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ORIGINAL

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

Fernando Martinez', Ndria Alegret, Federico Carol', M. JesUs Laso', Juanjo Zancajo’,
Esteban Garcia', Vanesa Ros?

Objetivo. El principal objetivo de este estudio es identificar aquellos factores demogréficos, clinicos, analiticos o lesio-
nes asociadas relacionados con la mortalidad a 30 dias.

Método. Estudio observacional con recogida prospectiva de datos de pacientes politrauméticos (PPT) con fractura de
pelvis (FP) asociada entre enero de 2009 y enero de 2017. Se recogieron variables demogréficas, clinicas y analiticas a
la llegada al servicio de urgencias, tipo de fractura pélvica, procedimientos terapéuticos, lesiones asociadas y mortali-
dad a los 30 dias. Se realizo un andlisis de asociacion uni y multivariable.

Resultados. Se atendieron 2.061 PPT, de ellos 118 presentaban FP. La mortalidad a los 30 dias fue del 12,7% (15
PPT). El 23,7% ingresaron con una presion arterial sistlica <= 90 mmHg, el 41,52% con frecuencia cardiaca > 100
lpm, 67,6% con lactacidemia = 20 mg/dl y el 26,3% con un exceso de base (EB) < -6. El Injury Severity Score medio
fue de 20 puntos. Requirieron angiembolizacion el 80,6% y packing preperitoneal el 3,4%. Las principales lesiones
asociadas fueron: fracturas costales (35,6%), hemo-neumotdrax (31,3%), lesiones de raquis (35,6%) y traumatismo
craneoencefalico (30%). Los factores independientes asociados a la mortalidad fueron: la edad, el sexo femenino, las
fracturas complejas (Tile C), un lactato = 20 mg/dL, un EB < -6y la asociacién a perforacién intestinal.

Conclusiones. Se identifican 6 factores independientes relacionados con la mortalidad a 30 dias de los PPT con FP.
Palabras clave: Fractura pelviana. Politrauma. Angiografia. Huesos pélvicos. Determinantes de mortalidad.

Pelvic fracture in the patient with multiple injuries: factors and lesions
associated with mortality

Background and objective. The main objective of this study was to identify demographic, clinical, analytical factors
or injuries associated with 30-day mortality in patients with pelvic fractures.

Methods. Prospective observational study of patients with multiple injuries including pelvic fractures between January
2009 and January 2017. We recorded demographic, clinical, and laboratory data on arrival at the emergency depart-
ment; type of pelvic fracture; treatments; associated lesions; and 30-day mortality. Univariable and multivariable mod-
els were used to analyze the data.

Results. A total of 2061 multiple-injury patients were attended; 118 had pelvic fractures. Fifteen of the patients with
pelvic fractures (12.7%) died within 30 days. Arterial blood pressure on admission was less than 90 mm Hg in 23.7%,
heart rate was over 100 beats per minute in 41.52%, lactic acid level was 20 mg/dL or higher in 67.6%, and base ex-
cess of -6 or less was recorded for 26.3%. The mean Injury Severity Score was 20 points. Angiographic embolization
was required in 80.6% and preperitoneal packing in 3.4%. The main associated lesions were rib fractures (35.6%),
hemo-pneumothorax (31.3%), spinal injuries (35.6%), and head injuries (30%).

Conclusions. The 6 independent variables associated with risk of death in multiple-injury patients with pelvic fractures
are age, female sex, complex fractures (Tile type C), lactic acid level of 20 mg/dL or more, base excess of -6 or less,
and bowel perforation.

Keywords: Pelvic fracture. Multiple trauma. Angiography. Pelvic bones. Mortality: risk factors.
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Premio previo:

A'la mejor Comunicacién Oral y
Premio CEEA XIII Congreso de la
“Societat Catalana
d'Anestesiologia, Reanimaci6 i
Tractament del Dolor” (SCARTD).
Barcelona. Noviembre de 2016.
Titulo: “Embolizacién arterial
como parte del control de la
hemorragia pélvica traumatica:
andlisis del registro de fracturas
pélvicas de paciente
politraumético en un hospital de
referencia”.

Introduccion

El traumatismo pélvico presenta una incidencia
anual de 23 personas por cada 100.000 habitantes y
suele ser secundario a un traumatismo cerrado de alta
energia, especialmente causado por colisiones entre ve-
hiculos o precipitaciones'. Por su parte, las fracturas de
pelvis (FP) representan entre un 3% y un 8% de todas
las lesiones esqueléticas'?. Los pacientes con FP suelen

ser jovenes y presentar, ademas, mdltiples lesiones aso-
ciadas, con un Injury Severity Score (ISS) también eleva-
do (> 24 puntos)'?. Se asocian a una tasa de mortalidad
entre el 19% y el 33%, aunque esta puede ser mas ele-
vada en los ancianos, cuando existe traumatismo toraci-
co asociado o una inestabilidad hemodinamica; llegando
a presentar en estos casos una mortalidad del 40-60%°.
La mortalidad de la FP varia de forma sustancial segin la
gravedad de la fractura y de las lesiones asociadas, y la
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exanguinacion es la principal causa de muerte en las pri-
meras 24 horas. La mortalidad tardia se debe principal-
mente a fallo multiorganico o a las lesiones asociadas, es-
pecialmente el traumatismo craneoencefélico (TCE)".

Los pacientes politraumaticos (PPT) deben tener un
manejo integrado con un enfoque multidisciplinar'. En
la FP este enfoque es crucial para coordinar de forma
efectiva la reanimacién, el control del sangrado y el
manejo de las fracturas éseas, especialmente en las pri-
meras horas tras el traumatismo’.

El manejo de las FP es complejo. Asi, desde una pers-
pectiva quirtrgica el control de la hemorragia asociada es
dificultoso. En la mayoria de pacientes la fuente del sangra-
do pélvico proviene de la ruptura del plexo venoso presacro
y de los extremos de las fracturas dseas con lesiones arteria-
les asociadas en un 10-15% de los casos*’. El tratamiento de
la FP ha evolucionado notablemente en las Gltimas décadas
con una mejora de los resultados debido a las actuales he-
rramientas diagnosticas y terapéuticas'. En 1972, Margolies
et al.® describieron por primera vez la angioembolizacién
(AE) pélvica como alternativa efectiva al manejo quirdrgico
de la hemorragia retroperitoneal. En 1995, Pohlemann pre-
senté como alternativa para el control del sangrado masivo,
el packing preperitonal (PPP)’. Los continuos avances en la
atencién prehospitalaria, en el manejo del shock hemorragi-
co y en los procedimientos quirtirgicos han conseguido una
disminucién de la morbimortalidad asociada a la FP°. El
principal objetivo de nuestro trabajo es identificar aquellos
factores demogréficos, clinicos, analiticos y lesiones asocia-
das relacionados con la mortalidad en el entorno intrahos-
pitalario de los PPT con FP asociada.

Método

Estudio observacional con una recogida prospectiva
de datos entre enero de 2009 y enero de 2017 que in-

cluyé a todos los pacientes atendidos en el servicio de
urgencias de la Corporacién Sanitaria Parc Tauli de Sa-
badell tras sufrir un politraumatismo grave y con FP
asociada. Fueron excluidos aquellos PPT que ingresaron
en parada cardiorrespiratoria (PCR).

A partir de noviembre de 2011 se implanté en Catalu-
fa el “Cédigo PPT”, quedando definidas las prioridades
de activacién como se muestra en la Figura 1. En nuestro
estudio se han recogido las prioridades 0 y 1 para pacien-
tes atendidos tras la implantacién del cédigo, para fechas
anteriores nos basamos en los mismos criterios. La clasifi-
cacion de las FP se ha realizado segun los criterios de Tile,
considerando: Tile A para fracturas estables, Tile B para
fracturas parcialmente estables y Tile C para fracturas
completamente inestables. El algoritmo terapéutico utili-
zado se presenta en la Figura 2 y es el protocolizado en
nuestro centro para los pacientes con sospecha de FP ya
desde 2009.

Se analizaron las siguientes variables: sexo, edad, me-
canismo lesional, indice de gravedad del traumatismo o el
ISS, frecuencia cardiaca (FC) y presion arterial sistélica
(PAS) a la llegada al servicio de urgencias, datos analiticos
iniciales como exceso de base (EB) y lactacidemia, tipo de
fractura pélvica segun la clasificacion de Tile, lesiones aso-
ciadas, opciones terapéuticas y mortalidad a los 30 dias.

El anélisis estadistico se ha realizado mediante el
programa SPSS software® (versién 23.0). Se utiliz6 un
andlisis mediante ji cuadrado de Pearson para la com-
paracion de variables cualitativas y para la comparacién
de variables cuantitativas se ha realizado el andlisis con
T de Student. Para la estimacion del riesgo de falleci-
miento se ha calculado la odds ratio (OR) y su intervalo
de confianza (IC) al 95%. Para establecer la asociacion
entre variables se desarroll6 un modelo multivariante de
regresién logistica con la variable mortalidad, la variable
de interaccién se ha dejado en la ecuacién final en caso
de presentar significacion estadistica. Se define la signi-

Prioridad 1.

Prioridad 0.
Criterios Criterios
fisiol6gicos anatomicos

*GCS< 13 *Herida penetrante
*Térax inestable

*Quemaduras > 10%
o inhalacién

*PAS < 90 mmHg
*FR <10 0 > 29x'
*RTS = 11 puntos

*Fx = 2 huesos largos
proximal

*Fx pelvis
*Paralisis = 1
extremidad
*Amputacién
proximal mufeca/

Prioridad 2.

Prioridad 3.
Criterios Criterios médicos
biomecanicos 3)

*Precipitado > 4 m *Coagulopatia
*Trafico > 70 km/h *Otros

*Eyeccién

*Deformidad
automovil

*Extricacion > 20 min

*Muerte de otro
pasajero

*Intrusién habitaculo

\ tobillo /

\ *Atropello /

Figura 1. Cédigo PPT. Fuente: CatSalut. Instruccién 04/2011, Ordenacién y configuracién del mo-
delo organizativo y dispositivos para la atencién inicial a la persona paciente traumatico grave.
PPT: paciente politraumatico; GSC: Glasgow coma scale; PAS: presion arterial sistdlica; FR: frecuencia

respiratoria; RTS: revised trauma score; FX: fractura.
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Figura 2. Algoritmo terapéutico para fractura de pelvis. Coorporacién Sanitaria Parc Tauli, Sabadell.
ATLS: Advanced Trauma Life Support; Rx: radiografia; DPNI: dispositivo pélvico no invasivo; AngioTC: an-
giotomografia axial computarizada; UCI: unidad de cuidados intensivos; HMD: hemodinamicamente.

ficacion estadistica como p < 0,05. El estudio fue acep-
tado por el Comité de Etica e Investigacién Clinica
(CEIC) de la Coorporacién Sanitaria Universitaria Parc
Tauli con el nimero de referencia 2016563.

Resultados

Durante los 8 afios de periodo de estudio, un total
de 2.061 PPT fueron atendidos en nuestro centro, de los
que 935 cumplian criterios de gravedad, y el 12,6%
(118 casos) presentaban FP asociada. La edad media era
de 45,5 afios (DE 19,3) con un rango entre 14-90 afos.
Un 64,4% (76) eran varones. Los mecanismos lesionales
relacionados fueron: accidentes de trafico 39,9% (46),

atropello 8,5% (10), precipitacion 41,5% (49), caida ca-
sual 3,4% (4), agresion 2,5% (3), electrocucién 0,8%
(1) y otros 3,4% (5). Presentaron un ISS medio de 20
(DE 14). Los datos clinicos al ingreso se incluyen en la
Tabla 1. A la llegada del paciente al servicio de urgen-
cias, el 23,7% (28) presentaban una PAS = 90 mmHg, y
el 41,5% (49) una FC > 100 Ipm.

En la analitica inicial destacaba un EB < -6 en el 26,3%
(31) y una concentracién de lactato = 20 mg/dL en el
67,6% (78) de pacientes. En cuanto a los tipos de fractu-
ras, se clasificaron como Tile A en el 39% de pacientes
(46), Tile B en un 18,6% (22), y Tile C en el 42,4% restan-
te (50). Las lesiones asociadas se incluyen en la Tabla 2.

En cuanto al tratamiento, un 30,5% de pacientes
(36) fueron candidatos a arteriografia, requiriendo AE el
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Tabla 1. Variables clinicas iniciales

Tabla 2. Lesiones asociadas

Variable Media DE Variable n (%)
Injury Severity Score (puntos) 20,19 14,5 Traumatismo craneoencefalico 36 (30)
Leve (1-14): 54 casos (45,8%) Fractura costal 42 (35,6)
Moderado (15-24): 24 casos (20,3%) Hemo/neumotarax 37 (31,3)
Grave (> 24): 40 casos (33,9%) Contusién pulmonar 16 (13,6)
Presion arterial sistélica inicial (mmHg) 111,12 26,05 Lesion hepatica 19 (16,1)
Frecuencia cardiaca inicial (Ipm) 95,5 22,34 Lesion esplénica 6(5)
Exceso de base inicial (mEq/L) -3,5 5,42 Perforacion viscera hueca 4 (3,45)
Lactato inicial (mg/dL) 35,31 30,7 Lesion renal 7(5,9)
Lesion vesical 2(1,7)
Lesion raquis 42 (35,6)
80,6% (29), mientras que el 3,4% de pacientes (4) re- Extremidades superiores 15(12,7)
quiri6 PPP. Extremidades inferiores 25(21,2)
Lesion vascular 1(0,8)

La mortalidad a los 30 dias fue del 12,7% (15). Las
causas de mortalidad fueron atribuidas a: shock hemo-
rragico el 73,3% (11), fallo multiorgénico el 6,7% (1),
TCE el 6,7% (1) y otros mecanismos el 13,3% (2). Se
realiz6 un anélisis crudo de asociacién de las variables
iniciales con la mortalidad (Tabla 3), asi como con las
lesiones asociadas (Figura 3). Tras aplicar un modelo
multivariante de regresion logistica se identificaron las
variables independientes predictoras de mortalidad co-
mo: el sexo femenino con OR 13,0 [IC 95%: 2,0-84,5;
p = 0,007], la edad con OR 1,1 [IC 95%: 1,0-1,1;
p = 0,002], fractura tipo Tile C con OR 10,6 [IC 95%:
1,4-77,4; p 0,020], un EB = -6 con OR 43,5 [IC 95%:
5,5-345,1; p < 0,001] y la perforacién intestinal asocia-
da con OR 28,6 [IC 95%: 1,4-567,9; p = 0,028].

. .2
Discusion

Nuestro estudio revisa parametros demograficos, cli-
nicos y analiticos, asi como las lesiones asociadas a la

mortalidad tras una FP en un grupo de pacientes que

Tabla 3. Variables iniciales en relacion con la mortalidad

recibe un manejo homogéneo segun el algoritmo tera-
péutico implantado en nuestro centro; un hospital uni-
versitario de tercer nivel de referencia para la atencién
del PPT en un area de 930.000 habitantes. La mortali-
dad fue del 12,5%, ligeramente inferior a la de otros
grupos®'. Una vez analizadas las variables asociadas a la
mortalidad en nuestra serie, encontramos relaciones
significativas con los mecanismos lesionales de precipi-
tacion y del atropello. Estos son indicativos de la cinéti-
ca del traumatismo. Algunos trabajos afirman incluso
que la fuente de sangrado puede determinarse por di-
cho mecanismo en pacientes con FP".

En cuanto a la asociacién de la mortalidad con las va-
riables demogréficas, destaca la asociacion significativa
tanto en el andlisis univariante como el multivariante con
el sexo femenino, no identificada en estudios previos.
Cabe destacar que el 90% de mujeres fallecidas presen-
taban el atropello o la precipitacion como mecanismos
lesionales. Pese al limitado tamafio de la muestra de
nuestro trabajo creemos que deberemos considerar esta

Supervivientes Fallecidos p 0dds ratio (1C 95%)
N =103 N=15
n (%) n (%)

Mecanismo lesional 0,010

Accidente trafico 45 (43,7) 1(6,7) Referencia

Precipitado 39 (37,9) 10 (66,7) 11,5 (1,4-94,2)

Caida casual 4(3,9) 0 (0) No aplicable

Atropello 7 (6,8) 3(20,0) 19,3 (1,8-212,4)

Agresion arma de fuego 1(1,0) 0(0) No aplicable

Agresién arma blanca 2(1,9) 0(0) No aplicable

Electrocucion 0 (0) 1(6,7) No aplicable

Otros 5(4,9) 0(0) No aplicable
Necesidad de embolizacion 21(72,4) 8 (27,6) 0,006 4,5(1,5-13,7)
Necesidad de packing 3 (75) 1(25) 0,054 2,4 (0,2-24,5)
Tile 0,021

A 42 (40,8) 4 (26,7) Referencia

B 22 (21,4) 0(0) No aplicable

C 39 (37,9) 11 (73,3) 3,0 (0,9-10,1)
Injury Severity Score < 0,001

Leve 54 (52,4) 0(0) No aplicable

Moderado 23 (22,3) 1(6,7) Referencia

Crave 26 (25,2) 14 (93,3) 12,4 (1,5-101,6)
Frecuencia cardiaca > 100 Ipm 39 (37,9) 10 (66,7) 0,034 3,3(1,0-10,3)
Presién arterial sistélica = 90 mmHg 22 (21,4) 6 (40,0) 0,113 2,5(0,8-7,6)
Lactato = 20 mg/dL 65 (80,0) 15 (100) 0,004 No aplicable
Exceso de base = -6 mEq/L 19 (18,4) 12 (80,0) < 0,001 17,7 (4,5-68,9)
Sexo femenino 33 (32,0) 9 (60,0) 0,035 3,2(1,0-9,7)
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Lesién 0dds ratio (1C95%)
EEIl = 0,24 (0,03 a 1,88)
EESS l—'ﬁ—1 0,45 (0,06 a 3,73)
Vascular r—-—% 0,46 (0,06 a 3,75)
Raquis l—'—1 0,89 (0,28 a 2,81)
Vesical + 1 (Referencia)
Renal |—l—| 1,16 (0,13210,32)
Bazo I—é—'—i 1,4(0,152a12,88)
F. Costales Q—Fl—t 1,7 (0,57 a5,07)
Pulmonar 7‘%—'—1 2,76 (0,76 a 10,05)
TCE wl—-—1 3,06 (1,02a9,23)
Hepatica em 3,18 (0,95 a 10,69)

Hemo-Neuro/Térax 4,02(1,31212,32)

f——%——— 7,77(1,01259,95)

Perforacién Int.

I T T T T 1
0,01 0,1 1 10 20 60

Proteccién Riesgo

Log (Odds ratio) cruda (1C95%)

Figura 3. Lesiones asociadas a la mortalidad.

IC: Intervalo de confianza; EEll: extremidades inferiores; EESS:
extremidades superiores; F: fracturas; TCE: traumatismo cra-
neoencefalico; Int.: intestinal.

variable e incluso desarrollar en el fututo trabajos especi-
ficos para aportar mas datos a este hallazgo. La edad
también se ha encontrado como factor de riesgo inde-
pendiente en el andlisis multivariante, incrementandose
el riesgo de mortalidad con cada afio de envejecimiento.
En la misma linea, trabajos especificos que analizan las FP
también encuentran esta asociacién®®'*'?, atribuyéndose
a la reduccion de la reserva homeostética y al descenso
en la resistencia a factores de estrés en la poblacién an-
ciana®’. Por el contrario, otros trabajos que estudian los
efectos de la edad avanzada en el resultado final del PPT
no han encontrado diferencias significativas®.

En cuanto a los indicadores de gravedad que se anali-
zaron, resultaron significativos el tipo de FP y el ISS ele-
vado. En lo referente al tipo de FP, aunque el tipo de le-
sion es relevante', no es definitivo, ya que tiene un
mayor peso la situacién clinica del paciente"'*"”. En nues-
tra serie, las fracturas Tile C son factor de riesgo indepen-
diente asociado a la mortalidad segln el andlisis multiva-
riante. Otros autores®'®'® también encuentran relacién
significativa con el tipo de fractura pese a que utilizan
otras clasificaciones como el AIS (Abbreviated Injury Sca-
ley, la clasificacion de Jones' o la clasificacion de Deni’s y
Letournel” para determinar la gravedad de la FP. El gru-
po de Khurana et al.” afirma incluso que la clasificacién
de las lesiones osteoligamentosas nos permitira anticipar
el grado de hemorragia asociado y adaptar el manejo cli-
nico de forma acorde. Por otra parte, coincidiendo con
la literatura, los indicadores de gravedad como el ISS >
24 también se encuentran asociados a la mortalidad®'*
12021y este pardmetro es indicativo de la asociacién de
otras lesiones o de la gravedad de la propia FP. Algunos
estudios afirman que el ISS es el predictor de mortalidad
més importante en pacientes con FP, restando importan-

cia al tipo de fractura®. En nuestro caso no podemos rea-
lizar tal afirmacién, puesto que es el tipo de fractura y no
el ISS el indicador que presenta significacion estadistica
en el andlisis multivariante.

En cuanto a la clinica inicial, si bien otros grupos
encuentran correlacién entre mortalidad e hipotensién
arterial inicial®**'2'?' en nuestro caso no es asi. Al con-
trario, llama la atencién la relacién significativa con la
taquicardia. Esta variable no se encuentra documentada
en la gran mayoria de trabajos, probablemente porque
no forma parte del principal indice fisiol6gico de grave-
dad en la atencion inicial al PPT, el Revised Trauma Sco-
re (RTS). En nuestro grupo, tomando como referencia
el ATLS® (Advanced Trauma Life Support)??, considera-
mos la taquicardia (FC > 100 Ipm) uno de los mecanis-
mos compensadores iniciales en el shock hemorragico.
Confiar en la PAS como indicador del estado de shock
puede causar demora en su reconocimiento?. Conside-
ramos que el manejo precoz y efectivo realizado por el
sistema de emergencias médicas en nuestro medio po-
dria justificar nuestros hallazgos. Por otra parte, y te-
niendo en cuenta los resultados de otros trabajos, nos
parece relevante mencionar el potencial interés del cal-
culo del indice de shock (IS) puesto que al valorar la re-
lacién entre la FC y la PAS podria aportar datos de inte-
rés a la valoracion inicial de estos pacientes®?%. En
cuanto a los parametros analiticos iniciales relacionados
con la mortalidad, destacan el EB = 6 y el lactato = 20
mg/dl, ambos considerados marcadores tempranos de
metabolismo anaerobio. EI 100% de los 15 casos con
FP que fallecieron tenian una lactacidemia = 20 mg/dl.
En el caso del PPT con FP se consideran estos hallazgos
como consecuencia de la hipoxia tisular secundaria a
shock hemorragico, lo que ha sido relacionado con la
mortalidad por numerosos trabajos?*?. Otras publicacio-
nes consideran incluso el lactato inicial como variable
biolégica a incluir en los nuevos sistemas de clasifica-
ciéon de gravedad en la valoracién inicial al PPT*. Hay
datos que muestran que el EB es un excelente indica-
dor a la hora de identificar aquellos PPT con inestabili-
dad hemodinamica, alteraciones metabdlicas y coagulo-
patia, asi como su relacién con una elevada mortalidad
asociada®. Por ello, se considera la evolucion de este
parametro una excelente guia para el manejo de la hi-
poxia tisular secundaria a traumatismo o hemorragia®.
En nuestro caso también resulta un parametro con sig-
nificacién estadistica en el analisis multivariante.

Cuando valoramos la relacién de las lesiones asocia-
das en nuestra revision, al igual que en otros estudios,
el traumatismo toracico es la lesiéon asociada mas fre-
cuente seguido de las lesiones de raquis y TCE***. Tras
el analisis univariante se objetivé que entre las lesiones
asociadas que aumentan de forma significativa la mor-
talidad, se encuentran el TCE y las lesiones derivadas
del traumatismo toracico descritas también por el gru-
po de Ooi et al®. Nuestro trabajo muestra también aso-
ciacién con la perforacién intestinal y la lesion hepética,
si bien esta Ultima ha sido descrita como la lesién in-
traabdominal mas frecuente por otros grupos®, no se
habia demostrado previamente asociacién con la mor-
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talidad. Tras el analisis multivariante, la Gnica lesién aso-
ciada con significacion estadistica a la mortalidad es la
perforacién intestinal, pero dado su IC precisaria de un
mayor nimero de pacientes incluidos en la regresién
para ser corroborada. Por Gltimo, cabe destacar que to-
das las lesiones asociadas contribuirdn al aumento del
ISS y algunas de ellas contribuiran de forma sumatoria
al shock hemorréagico, que es la principal causa de mor-
talidad en dichos pacientes tanto si es de fuentes pélvi-
cas como extrapélvicas®* .

En lo referente a las opciones terapéuticas emplea-
das, cabe destacar que existe una asociacion estadistica-
mente significativa entre los pacientes que requieren AE
y la mortalidad. En el caso de pacientes que requieren
PPP, la asociacién no llega a ser significativa (p = 0,054).
Otros grupos si han encontrado una relacién significati-
va entre mortalidad y PPP**, pero en cambio no hemos
encontrado publicadas referencias sobre AE y mortalidad
en FP.

Como limitaciones del estudio, cabe destacar como
la mas importante el escaso tamafio de la muestra. La
baja incidencia de mortalidad asociada (15 de 118 pa-
cientes) resta fortaleza estadistica al analisis multivarian-
te. Serdn necesarios estudios, probablemente multicén-
tricos, que incluyan mayor nimero de fallecimientos
para confirmar las asociaciones anteriormente expues-
tas. Por otra parte, tal y como se sefial6, no se incluye-
ron en el estudio los pacientes que ingresaron con PCR
en el servicio de urgencias.

En la actualidad, la mortalidad asociada a FP es in-
aceptablemente elevada®. Los principios del manejo ini-
cial de la FP deben centrarse en la reanimacion, estabili-
zacion externa de la pelvis, el control de la hemorragia
mediante AE y PPP y el tratamiento de lesiones asocia-
das®. Por ello, es crucial que cada centro cuente con un
equipo multidisciplinar capaz de hacerse cargo de estos
pacientes y que a su vez siga un algoritmo terapéutico
propio y que se adapte a sus caracteristicas, especial-
mente en lo referente a los recursos humanos y técnicos
disponibles'***>*. De la misma forma, son esenciales la
implementacién de sistemas y medidas de mejora en la
atencién extrahospitalaria de dichos pacientes®.

En la implantacién de dichos protocolos, deberemos
tener en cuenta los factores que tienen mayor asocia-
cién con la mortalidad y que son a los que, por tanto,
deberiamos prestar mayor atencién. En primer lugar, de-
ben destacar aquellos que se presentan como factores
de riesgo independientes tales como: la edad, el sexo fe-
menino, las fracturas complejas (Tile C), el EB = -6 y la
asociacion a perforacién intestinal. Existen también otras
asociaciones relevantes, entre las que encontramos el
mecanismo lesional (atropello y precipitacioén), indices
de gravedad como el ISS elevado, pardmetros clinicos
como la taquicardia, analiticos como la lactacidemia y
las lesiones asociadas como el TCE, el traumatismo tora-
cico y las lesiones hepéticas que contribuiran al aumento
de la gravedad y al shock hemorragico asociado. Estos
parametros deben tenerse en cuenta en la realizacién de
protocolos de atencién al PPT con FP con el objetivo de
reducir la mortalidad asociada.

En resumen y como conclusiones, cabe decir que la
inestabilidad hemodinamica y las lesiones asociadas son
las causas principales de mortalidad en los PPT con FP.
Los principales factores independientes asociados a la
mortalidad son la edad, el sexo femenino, las fracturas
complejas (Tile C), un lactato = 20 mg/dL, un EB = -6
y la asociacién a perforacion intestinal.
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