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RESUMEN
La exenteración pélvica traumática es la manifestación más

grave del trauma pélvico. Presentamos el caso de un paciente adulto
masculino arrollado por un vehículo en movimiento, que le oca-
sionó lesiones ósea, hepática, muscular, intestinal, urológica y
vascular, así como avulsión de la totalidad de las estructuras ana-
tómicas situadas en la pelvis. Se le sometió a varias intervencio-
nes quirúrgicas diagnósticas y terapéuticas bajo la doctrina del
control de daños y a procedimientos de radiología intervencionis-
ta. Falleció luego de cuatro días de hospitalización debido a sín-
drome de falla orgánica múltiple y choque séptico. Se concluye
que el protocolo Staged Abdominal Reoperation for Trauma
(START), el uso apropiado de las escalas de trauma para clasifi-
car al paciente severamente lesionado y establecer las prioridades
de tratamiento, así como la cirugía de control de daños, son las
mejores estrategias para tratar esta patología.
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Introducción

Con el incremento del uso de vehículos automotores, del
desorden público y de la violencia citadina, la incidencia de
fracturas pélvicas ha aumentado.1,2 La disrupción sa-
croilíaca, la diastasis pubiana, la fractura ilioisquiopúbi-

Traumatic pelvic exenteration. Case report

SUMMARY
Traumatic pelvic exenteration is the most severe clinical set-

ting in pelvic trauma. We report a case of a adult male ran-over by
a high-speed motor vehicle. He sustained osteomuscular, hepatic,
intestinal, urologic and vascular injuries, and avulsion of the tota-
lity of anatomical structures sited in the pelvic space. The patient
underwent to several diagnostic and therapeutic surgical events
under “damage control” doctrine, along interventional radiologic
procedures. He succumbed on the 4th post-operative day, as a re-
sult of multiorganic failure syndrome and septic shock. We con-
cluded START protocol (Staged Abdominal Reoperation for Trau-
ma), the appropriate use of severity-grading scales to classify the
critically injured patient and establish the priorities of treatment
and damage control surgery, are the best strategies for treating
this entity.
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ca bilateral y el desplazamiento vertical con fracturas de las
apófisis transversas de la quinta vértebra lumbar traducen
una alta transmisión de energía e incrementan la posibili-
dad de lesiones viscerales hasta en 20%.1 La exentera-
ción pélvica traumática es la manifestación más grave del
trauma pélvico y consiste en la separación de la masa mus-
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cular, contenido visceral y de las estructuras vasculares y
nerviosas de la pelvis ósea.1-6

Presentación del caso

Masculino en la tercera década de la vida, trasladado
de un escalón militar sanitario de segundo nivel a este
centro de trauma, víctima de un supuesto mecanismo con-
tuso de lesión (atropellamiento por vehículo automotor
de carga a alta velocidad). Se le admitió con una puntua-
ción de Glasgow de 14, en estado de choque (tensión ar-
terial 55/29, frecuencia cardiaca 110) y rectorragia. La
gravedad estimada de la lesión fue de 12 puntos de acuer-
do con Escala Revisada de Trauma (RTS-Revised Trau-
ma Score) y 66 puntos de acuerdo con la Escala de Gra-
vedad de la Lesión (ISS-Injury Severity Score) –lo cual
traduce un serio compromiso fisiológico y una grave le-
sión anatómica en un paciente politraumatizado–; la proba-
bilidad calculada de muerte, según la Escala de Gravedad
de la Lesión en Trauma (TRISS, Trauma Injury Severity
Score), fue de 59.4%.

El paciente fue llevado a quirófano, en donde se le efec-
tuó cirugía START I (Staged Abdominal Reoperation for

Trauma-Operación Abdominal Etapificada en Trauma), en-
contrando una fractura pélvica tipo C de Tile (Figura 1), un

Figura 5. Canulación de la uretra peneana.

Figura 1. Imagen radiológica (rayos “X” simple) que muestra la fractura pélvica.

Figura 2.

Figura 3. Desgarro del mesorrecto.

Figura 4. Canulación de la uretra prostática.
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hematoma retroperitoneal en la zona III, lesión vesical gra-
do IV, lesión rectal grado V, lesión hepática grado I y lesión
uretral grado IV; se le practicó cistostomía con sonda (Figu-
ra 2), cierre del muñón rectal, empaquetamiento pélvico,
cierre protésico temporal de la cavidad abdominal con bolsa
plástica y fijación externa de la pelvis con arco en “C” (Fi-
gura 2). Fue necesario efectuar cirugía START II a los po-
cos minutos luego de haber ingresado a la Unidad de Tera-
pia Intensiva (UTI), debido a sangrado, encontrándose una
lesión de órgano vascular abdominal grado III (vena ilíaca
común derecha), la cual se reparó con venorrafia lateral. El
paciente fue trasladado a Radiología Intervencionista, en
donde se practicó angioeembolización bilateral de las arte-
rias hipogástricas a través de un abordaje arterial femoral
izquierdo, empleando para tal efecto coils de tipo Vortx; se
le encontró una interrupción del flujo de contraste en la ar-
teria ilíaca común izquierda, por lo que se le llevó a START
III para exploración vascular ilíaca izquierda y trombecto-
mía con balón, restaurando el flujo. Después de recupera-
ción metabólica durante 48 horas en la UTI, el paciente fue
sometido a START IV y se le encontró avulsión de la masa
muscular endopélvica, desgarro del mesorrecto y próstata
flotante, por lo que se le efectuó sigmoidoproctectomía ab-
dominal con colostomía izquierda terminal (Figura 3), de-
bridamiento de tejidos peripélvicos y canulación de la ure-
tra peneana y prostática con sondas de balón (Figuras 4 y
5). Tras otra estancia de 48 horas en la UTI, bajo soporte
ventilatorio estándar y apoyo con aminas vasoactivas, el
paciente falleció debido a falla orgánica múltiple y choque
séptico.

Discusión

En las ciudades, el uso de vehículos automotores y las
caídas ocasionan 90% de las fracturas pélvicas.1-5 Estas frac-
turas representan 3% del total de lesiones óseas atendidas
en los Servicios de Urgencias, y se asocian con una alta in-
cidencia de lesiones multisistémicas; la mortalidad global
de las fracturas pélvicas alcanza el orden de 6 a 20%.6-11

La posibilidad de que un paciente presente lesiones ab-
dominales tras haber sufrido trauma pélvico varía en la lite-
ratura, reportándose cifras que oscilan entre 5 a 40%. De-
metriades,12 en un estudio retrospectivo de 1,545 pacientes
con fracturas pélvicas, reportó una incidencia de lesiones de
30.7%, señalando como órganos más comúnmente lesiona-
dos el hígado (6.1%), y la vejiga y uretra (14.6%); y como
factores predisponentes más importantes los accidentes en
motocicletas –los cuales se asocian con una alta incidencia
de fractura pélvicas (15.5%)–, seguidos de atropellamien-
tos (13.8%), caídas de altura de más de cinco metros
(12.9%) y tripulación de vehículos automotores (10.2%);
como factor predictivo independiente de lesiones pélvicas
se encontró un valor en la Escala Abreviada de Lesión
(Abbreviated Injury Scale-AIS) mayor de 4.

La exenteración pélvica traumática es una entidad poco
conocida y los reportes en la literatura médica son escasos.10

Consiste en la avulsión de las estructuras musculares, visce-
rales, vasculares y neurales normalmente ubicadas en el
hueco pélvico, debida a un mecanismo de desaceleración de
alta energía, generalmente de naturaleza contusa (atropella-
mientos, caídas de gran altura, etc.). Debido a la gravedad
de la lesión inflingida por los diversos mecanismos de le-
sión que originan este fenómeno, son pocos los pacientes
que sobreviven para ser abordados en los servicios de ur-
gencias.12

El evento primario que obliga a instaurar una terapia qui-
rúrgica temprana en estos pacientes es el choque hemorrá-
gico.1,4,10,12 Durante el control quirúrgico del sangrado gene-
ralmente se evidencian diferentes lesiones orgánicas que
requieren manejo específico. Es de vital importancia aten-
der a los conceptos y principios de la instauración de la es-
trategia de control de daños, basado en los indicadores tran-
soperatorios de Asensio9 (hipotermia ≤ 34 ºC, acidosis pH ≤
7.2, bicarbonato sérico < 15 mEq/l, transfusión de ≥ 4000
mL de concentrado eritrocitario, transfusión de > 5,000 san-
gre y sus derivados hemáticos, reemplazo de volumen >
12,000 mL y evidencia clínica de coagulopatía); el control
concomitante de las fugas gastrointestinales y urinarias por
medio de reparación expedita, resección de segmentos des-
vitalizados y derivaciones temporales, así como el cierre
protésico temporal de la pared abdominal, representan la
conducta inicial.7,10 El protocolo de START (Staged Abdo-
minal Reoperation for Trauma-Operación Abdominal Eta-
pificada en Trauma) debe ser minuciosamente observado en
estas etapas iniciales, con el objeto de abreviar el evento
quirúrgico y favorecer la prontitud del traslado del paciente
a la Unidad de Terapia Intensiva para su restauración meta-
bólica y hemodinámica.1,8,9 Una vez logrado esto, general-
mente de 24 a 48 horas más tarde, es posible llevar al pa-
ciente a un segundo tiempo quirúrgico (llamado operación
START II), para efectuar procedimientos definitivos o bien,
considerar la conveniencia de realizar una tercera interven-
ción (llamada en ese caso START III) en los casos en los
cuales no es posible técnicamente llevar a cabo el cierre de
la pared abdominal.7,8 Es recomendable seguir las indica-
ciones emitidas por Mohr 9 para lograr el cierre temprano de
la pared abdominal: restringir el aporte de líquidos al míni-
mo necesario, favorecer la dinámica de los fluidos corpora-
les para disminuir el edema visceral y reinstalar los órganos
en el interior del abdomen.

Debido a la naturaleza anatómica de las lesiones, la posi-
bilidad de sepsis endopélvica es importante; además, la le-
sión por reperfusión al efectuar las reparaciones vasculares
conducentes hace muy probable la necesidad de amputación
o de insuficiencia renal aguda por hemocromógenos.10,13 Esto,
aunado a las consecuencias fisiopatológicas e inmunológicas
del estado de choque, que favorecen la aparición de falla or-
gánica múltiple, conllevan una tasa alta de mortalidad.1,8,9

Con fundamento en lo anteriormente expuesto, conside-
ramos que la exenteración pélvica es una lesión compleja de
alto índice de gravedad, que requiere manejo quirúrgico
expedito, principalmente para cohibir la fuente de hemorra-
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gia, y demanda conocimientos especiales por parte del ciru-
jano de trauma en lo que se refiere a la instauración de la
estrategia de control de daños, a la práctica de procedimien-
tos quirúrgicos complejos subsecuentes y al manejo de las
secuelas fisiológicas de la exsanguinación y de la sepsis,
muy comunes en estos pacientes.10

Conclusiones

La exenteración pélvica traumática es una lesión letal,
aún en la era moderna de la cirugía del trauma.1,10 El cono-
cimiento del protocolo START (Staged Abdominal Reope-
ration for Trauma-Operación Abdominal Etapificada en
Trauma),1 de los indicadores validados y de la técnica para
instituir el control de daños4,6,9 son las estrategias más va-
liosas para enfrentar a esta patología traumática.
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