apropiadas para el uso en el
area de recepcion de los traumatismos en los pacientes a los que se le
descubrid una fractura pelviana inestable (s-7,17, 18, 21, 24). Las opciones habituales
en la actualidad incluyen el uso de un calzén militar anti-shock (Military Anti-
Shock Trouser - MAST), el uso de una hamaca en la cama atada
herméticamente alrededor de la pelvis cuando se ha realizado la reduccion
manual de la fractura pelviana, o el uso de dispositivos patentados
especificamente disefiados y comercializados para el tal uso. Estas opciones
deben ser consideradas como medidas temporales salvando el espacio entre la
lesion hasta una estabilizacion mas definitiva.

La aplicacién de un dispositivo de fijacion externa debe ser considerada lo
méas pronto posible en el tratamiento de las fracturas pelvianas inestables
asociadas a hipotension, y puede realizarse en el area de recepcion de los
traumatismos, la sala de operaciones, o la unidad de cuidados intensivos,
dependiendo de la institucion y de las lesiones asociadas del paciente s, 7, 13, 31).
Cuando el dispositivo de fijacién externa anterior esta siendo aplicado, las barras
de union deben ser puestas inferiormente, esto es por encima del area de la
ingle en lugar de por encima de la parte mas baja del abdomen para permitir el
acceso al abdomen si puede ser necesaria una laparotomia. Si es realizada una
laparotomia en presencia de una fractura pelviana inestable, con suerte el
dispositivo de fijacion externo debe ser colocado previamente antes de la
incision superficial inicial sobre la pared abdominal anterior porque contribuye a
limitar el grado de diastasis pubica, y aumentara el volumen pelviano si la pelvis
no se estabiliza previamente a la incisién en la linea media (, 10).

La estabilizacion interna debe ser considerada de caracter definitivo y
como tal debe reservarse para los pacientes que han demostrado estabilidad
hemodinamica @s, 31. Puede haber posibles cuestiones excepcionales y la
realizacion de una estabilizacion interna precoz puede incluir la fractura pelviana
en libro abierto con diastasis de la sinfisis pubica que ha permanecido activa y
hemodinamicamente estable mediante una laparotomia, o una compresion



lateral o una fractura malgaigne que se mantiene inestable a despecho de la
fijacion externa y una exploracién angiogréfica.



La razon de por qué la estabilizacién pelviana es eficaz promoviendo la
estabilidad hemodinamica en los pacientes con fracturas pelvianas inestables no
se ha esclarecido totalmente. Antiguamente se creia que reduciendo la pelvis
inferior a su estructura normal se comprime el volumen pelviano, y por
consiguiente se limita la cantidad de pérdida de sangre al hematoma
retroperitoneal pelviano (0. Ademds, asegurando el volumen pelviano se
impulsa un pequefio taponamiento de las fuentes sangrantes de la pelvis (3). La
opinion general actual es favorable al concepto de que reponiendo los
componentes 6seos de la pelvis inferior en aposicién desbloquea el camino de la
hemostaticas para controlar el sangrado venoso de los pequefios vasos y
superficies O0seas fracturadas (12. Manteniendo la estabilidad, por la aposicion
inmovilizadora se previene la eliminacion del coagulo, el reinicio del proceso
tromboético, y el consumo de factores de coagulacion. Parece desde un punto de
vista de la verosimilitud que todas éstas teorias son correctas.

C. ¢Qué pacientes se beneficiaran de una angiografia pelviana y una
embolizacion?

El primer informe de Margolies (1972) sobre el uso de la angiografia en el
tratamiento de la fractura de pelvis asociada con hemorragia representaba un
cambio fundamental en el abordaje de este problema (1). La frustracion con las
insuficiencias de la exposicion operatoria directo y la ligadura de las fuentes
sangrantes profundas en la pelvis es bien difundido por Hawkins (i6), Fleming (17)
y Rothenberger (20), y sus manuscritos son convenientes revisar. La suma de la
angiografia selectiva y la embolizaciébn al armamentarium representan una
modalidad completamente nueva en el tratamiento del sangrado secundario a la
fractura pelviana 1990 y rapidamente fueron muy difundidos. Inicialmente, la
angiografia estaba reservada para los pacientes que, después de la reanimacién
inicial y la inmovilizacion pelviana, manifestaban signos de hemorragia continua
sin un origen claro @, 3 5 7 2123 (Debe recordarse que la tomografia
computerizada todavia era todavia una nueva singularidad, y falta de resolucion
para identificar las fuentes sangrantes). Los éxitos de las primeras experiencias
tempranas llevaron a indicaciones mas amplias (@, 25, 26) y al uso mas precoz de
angiografia @, s, 11, 25, 28-30). Sin embargo, el intento de identificar modelos de
fractura que fueran predictivos de las lesiones arteriales en la pelvis ha
fracasado s, 11, 22, 23, 26,27).

Como el poder de resolucibn de la tomografia computerizada ha
mejorado, la TAC ha desarrollado la practica de identificar la extravasacion
arterial del contraste intravenoso. El reconocimiento de este hecho en la pelvis
ha movido a la angiografia fuera del papel empirico y diagnéstico a un mas
estricto papel terapéutico @1, 15, 30, 32, 34, 35)



D. ¢, Que pacientes con fractura de pelvis precisan una laparotomia urgente o
de emergencia?

Las indicaciones para la laparotomia ante una fractura pelviana y la
hipotension siguen siendo las Unicas indicaciones para la laparotomia en
ausencia de fractura pelviana, predominantemente en la hemorragia intra-
abdominal y la perforacion del tracto gastrointestinal. Esta discusiéon enfocada a
las causas de otras fuentes de hipotension se han regido, como el neumotorax a
tension, el taponamiento pericardico, la hipovolemia, y se han iniciado los
principios de la recuperacion.

Hay cuatro modalidades disponibles para ayudar en la decision si en el
paciente hipotenso con una fractura pelviana es segura la laparotomia para
controlar la hemorragia; el diagndstico por lavado peritoneal, el diagnostico por
puncién peritoneal, los ultrasonidos, y la tomografia computerizada.

El uso diagndstico del lavado peritoneal para el diagnostico quirargico de
un sangrado intra-abdominal demostré ser inexacto basado en los parametros
tradicionales de lavado positivo en los pacientes con fractura pelviana -6, 22). La
diapedesis de las células rojas sanguineas por el peritoneo da un porcentaje alto
de resultados falsos positivos. Sin embargo, basar la decisién en los resultados
de un diagndstico por puncion peritoneal supra-umbilical es suficientemente
exacto para ser un apropiado instrumento de triage (s-7). En ausencia de 5-10 c.c.
de masa de sangre en la puncién, la decisién de explorar debe estar basada en
otras modalidades de diagndstico que puede incluir la valoracion microscépica
del lavado efluente como evidencia de una perforacion intestinal.

El uso de ultrasonidos en el formulario de valoracién enfocado al examen
ecografico del paciente traumatizado (FAST) continla en evolucién, y la
literatura del impacto de fractura pelviana en la exactitud del FAST es limitada.
En 1999, Ballard inform6 de 70 pacientes con fracturas pelvianas que fueron
evaluadas con el FAST, 35 con afectacion del anillo pelviano (4. En general, el
FAST tenia una sensibilidad del 24 por %, una especificidad del 100 por %, y
una exactitud del 81 por %. El valor predictivo positivo era de 1.0 (basado en
cuatro estudios positivos verdaderos y ningun positivo falso) y el valor predictivo
negativo era 0.8. méas significativo aun por el hecho de que 10 de cada 13
pacientes con estudios falsos negativos tenian fracturas del anillo pelviano.
Cuatro requirieron laparotomia, y un paciente murid, aunque los autores no
hacen ninglin comentario sobre si esta muerte se relacion6 con el estudio falso
negativo. Los ultrasonidos no parecen ser la modalidad de diagnéstico ideal en
presencia de fracturas del anillo pelviano.

Con enérgico énfasis en la advertencia de que el examen del TAC no es
una herramienta para el diagnéstico en la hipotension aguda o el paciente
inestable, la tomografia computerizada es muy exacta identificando la sangre
intra-abdominal, retro-peritoneal, y pelviana y el sangrado activo (15, 32).



V. Resumen

La hipotensién asociada con las fracturas pelvianas mayores continlan
representando uno de los modelos de lesibn mas desafiantes de tratar. Junto
con las lesiones potenciales asociadas, un correcto esquema precoz de las
opciones terapéuticas, o un algoritmo de tratamiento seria tan complejo que no
ofreceria validez en la practica. Sin embargo los problemas fundamentales del
tratamiento de la hipotension y la hemorragia asociadas con la fractura pelviana
ha seguido siendo constante. Primero, si estaria indicada la laparotomia, y
segundo, como seria mejor tratado este sangrado profundo de la pelvis. Basado
en la revision de la literatura, la decision para la laparotomia debe estar basada
en las sefales tradicionales de sangrado intra-abdominal o perforacién intestinal.
El diagnéstico por puncion supra-umbilical peritoneal parece ser la prueba mas
fiable para la hemorragia intra-abdominal que requiere laparotomia. La
perforacion estaria dirigida en razén a la evaluacion microscopica del fluido del
lavado. El tratamiento de hemorragia pelviana parece estar mejor tratada con la
estabilizacion inicial de los huesos de la pelvis con la re-aposicién de la fractura
seguida de una angiografia pelviana y la posible embolizacion basada en la
respuesta a la estabilizacion pelviana.

VI. Investigaciones futuras

A. Las futuras investigaciones comparando los protocolos de fijacion externa
frente a la angiografia no parecen practicas considerando la variedad de
modelos de fractura qué pueden ocurrir. Los ensayos aleatorios
prospectivos requeririan tiempo y nimeros abrumadores.

B. El uso del FAST en los pacientes con fractura pelviana principal. La fase
de diagnéstico se simplificaria considerablemente si las signos
ultrasénicos permiten comprobar qué tienen un alto valor prondstico para
cualquier paciente identificando los que requieren laparotomia, de
aquellos que no.

C. La colocacién de dispositivos de fijacién externa en el area de recepcion
de urgencia por el cirujano traumatologo.

La colocacién de un dispositivo de fijacion externa en el area de recepcién
de urgencia por el cirujano traumatoélogo puede permitir una restauraciéon
pelviana mas répida, y por consiguiente, la estabilidad hemodinamica, y
puede obviar la necesidad para el cirujano ortopédico de asegurar una
respuesta de emergencia a la totalidad empero de la mas severa de las
lesiones del esqueleto pelviano.
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hemotynamic mstability. They suggest that supraumbécal DPL dve the therapeubc
protocol. When grossly posithee the patient should have mmediate s parctomy with
placement of an esfemnal fcabon dewce aither during o after laparotomy and that the
pabent undergo peiic angiography if the hemodynamic instehdity persists or if alarge
retroperdonesd besmaloma 15 dentilied of lpardomy. Whenthe s upraumbilcal is
grossly negatne, wihather microscopically posine or negatne, patient should undergo
it placenend of an esdennad Nation dewsoe i the pedaes Tollosed by pebac
angography Laparotomy would be resenved for those patients whorema  in
hemodynarmically unstable, hanang ingures hal are nol amenabde [o anglography o
dewveiop other 5igns wamanting |aparotomy

Finit L

1940

Drefindtive control of
mortalty from

SEvEre [Hehac
fracire

A report of 279 pabents with pebac fracture 5. of whom 42 mel ontena for Asevens
Dlesding @ These patients were managed with a protocol which first employed pebdc
stabdzation inthe form of MAST or edemal fixation of the petws, Ten pabents reguires
further treatmant with angiography to co  nird afteral bleeding. The study demonstrated
that the wast majorty of e palients with severe bleedng Trom peive fractures wil slop
blesading with progressne resuscitation inciuding blood products and pehuc stabilization,

Poole GV

1994

Fetic fraciee
from major blunt
trauma

A retrospectne nlbple regressson analysis comalaling cufcome with seventy of injuny n
patiants with pahic fractures. 236 palients ware reviewed with a 7 6% morality and
only a sngie death due to hemorhage Regresson analysis showed pebec frachure
severily cormelat ed wath ingury sevenity bt not with martailty. They concluded that
cutcome folbowing pebes fractures pancipaiy related o associabed mjury




Farst Avthor fear Referance Tille Class | Conclusion
Gharsyen AJ 1905 | The effect of n A cadavens study & whech unilabersl cpen  -hook pehs rng Bjunes wene created n &
laparotomy and frash cadaveric specaman s and the pehsc vaume measuraed for the ntact pabhis,
esgemal fisator disnapted pebds with boih a laparctomy ncision epened and closed, and disnpted
stabilization an pehis stabdized and reduced wsng an edamal fivalar with the lapardlomy incson
e ol i an cpee]. The average wolume mere  a5e Delween a non -stabikzed pebus with the
wrtstabde pahic abdomen closed and then openaed was 15%, or 423 co. The everage vaume Ncrease
injury bebween a stabilized and reduced pedbws and non -stabilized pahis, bothvwath the
ahdomen open, was 268% or 887 oo, The public diastas s mcressed from 3 9t0 93 cm
in @ non -Slabdzed pebas wilh the abdomen dosed and then Subseguently opened.
Applcation of 3 single -pin antenor -frame extemal focetor reduced the pubic disstasis
anatomically 2 redieced e onerage pebdc volumes 1o wilhie 3-8% of The ikl
wolume, They concude the intact abdominal wall has & somewhat stebiizng affect on
The Lnstatde pebds, and the pebes shoukd be stabdzed pron Lo Bparobamy mcision.
Maoss MC 1986 |Volomechanges |l t=ing a model of cadawer pahis with balloon n the troe pahis (o measure volume,
witten the tnue fractures: ware samwlatesd by opening the symplwsss pubses to measure wolume by
peeivis d urirg specified distences and measuring the wolume, Smiler  measurements were made with
desnupbion of the sarying sacroiliac joint and combined synphyss sacrokac joinl separations. They
peehaC: rimg. concluded that changes in the pahic volume resulting from pehdc fraciures were much
smaler Than pressously reported.
Bassam D 1908 | A& profocd for the (0 A et of the profocal -diven management of 15 pabants with pelvc adure after
initial nanagement andomenal blestng had been rested o excluded. Anfenor fraciures undenvent
of unstable pebic extamal fiabon and po sterior fraclures undersent angiography. Bleeding was primarily
fraciures controfied o a3l patients undergoing indial angsography but onty 500 of the: patients
undergoing indial external feebon. The ather 50%: required anogeography, with mcreased
conSeqUel blo od reguenements because of the delay Lo definitive comtral.
Grimm 1908 |Pressure-volume (I This s & study perfiormed innine ron -ambalmed cadavers assessng pehic wolume in

charactensiics of
the intact and
dsnuptadd pebdc
retraperitoreum

petic nng mtact, frachere disnupled, and disneptedledemal foated pehises. They
concleded thal dosure of the peahic ring wilth eetemal fixaton had little effect on the
pobental space in the pehis for blood loss and that esternal Sooation did not hedp con trol
pehéc bleading by generating presswre  -nduced lamponade. A possible esplanation

for the henaficial effect of etemal fombonmay bethe e -appoaiton of tesue to allow
disnapted wens to clot




Farst Author ear Referance Tille Class Conclusion

rahas MS 1008 | Companson of 1] Thres metheds of ntermal Sxstion and edemal foabon were compared in a cadasenc
fization methods study. While open infernal antero -pogterion fiabon provided the gre  alest conbral
for presentng aganat pehic expansaon overall, external frahon prosded the mest relsable control of
peebic rireg pehic espansion m the emergancy setling.

SIS

Ballard RE 1985 | An agobm to 1] A prospecine dgoithm  assessng the acouracy of the FAST exam in patients with
rehice the pehve fractures,  There were 53 tnie negative exams and four true postive axaims
incdence of false There were no false posibve exams bud 13 false negative exames. Most of the false
negative FAST negative exams ooclemed n pah ents with peluie rng Sactures, These nuimbers render a

sonstnady of 23 5%, specificity of 100%, acosacy of 81.4%, postive predctive value of
10, ard a negatve prececine valuse of 08 The numbers ane too small alone to
alidabe the unity of the s pecificity o posilve predictve value.

Stepleen DG 1985 | Early detection of |1l A resew of 111 patients who 1) underwent CT scan within 24 hes of admissson, 2 had
arterial bleading n an dghdomanal injury score greater than thre e, and 3) had greater than 20% of blood
acife pelwe koss attributable to pelvc fracture, The presence of a hegh dersaty biush of contrast on
trauma. T had a posiive predichve value of B0%: for predicting which patients would evenfually

requere angiogranhes emboaeaion an d 588% negative predative value The authors
concluded thal CT confrast edravasation is highly suggestve of significant arterial
blessing that requires early angiographss embolzation to restore hemnodynamic
=iability

Haakins L 1970 | Laparciomy atthee (N A reeew of 192 patients with pehic fractures of whom 35 underwent esploratony
time of pehic laparatomy. 30 had surgically coreclableintra  -abdomnal injudes. 20 of the 35
fracire underwent laparctomy based on DPL resulis. Only S palients  undensent non -

therapeulic lapardomies. Seven pabents died, of whom s had a systdic BP of less
than 100:@nd @ mean ransfusion requeement of 224 units of blood . They found no
correlaion bebween fracture geometry and the need for lapardlamy. They  concluded
that the mberent difficusty with managenent of a retropenitonesal ematoma shoukd not
dissuade the surgeon Fom lapardomy if mdications of inbra -abdominal pathdogy
TECILENG SUNGETY &8s present

Flaming WH 1973 | Contral of mn A small case senes of 11 palients with pehic crush mjuries, 5 of whom who underseant
hemrarrhage in wascukar esploration, Four of the Gnon -esplored patients deed as compared to 2 of the
pehdc crush 5 explored pabents. The 80% decrease in blood rarsf  usion requiremants of the
injuries second 48 hours of hospdalizabon appear to favor earty vascular esploration n fhs

Imited case series
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Biatalcen Cul 1974 |Waue of the G suit |l A report of 10 pateents with pehic fracture reated with an extermal compressaon dewce.
in patants with The mean durdlion of applcation was 27 75 hours. The anly early death occurmed m
severe pelvic assocaafion with a torn thoracic aocria and ded intheop  erabng room. Both late deaths
fracime ware elderly. This appears Lo be the first repoet of the use of an edernal compression
desce bo aad the treatment of unstable pebic fractures
van UrkH 1978 | Saleclive arterial 1] A technical manusoipl desaribing whal was, at the teme, a rdatively new modality. |
ernbolization for demonsirated the potenbial efficacy of perfonmng pebse angiography and emboszation
coniral of mn hemodynamically unstable pabients with pebic fracleres
bra st [ el
hamormhage.
Rothenberger DA [ 1978 | The morality I A revew of pehuc fracture mortaliy among G04 patients, of whom 72 died. Although all
amsociabed with but ane of the 72 deaths had concomilant major injuries, 55 7% of the deaths ware
i fractures aftributable. entirely o in pant, tothe pebic frachee, 10 26 patients {36, 1%) death was
anterely aliributed to the pehvc fractures: 6599 died secondary bo hemarrhage shock
and X3% secondary o major pehwe vescd dernuption. Magor pebde vessal disnupt on
ocourred inanly 1% of the study group but 8% of the moralities
Fiimt LA 1975 | Defindive control of (I A revtew of 77 patients with severs pehac fracthres and extrapentoneal hemorrhage
Erbegding Trom Ireplesd by o prol oool of G -soe pelas stabilizateon afler Surgecally comectable had been
severe pehac exciuded Angographic embolization folowed f emod ynamec stsbiization did not
fracires. ocour. They ware compared o ahistorical control group of 18 similar cases who did
not receive G -suit applicaton o angiographes embozation, The overall mortakty for
fthe protoca group was 9% compared o §1% for the histoical conbrols. The authors
concluded the G -5ust was an effedtive means of confroing refropenitonesl hemaonfuage,
The fadure of patients to respond promplly suggests arterial bleading which warrants
angiography and emboszation
Meturtry R 1980 [Pehac desrupbon i |1 A ressesy of 79 patients, 78 of whom had comisned anlenoniposterion fractu res. 43 had

the
paiytraumatized
psatient

magor posterior fracture displacement and a more than bao fold increase in tansfusion
requirements and a 2 -1/2 fod increase in moriality. The therapedtic algorithm ubilized

apen DPL in the unstable pabent, Postne results were treated v th lananctomy and

negative resulls ware subjected bo angiography. They adwocale the surgical repar and
bgabon for karge borevessets and angographic embolization for small bore vessels




First Authar YVear | Reforence Tille Class | Conclusion
Kam.J 1981 [Wascularinjunesn | A rendew of 63 patients with pefvic Facture who undenwent angiograchy, The internal
biunt pehic pudandal artery was the most frequent bleeding site ienbifed. The authors were
trauma unatie, oweser, to coreate  angographic findngs to the mechansm of inpury or
fracture pattern as demonstrated by plain filmes.
Hamm NH 1983 |Major pahic il A resew of 102 patients of whom only 11 had major emormhage,. This small group
fracires had greatly increased bloo d ransfuson requeements. They conclude that MAST,
extermal fization, and artenography were useful n management of these patients
Gordon RL 1983 [ Cordrd of masshe |0 Carse semes of bwo hemodyrmemically unstable patkents swith pelea Traaciures in whom
refroperitonesl sishiity was ulbmately with angiography and embolization of mbemal kac afenes. The
bleeding authors advocale the use of pebac anglography and embolizalon mp alients who
associsbed with reman unstable despite massne resuscitation in pabents with postenor pehic ring
pehvic frachures by disruplions.
angographic
emboliz aion
Mucha P 1984 | Anahysis of pehec 1] A rewew of 133 patients wath pehic fractures of whom 36% were considered
fracise comphcated. §3% of the unstable patients were suocessiully resusclaled. 12 patllents
management, were desagnated  nexsanguinating ¢, of whom 11 died shorily after amnal. 7 of 15
neontrofied hypotensnse @ pabents went directly to angeography from the Emergency
Room  Ancther 4 went folliowang |aparoiomy and/or bierholes.  Angiography and
ambolizabon had an 6% SUo0ess rale
Cryer HM 1988 | Pehic fracture i A revew of 243 consecuthve pabents with pebdc fractures. Pehac fractures were
classificalon, chassifled based on the Pennel and Suthetland  classhcabons scheme and cometaled
Correlation with with blood replacement, Pabents with unstable fractiures had blood Ioss greater than 4
Pramaithiage. units Bebwesn 50 and T0% of the lene, Pabenls wilh slabde fracles e regiees bass Than
4 units bebween 75% and 85% of thetime, The authors conclude that the pehac
fracture cassilicabon based on the milial Emergency Depatment AP x ay con predsc
the patient populsbon at risk for massnse hemomhage,
Klen SR 1882 [ Maragesmenl n A resdeny of 429 blinl bracea palienls swilh petac Tractures. The postenon g Tractures
strategy of and dislocations required more blood transfusons n the first 24 hours, had mo re
WAL A e associabed njuies, and had more vessal injures 25 comparesd 1o ober pebac Tractore
associsted with types

G Traciures
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Haing T 1997 | Diagnos:s and Il A resiew of 20 patents wath atenal pehic blesding complicatng pebwe fracture who
reatrment of undersent pahic artenagraphy and embaizalion. Pabents undersend arteriography
refroperitonesl after failing to acheeve hemodnamic stabddy with aggressrve volume resusctal — on with
hematoma in o withoud lapardiomy. The 8 sursavors had a mean Bme interval to arteriography of 7
misple ravma holers, a8 compared toa mean of 21 hours for the 11 non -sundvors, and requensd less
patients. than athird as much blood produscts.

Gruen GS 1254 | The acute ] A rendeny of 312 pabents with pebvic frachures seen overa 5 vear peniod. Extemal
managemen t of fxabion was not used. Palients underwent pahac angiography if hemodynamic mstab ity
heemvod ynami cally persisted despite volume resyscitabon for 24 hours, This paper demonstrated that
unstable multiple unstable pahic fraclures can be successiully managed without the use of edemnal
trauma patients foation, with the key elements incleding woiume resusctation and frestment of the
wilh pehac g associaled inpuries. The selected wse of angiography based on the response o volume
fraciures and blood components over a 24 hour penod was a helpful adjunc in the 10 patients n

wiech i was used.

Pocle Gy 1984 | Causes of ] A renaeny of 348 patients with pabvic fractures, S0 of whom were mechanically unstable,
motality in Exernal fixabon was wsed in 65 patients. In 10 of these 65 palients, subsequant
patients with pehic mtemial fosabion was necessary even though estemeal fixation allowed h emodynamic
fractures. stabity o develop, f prowded madeguate mechanical stability for the pelvs. 6 of 18

pabents whao undenswent pebvic angography had artenal blesdng present. 3 of these
patiants died

DeGacomo JC 1966 | Arenal bleeding l A series of cases repons demonsirating edravasabon of infravenous contrast by CT
diagneeed by C T sCan is eedence of actve artenal bleeding. Ore of the cases mmobved the intemal
in pudendal artery blesdng in to a pehic hemaloma and was managed with embolzation,
heamodynamically
stanle victims of
biund trauma.

Pohlemann T 1908 | Die schwere n 19 hemodynamacally unstable pabents with unstable pehac frachres were managed
Beckamerdatzung with aggressie volume resusclabo n, eedemal fixalion of the pabis, and laparotomy
e pehdaner when appeopriate. The 11 patients who disd received 30 7% more Dlood in ransfusion

Massonblutung

than the & who surived.
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Agcdird SF 1907 | Arterial ] A reneiw of B0G patients with pebve frachres managed with & o gonthan wtilizng ey
embolizdionisa angiography on hemodynamically unstable patient s with pebdc fradwe. 35pa bents
rapsd and effective undervent angiograply and 15 reguired embolizabon Therewas 2 100% success rate
techregue for with emboization
conirolling peiic
frachre
hemomhage.

Perez JW 1298 | Angiographic i A 10 year review of 721 patients with pahdc fractures of whom 3 palients unde  rwent
ek ation in pelvic anpography. Blesdng pebuwe vessas wene kentified m 4 patents, 2 of whom

pehvic fracture

underwent successiul embdization




