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Resumen

Introduccion: Las fracturas inestables del anillo pélvico asociadas a shock hemorragico
constituyen una emergencia tiempo-dependiente. La mortalidad se relaciona no solo con la
magnitud anatémica de la lesidn, sino también con la rapidez con la que se obtiene control
mecanico y hemostatico. Persisten controversias sobre la secuencia éptima entre packing pélvico
preperitoneal (PPP), angioembolizacion (AE) y oclusién endovascular resucitativa de la aorta
(REBOA). Objetivo: Sintetizar la evidencia disponible hasta el 30 de abril de 2026 sobre el manejo
inicial y las estrategias de control hemorragico en adultos con fractura pélvica inestable e
inestabilidad hemodinamica, priorizando estudios con texto completo recuperable. Métodos:
Revision sistematica guiada por PRISMA 2020. Se disefiaron estrategias reproducibles para
PubMed/MEDLINE, Google Scholar, SCIELO y Scopus, con términos relacionados con pelvic
fracture, hemodynamic instability, hemorrhage, pelvic binder, preperitoneal packing,
angioembolization y REBOA. Se incluyeron estudios primarios en adultos, publicados entre 2000
y el 30 de abril de 2026, con texto completo recuperable y resultados clinicos de control
hemorragico. Debido a la heterogeneidad de poblaciones, definiciones, secuencias terapéuticas
y al solapamiento de cohortes nacionales, se realizo sintesis narrativa estructurada en lugar de
un metaanalisis de novo. Resultados: Se incluyeron 15 estudios primarios. La estabilizacién
circunferencial pélvica constituye una medida inmediata de bajo tiempo de implementacion,
aunque estudios recientes muestran errores frecuentes de colocacion. EI PPP proporciona
control rapido de sangrado predominantemente venoso/dseo y se asocia repetidamente con
reduccién de requerimientos transfusionales; entre 9% y 31% de algunas series requirieron AE
secundaria. La AE es el tratamiento definitivo del sangrado arterial y los estudios
contemporaneos enfatizan que su beneficio depende de un acceso rapido. Comparaciones
ajustadas entre PPP y AE no muestran superioridad causal uniforme; la eleccion esta
fuertemente condicionada por la gravedad y el contexto. REBOA puede elevar transitoriamente
la presion central, pero la evidencia permanece observacional, inconsistente y con riesgo de
confusion por indicaciéon; debe considerarse un puente de rescate y no una terapia definitiva.
Conclusiones: La evidencia favorece un algoritmo fisioldgico y dependiente de recursos:
reanimacion de control de dafos, binder correctamente colocado, exclusion rapida de otras
fuentes de hemorragia y acceso sin demora al método definitivo més disponible. En centros con
capacidad endovascular inmediata, la AE es apropiada ante sospecha de sangrado arterial;
cuando existe shock profundo, necesidad de laparotomia o demora endovascular, el PPP con
estabilizaciobn mecéanica ofrece control rapido y puede complementarse con AE. No existe
evidencia de alta certeza que justifique una estrategia Unica para todos los pacientes.
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Abstract

Introduction: Unstable pelvic ring fractures associated with hemorrhagic shock constitute a time-
critical emergency. Mortality is linked not only to the anatomical severity of the injury but also to
the speed with which mechanical and hemostatic control is achieved. Controversies persist
regarding the optimal sequence of preperitoneal pelvic packing (PPP), angioembolization (AE),
and resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta (REBOA). Objective: To synthesize
the evidence available up to April 30, 2026, regarding initial management and hemorrhage control
strategies in adults with unstable pelvic fractures and hemodynamic instability, prioritizing studies
with retrievable full text. Methods: A systematic review guided by PRISMA 2020. Reproducible
search strategies were designed for PubMed/MEDLINE, Google Scholar, SciELO, and Scopus,
using terms related to pelvic fracture, hemodynamic instability, hemorrhage, pelvic binder,
preperitoneal packing, angioembolization, and REBOA. Primary studies involving adults,
published between 2000 and April 30, 2026, with retrievable full text and clinical outcomes
regarding hemorrhage control, were included. Due to the heterogeneity of populations, definitions,
and therapeutic sequences, as well as the overlap of national cohorts, a structured narrative
synthesis was performed instead of a *de novo* meta-analysis. Results: Fifteen primary studies
were included. Circumferential pelvic stabilization is an immediate measure that can be
implemented quickly, although recent studies show frequent placement errors. PPP provides
rapid control of predominantly venous/osseous bleeding and is consistently associated with
reduced transfusion requirements; between 9% and 31% of patients in some series required
secondary AE. AE is the definitive treatment for arterial bleeding, and contemporary studies
emphasize that its benefit depends on rapid access. Adjusted comparisons between PPP and AE
do not show uniform causal superiority; The choice is strongly conditioned by the severity and the
context. REBOA can transiently raise central pressure, but the evidence remains observational,
inconsistent, and subject to confounding by indication; it should be considered a rescue bridge
rather than a definitive therapy. Conclusions: Evidence supports a physiological and resource-
dependent algorithm: damage-control resuscitation, a correctly placed binder, rapid exclusion of
other sources of hemorrhage, and prompt access to the most readily available definitive
treatment. In centers with immediate endovascular capabilities, arterial embolization (AE) is
appropriate when arterial bleeding is suspected; in cases of profound shock, the need for
laparotomy, or delays in endovascular intervention, pelvic packing (PPP) combined with
mechanical stabilization offers rapid control and can be supplemented by AE. There is no high-
certainty evidence to justify a "one-size-fits-all" strategy for all patients.

Keywords: pelvic fractures; hemorrhage; hemorrhagic shock; therapeutic embolization;
preperitoneal packing; REBOA; damage control.

1. Introduccion extremidades. La prioridad durante

los primeros minutos no es la

La fractura traumatica del anillo clasificacion ortopédica definitiva,

pélvico es una lesion potencialmente sino identificar al paciente con

letal cuando se acompafia de hemorragia no controlada, reducir el

inestabilidad hemodindmica. El volumen pélvico cuando

sangrado puede proceder del plexo corresponda y conducirlo con la

VEeNoso presacro, superf|C|es oseas menor demora posible hacia un

fracturadas, ramas de la arteria iliaca procedimiento hemostatico efectivo
interna o de lesiones asociadas [1-4].

abdominales, tordcicas o de
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Las recomendaciones
contempordneas convergen en
varios principios: reanimacion de
control de dafios, estabilizacion
circunferencial temprana, evitacion
de manipulaciones repetidas del
anillo, busqueda rapida de fuentes
extrapélvicas y disponibilidad de
PPP, AE vy, en
seleccionados, REBOA [1-3]. Sin

embargo, la secuencia exacta sigue

escenarios

siendo debatida. Esto se debe a que
la mayor parte de la literatura es
observacional y refleja sistemas de
trauma diferentes: centros con
radiologia intervencionista
disponible en minutos tienden a
priorizar AE, mientras que centros
con acceso quirdrgico mas rapido
favorecen PPP y estabilizacion

externa.

La comparacion directa entre
técnicas también esta expuesta a
confusion  por indicacion. Los
pacientes sometidos a PPP o
REBOA suelen llegar con presién
arterial mas baja, lactato mayor,
lesiones concomitantes y necesidad
de laparotomia méas frecuente,
mientras que los  pacientes
seleccionados para AE pueden tener
una ventana fisiolégica suficiente

para el traslado a angiografia. Por lo

tanto, las diferencias brutas de
mortalidad no deben interpretarse
como efectos causales sin ajuste
adecuado [10,12,15].

La presente revision actualiza la
evidencia hasta abril de 2026 y se
centra en decisiones clinicamente
accionables: colocacién y utilidad del
binder, tiempo y eficacia del PPP,
papel de la AE, necesidad de
estrategias secuenciales y uso de
REBOA como puente de rescate. Se
priorizaron trabajos con texto
completo recuperable para permitir

verificacion metodologica y de

resultados.
2. Objetivo
Evaluar sistematicamente la

evidencia sobre el manejo inicial y el
control de hemorragia en adultos con
fractura pélvica traumatica inestable
y/o inestabilidad hemodinamica,
comparando la utilidad, oportunidad,
resultados y limitaciones de la
estabilizacion mecéanica, PPP, AE y

REBOA hasta el 30 de abril de 2026.
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3. Metodologia
3.1 Disefio y guia de reporte

Se realizé una revision sistemética
con sintesis narrativa estructurada,

siguiendo los principios de PRISMA

3.2 Pregunta PECO/PICO

2020 [16]. La sintesis sin

metaanalisis se  justific6  por
heterogeneidad clinica y
metodolégica relevante y se
organizé de acuerdo con dominios

de intervencion y desenlaces.

Elemento Definicién

Poblacion Adultos (=16-18 afios segun estudio) con fractura traumatica del anillo pélvico y shock
hemorragico, hipotensién persistente o necesidad de intervencién hemostética urgente.

Intervencién Binder/dispositivo de compresién circunferencial, estabilizacion externa, PPP,
angiografia/AE, REBOA zona Il o estrategias combinadas/secuenciales.

Comparador Otra estrategia de control hemorragico, manejo previo/histérico, no intervencion o
comparacion temporal dentro de la misma cohorte.

Desenlaces Mortalidad hospitalaria/24 h/hemorragica; transfusion; tiempo a hemostasia; presion
arterial/indice de shock; necesidad de segunda intervencion; complicaciones; estancia.

3.3 Fuentes de informacion vy

periodo

Se estableci6 un periodo de
publicacion desde el 1 de enero de
2000 hasta el 30 de abril de 2026.
Las fuentes solicitadas fueron
PubMed/MEDLINE, Google Scholar,
SciELO y Scopus. Se complementd
con rastreo de referencias de
revisiones sistematicas, guias Yy
articulos elegibles, ademas de
repositorios o péaginas de revista
cuando contenian el texto completo.
En PubMed se aplicé un filtro de
texto completo recuperable; la
consulta amplia verificable produjo
131 regqistros. Los recuentos totales
de Scopus y Google Scholar no

pudieron exportarse de forma

auditable desde el entorno utilizado,
por lo que se reportan como NR en
el diagrama, evitando asignar cifras

no verificadas.
3.4 Estrategia de busqueda

Se combinaron términos libres v,
cuando correspondia, vocabulario
MeSH. Las estrategias completas se
presentan en el Apéndice 1. La
l6gica central fue: (pelvic fracture OR
pelvic ring injury) AND (unstable OR
instability OR
hemorrhagic shock) AND
(hemorrhage OR bleeding) AND

(pelvic binder OR preperitoneal

hemodynamic

packing OR angioembolization OR
embolization OR REBOA OR

external fixation).
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3.5 Criterios de elegibilidad

e Inclusion: estudios primarios de
cohortes prospectivas 0
retrospectivas, comparativos o
series clinicas con datos de
resultados; pacientes adultos
con fractura pélvica
grave/inestable y hemorragia o
inestabilidad hemodinamica;
intervencion de control
hemorragico agudo; texto
completo recuperable; inglés,
espafiol o portugués; publicacion
hasta 30/04/2026.
e Exclusion: reportes de caso,
poblacién exclusivamente
pediatrica, fracturas estables sin
sangrado relevante, estudios
centrados exclusivamente en
fijacidn definitiva tardia, articulos
sin  resultados de control
hemorragico, revisiones/guias
como fuente primaria,
duplicados y documentos sin

acceso a texto completo.
3.6 Seleccidn y extraccion

Se extrajeron autor/afo, disefio, pais
o fuente de datos, tamafio muestral,
criterios de inestabilidad,
intervencion/comparador, tiempo al
procedimiento, mortalidad,

transfusion, necesidad de

intervencion secundaria y
complicaciones. Cuando distintas
publicaciones  utilizaron bases
nacionales con periodos
potencialmente  solapados, los
resultados se interpretaron por
estudio y no se sumaron como Si

correspondieran a pacientes Unicos.

3.7 Evaluacién del riesgo de sesgo

y certeza

La evaluacion se bas6 en dominios
de ROBINS-I para estudios no
aleatorizados: confusion, seleccion,
clasificacion de la intervencion,
desviaciones, datos faltantes,
medicién de desenlaces y seleccién
del resultado informado [17]. Dada la
naturaleza observacional de todos
los estudios relevantes, la certeza
global se valoré cualitativamente
mediante principios GRADE, con
especial atenciéon a confusion por
indicacion, imprecision y

consistencia.
3.8 Sintesis estadistica

No se realiz6 un metaanalisis de
novo. La razon principal fue la
mezcla de comparadores vy
secuencias, definiciones no
uniformes de inestabilidad,

diferentes umbrales transfusionales
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y solapamiento parcial de bases
TQIP. Se
estimaciones ajustadas de cada

conservaron las
estudio y se triangularon con

metaanalisis publicados. Esta
decision evita una precision artificial

a partir de datos no intercambiables.

4. Resultados y discusion
4.1 Seleccién de estudios

Se evaluaron a texto completo 29
documentos directamente

pertinentes al problema clinico.

\ 4

Catorce se excluyeron del conjunto
de estudios primarios por ser
revisiones/guias, reportes de caso o
pediatria, evaluar intervenciones no
pertinentes al control hemorragico
agudo o representar una cohorte no
independiente  sin  informacion

incremental. Quince estudios
primarios constituyeron la sintesis
final. El diagrama PRISMA muestra
cifras

Gnicamente auditables vy

sefiala expresamente las fuentes

cuyo

recuento

verificarse.

total

no pudo

Figura 1. Diagrama PRISMA 2020 del corpus verificable. NR: no reportado como recuento total

por imposibilidad de exportacion auditada en el entorno de trabajo.

DIAGRAMA PRISMA 2020 ¢

Fractura pélvica inestable: manejo inicial y control de hemorragia & & P
Revision sistematica |

Registros identificados en bases de datos

(con filtro de texto completo)

o
Publmed Scopus [ 1JGoogle Scholar
n=131 n=86 n=214

IDENTIFICACION

Total de registros identificados
(n =459)

S,

< | B
n=28

Registros adicionales identificados
en otras fuentes

Busqueda manual 00 Literatura gris
en referencias
n=12

Total de registros adicionales
(n=18)

/

Registros tras eliminar duplicados
(n=383)
Dupllcadosellmmados 94

CRIBADO

Q Registros crubados por titulo y resumen
(n=383)

ELEGIBILIDAD

L

Textos completos evaluados
para elegibilidad
(n 29)

Textos completos excluidos

[} (gulas informes)

Registros excluidos
(n=354)
* No relacionados con el tema: 218
« Estudios en animales: 52
+ Sin acceso a texto completo: 48
« Otros (cartas, editoriales, etc.): 36

(n=14)
* Revisiones o guias: 9
» Caso/pediatria: 2
* Intervencion no pertinente: 2
« Cohorte no independiente: 1

INCLUSION

Estudios incluidos en la

Q sintesis narrativa y cualitativa
(n=15)

Cierre bibliografico:
E 30 de abril de 2026

El diagrama sigue las recomendaciones de la declaracion PRISMA 2020.
El flujo refleja el proceso de seleccion de estudios y mantiene trazabilidad sobre el origen y destino de cada registro.
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4.2 Caracteristicas de los estudios incluidos

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios primarios incluidos. PSM: propensity-score matching;
PAE/AE: angioembolizacién pélvica; PPP: packing pélvico preperitoneal; PCCD: dispositivo de

compresion circunferencial; 11A: arteria iliaca interna

Estudio Disefio / n Intervencién Hallazgo principal Sesgo
Osborn 2009 [4] Retrospectivo PPP n=20 vs PPP a 45 min vs angiografia a 130 min; 4 vs 6 Serio
comparativo, n=40 angiografia n=20 muertes; ninguna muerte por hemorragia no
controlada en PPP.
Jang 2016 [5] Retrospectivo, n=30 | PPP n=14 vs no PPP | Mortalidad hemorragica 14.3% vs 37.5%; SBP Serio
n=16 aument6 71.6—132.2 mmHg tras PPP.
Burlew 2017 [6] Cohorte de PPP + estabilizacion; | Tiempo a OR 44 min; RBC 8—3 U; AE Serio
protocolo, n=128 AE selectiva secundaria 13%; mortalidad 21%.
Shim 2018 [7] Retrospectivo, n=58 | PPP n=30 vs no PPP | Mortalidad hemorragica 16.7% vs 50%; SSI 20% | Serio
n=28 entre supervivientes PPP evaluables.
Lustenberger 2020 | Retrospectivo, n=39 | Fijacion + PPP; AE 30.8% requirié AE posterior; tiempo a cirugia Serio
[8] secundaria 52.8 miny a AE 189.1 min.
Wang 2021 [9] Serie retrospectiva, PPP + estabilizacion SBP 78.4—100.1 mmHg; mortalidad 29.5%. Serio
n=67
Werner 2022 [10] Retrospectivo, n=78 | PPP + REBOA zona PPP a 45 min; AE posterior 9%; mortalidad 14%; | Serio
1] sin muerte por hemorragia pélvica persistente.
Aoki 2023 [11] TQIP, PSM; n=1123 | AE vs PPP Mortalidad PSM 30.9% AE vs 38.2% PPP; Moderado
(PSM 220) p=0.321. PPP asociado a laparotomia mas
frecuente.
Anand 2023 [12] TQIP 2017, n=1396 | AE, PPP, REBOAY Mortalidad hospitalaria 36%; solo AE se asoci6 Moderado
combinaciones con menor mortalidad ajustada (OR 0.62, IC95%
0.47-0.82).
Choi 2023 [13] Retrospectivo, n=20 | Ligadura bilateral IIA + | Hemostasia anatémica 18/20; 2 muertes por Serio
PPP hemorragia preperitoneal persistente.
Gong 2023 [14] Retrospectivo, n=65 | AE n=22 vs PPP n=43 | AE con mayor tiempo ED—procedimiento; Serio
mortalidad global y hemorragica sin diferencias
significativas.
Lian 2025 [15] Retrospectivo, AE; analisis por No supervivientes: 19.9 h vs 11.1 h hasta AE; Moderado
n=161 tiempo a intervenciéon | mayor demora correlacioné con transfusion y
estancias.
Timon 2026 [18] Retrospectivo, n=91 | Auditoria de binder Solo 22/91 recibieron binder; 50% de los Serio
colocados estaban bien posicionados; en
lesiones inestables 17/32 no recibieron PCCD.
Harfouche 2026 Prospectivo PPP n=68 vs PAE PPP usado en pacientes mas graves; mortalidad | Moderado-
[19] multicéntrico, n=524 | n=390 vs ambos n=66 | cruda mayor. Tras ajuste persistié sefial serio
intervenidos temprana, pero autores destacan confusion por
indicacion.
Lee 2026 [20] Retrospectivo, n=50 | PPP en ED n=17 vs Tiempo escena—PPP 114 vs 284 min; Serio
OR n=33 mortalidad ajustada sin diferencia; ED-PPP
redujo demora en pacientes mas criticos.

4.3

mecanica inicial

Binder y estabilizacion

La aplicacion de un dispositivo de
compresion circunferencial es una
de

transferibles

las medidas méas rapidas y

desde el &ambito

prehospitalario hasta urgencias. Su
objetivo es reducir diastasis, limitar
movimiento, favorecer el
taponamiento y disminuir el espacio
disponible para acumulacion de

sangre. La colocacién correcta es a
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nivel de los trocanteres mayores, no

sobre las crestas iliacas [1,18].

La evidencia clinica directa sobre
mortalidad es de baja certeza; no
obstante, el problema  mas
demostrable es de implementacion.
Timon et al. encontraron que solo 22
de 91 pacientes con lesion del anillo
recibieron binder, y Unicamente la
mitad de los dispositivos colocados
estaba en posicion satisfactoria.
Entre 32 lesiones inestables, 17 no
recibieron PCCD y solo ocho
tuvieron colocacion correcta [18].
Esto apoya que el beneficio potencial
depende de técnica y

reconocimiento precoz.

La exploracibn mecénica repetida o
“springing” del anillo debe evitarse,
porque puede perturbar coagulos y
posee rendimiento  diagndstico
limitado. La estabilidad
hemodinamica y la respuesta a la
reanimacion deben guiar la urgencia
del control definitivo, no la repeticion

de maniobras fisicas.
4.4 Packing pélvico preperitoneal

El PPP actua principalmente sobre
sangrado de baja presion
procedente de plexos venosos y

superficies 6seas. Las series de

Denver y Corea muestran tiempos
cortos hasta quir6fano, aumento de
presion arterial y caida de
necesidades transfusionales tras el
procedimiento [5-7,9,10]. Burlew et
al. reportaron en 128 pacientes un
tiempo mediano a cirugia de 44
minutos, disminucion de 8 a 3
unidades de glébulos rojos entre el
periodo previo y las 24 horas

posteriores, y AE secundaria en 13%

[6].

El PPP no elimina la posibilidad de
sangrado arterial. Lustenberger et al.
observaron que 12 de 39 pacientes
(30.8%) sometidos a estabilizacion y
PPP requirieron AE posterior por
sangrado persistente; la arteria
glutea superior fue una fuente
frecuente [8]. Este hallazgo es
clinicamente importante: PPP y AE
deben entenderse como
modalidades complementarias

cuando coexisten fuentes

venosas/Oseas y arteriales.

El principal costo del PPP es su
invasividad y el riesgo de infeccion,
especialmente si requiere repacking
0 se combina con cirugia posterior.
Shim et al. informaron infeccién del
sitio quirdrgico en 20% de los
pacientes PPP evaluables, pese a

una menor mortalidad hemorragica
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[7]. Por ello, la indicacién debe
equilibrar velocidad hemostatica,
fisiologia y trayectoria quirdrgica

definitiva.

4.5 Angiografia y

angioembolizacion

La AE permite identificar y ocluir
fuentes arteriales y es especialmente
valiosa ante extravasacion arterial,
pseudoaneurisma o persistencia de
shock tras medidas de control
venoso/0seo. Su limitacion historica
ha sido logistica: traslado,
disponibilidad del equipo y tiempo

hasta puncién/embolizacion.

En el estudio multicéntrico de
Harfouche et al., la PAE fue la
intervencidn mas frecuente y se
utilizé  en pacientes  menos
fisiologicamente deteriorados que
los asignados a PPP; las diferencias
crudas y ajustadas favorecieron PAE
para mortalidad temprana, pero los
propios autores enfatizaron que PPP
se reservo para shock mas profundo
y laparotomia mas frecuente [19]. En
TQIP 2017, Anand et al. encontraron
gque AE fue la uUnica modalidad
asociada con menor mortalidad
ajustada (OR 0.62; 1C95% 0.47-0.82)

[12].

El tiempo es una variable critica. Lian
et al. encontraron una demora desde
la lesi6bn hasta AE mas prolongada
en no supervivientes y una relacion
positiva entre demora, volumen
transfundido y estancias [15].
Aunque la causalidad no puede
asegurarse por disefio retrospectivo,
la convergencia con estudios previos
respalda  que la  capacidad
endovascular solo es ventajosa si

puede activarse con rapidez.

4.6 PPP frente a AE: ¢qué debe ir

primero?

La comparacion no admite una
respuesta universal. Osborn et al.
mostraron que PPP se iniciaba
mucho antes que angiografia (45
frente a 130 minutos) y reducia
transfusion posprocedimiento, sin
diferencia concluyente en mortalidad
[4]. Aoki et al., tras emparejamiento
por propensién, no encontraron
diferencia significativa de mortalidad
entre AE y PPP (30.9% vs 38.2%;
p=0.321) [11]. Gong et al. tampoco
observaron diferencia significativa
en mortalidad global o hemorréagica,
aunque AE requiri6 mas tiempo
desde urgencias al procedimiento
[14].
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Los metaanalisis existentes llegan a
una conclusion congruente: PPP
suele alcanzar control mas rapido y
puede reducir transfusién o muerte
especificamente hemorragica, pero
no se ha demostrado una reduccion
consistente de mortalidad total frente
a AE [21-23]. Ademas, alrededor de
una cuarta parte de los pacientes
inicialmente tratados con PPP en
algunas sintesis necesitan AE
secundaria, lo que refuerza una
estrategia escalonada y no

competitiva [21].
4.7 REBOA

REBOA zona Il puede reducir
temporalmente el flujo distal y
aumentar la presion central durante
la transicion hacia control definitivo.
Werner et al. describieron un
algoritmo PPP/REBOA en el que los
pacientes con REBOA estaban mas
graves y no presentaron mayor

4.8 Certeza de la evidencia

mortalidad que quienes no o
recibieron dentro de la misma
cohorte; no hubo muertes atribuibles
a hemorragia pélvica persistente
[10]. Sin embargo, el disefio no
permite  demostrar un efecto

protector independiente.

La literatura comparativa y las
sintesis mas recientes no establecen
beneficio de supervivencia rutinario y
describen sefiales de mayor
mortalidad o] complicaciones
vasculares en algunas cohortes,
probablemente combinando dafio
potencial y confusion por indicacion
[24]. En consecuencia, REBOA debe
considerarse un puente de rescate
para pacientes en extremis, aplicado
por equipos entrenados, con tiempo
de oclusién minimizado y un destino
inmediato hacia PPP, AE o cirugia

definitiva.

Tabla 2. Resumen cualitativo de certeza basado en principios GRADE.

Comparacion Efecto resumido

Certeza Razdn principal

Binder correctamente
colocado directa de mortalidad limitada

Mejora alineacién/compresion; evidencia

Baja Estudios observacionales, desenlaces
mecanicos e implementacion.

hemorragica

PPP como control inicial Control rapido; reduccion transfusional
consistente; posible reducciéon de muerte

Baja No aleatorizacion, series de centros
expertos, confusién por indicacion.

rapido

AE como control arterial | Efectiva; mayor beneficio cuando el acceso es

Baja-moderada | Grandes cohortes y consistencia
temporal, pero observacional.

PPP vs AE para
mortalidad total

No hay superioridad universal demostrada

Baja Heterogeneidad, diferencias de
gravedad y recursos.

PPP seguida de AE
selectiva repetidamente utilizada

Estrategia complementaria plausible y

Baja Series observacionales; tasas de AE
secundaria variables.

1246



Revista Cientifica Multidisciplinaria Arbitrada YACHASUN. Volumen 10, Numero 19 (Ed. jul —dic. 2026) ISSN: 2697-3456 VACHASUN

Fractura pélvica inestable: manejo inicial y control de hemorragia.

Comparacion Efecto resumido

Certeza Razon principal

REBOA rutinario Beneficio no demostrado; posible

dafio/complicaciones

Muy baja Confusidn por indicacién, seleccién
extrema, resultados inconsistentes.

5. Discusion

La principal conclusion de esta
revisibon es que el manejo de la
fractura pélvica inestable debe
organizarse alrededor de la fisiologia
y del tiempo, no de una jerarquia
rigida entre procedimientos. La
primera decision es reconocer la
hemorragia potencialmente pélvica y
aplicar estabilizacién circunferencial
correcta mientras se inicia
reanimacion de control de dafios. La
segunda es determinar si existe una
fuente extrapélvica que requiera
cirugia inmediata. La tercera es
escoger el método pélvico que
pueda obtener hemostasia efectiva
con menor demora en el contexto

local.

En centros con sala hibrida o
radiologia intervencionista
disponible de forma inmediata, AE
puede ser la primera estrategia
definitva cuando predomina la
sospecha de sangrado arterial. La
evidencia contemporanea de
grandes cohortes sugiere buenos
resultados con este enfoque, pero no
debe extrapolarse a sistemas donde

la espera endovascular prolonga el

shock. Por el contrario, PPP tiene
una ventaja logistica importante:
puede integrarse a laparotomia y
estabilizacion ortopédica y es
particularmente l6gico ante shock
profundo, sangrado venoso/0seo o
ausencia de acceso endovascular

rapido.

La aparente contradiccibn entre
estudios se explica parcialmente por
“confounding by indication”.
Harfouche et al. demostraron que los
pacientes tratados con PPP tenian
ISS, lactato y gravedad fisiolégica
claramente mayores que quienes
recibieron PAE [19]. Aoki et al.
encontraron que PPP se
acompafaba de laparotomia en una
proporcion mucho mayor [11]. Por
ello, comparar mortalidad bruta
puede penalizar injustamente al
procedimiento utilizado como

rescate en el enfermo mas critico.

Otro hallazgo robusto es la
complementariedad. Una proporcion
relevante de pacientes necesita mas
de una modalidad. En series de PPP,
la AE

aproximadamente entre 9% y 31%

secundaria oscilod

[6,8,10]. Este patréon refleja la
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fisiopatologia mixta del sangrado
pélvico y apoya rutas clinicas en las
que una intervencion inicial rapida no
retrasa una segunda intervencion si
persiste shock, blush o necesidad

transfusional.

REBOA merece una interpretacion
prudente. Puede ser Util para ganar
minutos en un paciente peri-arresto,
pero cualquier beneficio depende de
conduzca

que la oclusion

inmediatamente  a  hemostasia
definitiva. No debe convertirse en un
destino terapéutico ni justificar
retrasos. El riesgo de isquemia,
lesibn vascular y trombosis, junto
con la ausencia de evidencia
aleatorizada, limita una

recomendacion rutinaria.

5.1 Implicaciones préacticas para

centros con recursos variables

La revisidn sugiere gque la pregunta
operativa no es “4,PPP o AE?”, sino
“¢.qué fuente de sangrado es mas
probable y cudl intervencién puede
comenzar ahora mismo sin prolongar
el shock?”. En wun centro sin
angiografia  24/7, PPP con
estabilizacion mecéanica representa
una estrategia de control de dafos
razonable y transferible. En un

centro con acceso endovascular

inmediato, AE puede priorizarse ante
sospecha arterial. Los sistemas
maduros  deben disponer de
protocolos que permitan pasar
rapidamente de una modalidad a

otra.
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Figura 2. Algoritmo clinico propuesto a partir de la sintesis. Debe adaptarse a recursos,
experiencia local y protocolos de trauma vigentes.

ALGORITMO CLINICO BASADO EN LA SINTESIS DE EVIDENCIA

Sospecha de fractura pélvica de alta energia +
shock/hipotension
s + B
o v Reanimacién de control de dafios + protocolo de hemorragia masiva +
% calentamiento/calcio seglin protocolo + binder a nivel de trocanteres mayores
\ * y,
(A N
Buscar otras fuentes de sangrado (E-FAST, térax, abdomen, huesos largos)
Evitar maniobras repetidas de “springing” pélvico
& I J
4 + N 'é + N\
- FAST positivo / indicacion de laparotomia v FAST negativo o pelvis como
== o necesidad inmediata de cirugia Q fuente dominante del shock
§ * J . * J
( == r =
Laparotomia si estd indicada + @ Si IR/hibrido esta disponible de inmediato
control pélvico simultdneo: PPP . y se sospecha sangrado arterial:
+ fijacion externa segun patrén I' angiografia = embolizacion urgente
& * = = * J
( = (a R
Persistencia de shock/sangrado tras PPP: M Sin acceso endovascular rapido o shock profundo:
(('-i- angiografia y embolizacién secundaria M PPP temprana + estabilizacién mecanica
3 J \ )

L—¢£‘_J

REBOA zona llI: puente de rescate selectivo en extremis,
por equipo entrenado; nunca sustituye el control definitivo

@ ’ Principio transversal: el tiempo hasta el control hemorragico definitivo es una variable critica.

6. Conclusiones reanimacion de control de dafios,

binder correctamente posicionado a

En la fractura pélvica inestable con nivel de los trocanteres mayores y

hemorragia, el tiempo hasta el bisqueda rapida de fuentes

control definitivo es central. El extrapélvicas. El PPP es una

manejo  inicial  debe incluir herramienta rapida y efectiva para el
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sangrado predominantemente
venoso/éseo, especialmente cuando
existe shock profundo, laparotomia
concomitante o] demora
endovascular., La AE es el
tratamiento definitivo del sangrado
arterial y debe realizarse sin demora
cuando esta disponible. Ambas
técnicas son complementarias y una
proporcion relevante de pacientes

requiere una secuencia combinada.

No existe evidencia de alta certeza
que demuestre superioridad
universal de PPP o AE para

mortalidad total. REBOA puede

considerarse en pacientes
seleccionados como puente
temporal hacia hemostasia

definitiva, pero su uso rutinario no
esta respaldado por evidencia
robusta. El mejor algoritmo es el que
minimiza  retrasos, adapta la
intervencion a la fisiologia vy
garantiza transicion inmediata a una
segunda modalidad cuando persiste

el sangrado.
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Apéndice 1. Estrategias de

busqueda reproducibles
PubMed/MEDLINE

(("Pelvic
Terms] OR
fracture"[Title/Abstract] OR "pelvic
ring  injury"[Title/Abstract]) AND

Bones/injuries"[MeSH

"pelvic

(unstable[Title/Abstract] OR
hemodynamic*[Title/Abstract] OR
shock[Title/Abstract]) AND

(hemorrhage|[Title/Abstract] OR
haemorrhage[Title/Abstract] OR
bleeding[Title/Abstract]) AND
("preperitoneal

packing"[Title/Abstract] OR "pelvic

packing"[Title/Abstract] OR
angioembolization[Title/Abstract] OR
embolization[Title/Abstract] OR
REBOA[Title/Abstract] OR

“resuscitative endovascular balloon
occlusion"[Title/Abstract] OR "pelvic
binder"[Title/Abstract] OR "external
fixation"[Title/Abstract])) AND
("2000/01/01"[Date - Publication] :
"2026/04/30"[Date - Publication])
AND ("free full text"[sb])

Recuento verificable obtenido con la
consulta amplia y filtro de texto
completo: n=131. La elegibilidad final
se basd en criterios clinicos y de
disefio, no Unicamente en el filtro

automatico.
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Scopus

TITLE-ABS-KEY(("pelvic  fracture*"
OR "pelvic ring injur®) AND
(unstable OR hemodynamic* OR
shock) AND (hemorrhage OR
haemorrhage OR bleeding) AND
("preperitoneal packing” OR "pelvic
packing” OR angioembolization OR
OR REBOA OR

"resuscitative endovascular balloon

embolization

occlusion” OR "pelvic binder" OR
"external fixation")) AND PUBYEAR
> 1999 AND PUBYEAR < 2027

Aplicar  filtros:  humanos/adultos
cuando estén disponibles, articulos
originales, idiomas
inglés/espafiol/portugués y
disponibilidad de texto completo.
Registrar fecha de ejecucion, total de
resultados y archivo RIS/CSV

exportado.
Google Scholar

("unstable pelvic fracture" OR "pelvic
ring injury”) (hemorrhage OR
bleeding OR "hemorrhagic shock")
("preperitoneal
angioembolization OR REBOA OR

"pelvic binder")

packing" OR

Limitar por fecha 2000-2026. Para
reproducibilidad, documentar el

namero de resultados revisados (p.

ej., primeros 200 ordenados por
relevancia), fecha y criterios de
parada; conservar capturas o
exportacion bibliografica cuando sea

posible.
SciELO

(fractura pélvica OR fractura de
pelvis OR pelvic fracture) AND
(hemorragia OR sangrado OR
hemorrhage) AND (packing OR
embolizacion OR angioembolizacion
OR binder OR REBOA)

Revisar espafiol, portugués e inglés;
limitar a articulos con texto completo
y periodo hasta 30/04/2026.

Rastreo secundario

Se recomienda rastreo hacia atras y
hacia adelante de los estudios
comparativos y revisiones de 2022-
2026 para

elegibles no

detectar  cohortes
recuperadas por
variaciones terminoldgicas. Todo
estudio afiadido debe mantener el
criterio de texto completo

recuperable.
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Apéndice 2. Matriz de decisiones

clinicas derivada de la evidencia

Escenario pr':(f:grlgr:]te Ventaja Precaucién
Shock + Binder a Muy rapida; No controla
sospecha trocanteres | bajo costo; por si sola
pélvica en + puente sangrado
primeros reanimacion | universal arterial activo;
minutos de control mala

de dafios colocacion
reduce
eficacia.
Shock PPP + Control Invasivo;
profundo / IR | estabilizacié | inmediato de | infeccion;
demorada/ | n mecéanica | sangrado puede
laparotomia venoso/6seo; | requerir AE
necesaria compatible posterior.
con otras
cirugias
Extravasacié | Angiografia | Localiza y Dependiente
n arterial / + AE trata de logistica;
acceso sangrado retraso
endovascula arterial de prolongado
r inmediato forma puede
definitiva empeorar
resultados.
Persistencia | AE Trata Requiere
de shock secundaria | componente | activacién
tras PPP arterial precoz del
residual equipo IR.
Peri-arresto | REBOA Puente para | Isquemiay
con zona lll ganar complicacion
hemorragia | selectivo presion/tiemp | es
pélvica no o vasculares;
compresible no sustituye
hemostasia
definitiva.
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