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RESUMEN.

Este estudio se realizé para determinar la incidencia y caracteristicas
epidemiolégicas de las fracturas de pelvis, utilizindose la clasificacién de
Tile para establecer la causalidad entre el tipo de fractura y la
mortalidad.

Comprendié un periodo de 22 meses, durante los cuales se estudiaron a
119 pacientes; con edades de 14 a 82 afios. El 72.2% de casos correspondié
al sexo masculino. Los accidentes en la via publica en 87.3% de casos,
siendo la principal cinemidtica del trauma la compresién lateral en 68%
condicionando en su mayoria fracturas inestables.

Las lesiones asociadas mas frecuentes fueron fracturas de huesos largos,
TCE y contusion profunda de abdomen.

La mortalidad reportada fué de 14.2%, siendo la causa principal el
choque hipovolémico, relacionindose con fracturas tipo C de Tile en el
76.3%.

El tratamiento de las fracturas de pelvis fué conservador en 47.8%,

determinado por el tipo de fractura y la gravedad del paciente.



INTRODUCCION.

MARCO TEORICO.
DEFINICION DEL PROBLEMA.

Las fracturas del anillo pélvico constituyen una lesién severa, asociadas
con un elevado rango de mortalidad que varia de 8.6% a 50% de los
pacientes politraumatizados, en relacién con las lesiones asociadas a otras
partes del organismo, que condicionadas por la elevada energia del
traumatismo, constituyen un problema significativo en el manejo integral
del paciente con fracturas de pelvis.

Esto se ha incrementado con el desarroilo de las ciudades,
comprometiendo a Ia poblacién econémicamente activa, en la mayoria de
los casos; con los accidentes automovilisticos como la principal causa de
mortalidad en pacientes de la 2a y 3a década de la vida. Condiciondndose
un gasto econdmico significativo por incapacidad, estancia hospitalaria o
medicamentos; resultando ademds en un 25% a 35% de los sobrevivientes,
resultados insatisfactorios por secuelas incapacitantes posteriores al

tratamiento.

ANTECEDENTES.

La pelvis es una estructura ésea de gran estabilidad capaz de soportar

las fuerzas fisiolégicas sin ningin desplazamiento importante, y esto
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depende no sélo de sus caracteristicas éseas, sino también de las fuertes
estructuras ligamentarias del complejo sacroiliaco posterior, constituide
por: ligamento sacroiliaco anterior y posterior, ligamentos sacrotuberoso ¥
sacroespinoso (24,25 ).

La mayoria de las fuerzas que actian sobre la pelvis son: rotacién
externa, rotacion interna, fuerza de corte vertical o cizallamiento ( 23,24).

Las fuerzas de rotacién externa ocurren por un impacto directo sobre
las espinas posterosuperiores produciendo diastasis de sinfisis del pubis, y
con la aplicacién de una fuerza mayor ocasionarse ruptura de los
ligamentos sacroiliacos anteriores y ligamentos sacroespinosos.

La fuerza de rotacién interna o compresioén lateral puede transmitirse
en forma directa a través de la cresta iliaca y desplazar las ramas pubicas
imbrincéndolas, con fractura compresién del sacro (fractura en asa de
balde); o una fuerza transmitida a través de la cabeza femoral
produciendo una fractura ipsilateral de ramas pubicas con fractura
compresién del sacro anterior ipsilateral,

Las fuerzas de corte en plano vertical cruzan el complejo sacroiliaco
posterior, en tanto que las fuerzas [aterales compresivas causan
impactacion del hueso esponjoso y permiten la integridad de la cstructura
ligamentaria. Las fuerzas por cizallamiento ocasionan pronunciado
desplazamiento 6seo y gran disrupcién de tejidos blandos, ocasionando un
anillo pelviano inestable tanto rotacional, como verticalmente.( 5,23,25).

Las fracturas del anillo pélvico constituyen sélo el 3% de todas las

fracturas, pero el rango de mortalidad en estos pacientes es



desproporcionadamente alto, en un rango de 10 al 50% (4,7,23). Muchas
disrupciones pélvicas son ocasionadas por vehiculo automotor (VAM),
representando un problema significativo, por la elevada afeccién a
poblacién econémicamente activa( 4,10,11),

Moffat et al, reporta que en 1985, cerca de 15,300 fracturas de pelvis
reportadas fueron ocasionadas por VAM, con un rango de mortalidad de
8.6% a 50% ( 5,11 ). Los peatones fueron més frecuentemente lesionados
que los ocupantes de los vehiculos { 1,5 ). Otras causas importantes de
lesiones, fueron los ocasionados por accidentes dentro de las industrias.
Las fracturas secundarias a traumatismos menores, como caidas de
propia altura se encontraron en personas mayores de 60 aiios, con una
morbilidad considerablemente menor ( 17,23 ).

En los traumatismos por alta energia, la hemorragia es resultado de la
disrupcién de vasos venosos y arteriales conformando un factor de
aumento de la morbimortalidad de estos pacientes ( 1,4,10 ). Las lesiones
de abdomen, térax o craneo, contribuyen a la complejidad de las fracturas
de pelvis ( 10,14,17).

En una serie de 703 pacicntes con fracturas de pelvis, el 63% presenté
lesiones intrapélvicas y extrapélvicas asociadas. Se presentaron lesiones
abdominales en 5.7% (40 casos) incluyendo 23 laceraciones del peritoneo,
16 perforaciones de intestino delgado, 7 rupturas de diafragma y cuatro

lesiones de grandes vasos ( 14,26 ).



Las fracturas abiertas pueden alcanzar hemorragias de gran magnitud,
presentando complicaciones agregadas como sepsis, asocidndose con una
mortalidad hasta de 50% (22 ).

Rothenberg reporté una serie de 604 pacientes con fracturas de pelvis
y en 4% (22 casos) se presentaron fracturas abiertas, siendo mis
frecuentes en peatones y motociclistas. El rango de mortalidad que se
presento fué de 50%, en comparacion con el 10.5% de las fracturas de
pelvis cerradas ( 15,20 ).

Davidson et al, en un estudio realizado en 1984 a 1991, en 975 pacientes
con fracturas de pelvis, reporté sélo un 2.2% de fracturas abiertas ( 15).

Las principales causas de mortalidad de los pacientes con fracturas de
pelvis abierta, fueron la sepsis en primer lugar, seguido de hemorragia y
de falla renal, reportado por Perry en 1980 ( 15,19,22 ).

Acompaiiantes de las fracturas de pelvis son la tromboflebitis, que
frecuentemente e¢s irreconocible, secundaria a disrupcién de vasos,
inmovilizacién prolongada y compresién externa ( 3,16,21 ). La no unién o
retardo de la consolidacién, presentes en fracturas severamente
desplazadas, son atribuibles a reducciones inestables ( 6,19 ).

La artritis postraumitica se asocia cominmente con lesiones a nivel de
articulacién sacroiliaca manejadas en forma inadecuada, acompaiiindose
de dolor de intensidad variable ( 1,5,23 ).

Holdsworth (1948) publicé cerca de 50 fracturas pelvianas e indicé que
de los 27 pacientes que presentaron luxacién sacroiliaca, 15 tuvieron dolor

considerable que les imposibilitaba trabajar ( 4,6,25 ). Mientras que los



que presentaban fracturas sacras o iliacas evolucionaron en forma
satisfactoria (20).

En Ia década pasada, se introdujeron numerosos avances en el manejo
de las fracturas de pelvis, reportes dedicados a definir las indicaciones y
beneficios de los nuevos diagnésticos e indicaciones terapéuticas. Tres de
las innovaciones sobresalientes som: TAC de pelvis, arteriografia y
embolizacién arterial para el manejo de la hemorragia relacionada con las
fracturas de pelvis. Asi como la utilizacién de fijacién interna y externa de
las fracturas (14,17 ).

Panetta et al, report6 que utilizando la embolizacién transciteter
percutinea en arterias sangrantes de la pelvis, sélo 4 pacientes fallecieron
por exanguinacion (0.67%), de una serie de 600 pacientes ( 3,18 ). Moreno
et al, reporta sélo 10 muertes secundarias a hemorragia (1.9%) en 538
pacientes { 10,13 ). Recientemente, en una revisién de fracturas de pelvis,
la Universidad de Mississipi reporté una sola defuncién (0.42) por
hemorragia, en fracturas ocasionadas por traumatismo directo ( 25 ).

Muchos autores consideran que la estabilizacién abierta de la pelvis,
incrementa la mortalidad , y que el uso de fijadores externos inmediato en
el servicio de urgencias, no sélo elimina el riesgo, sino que ayuda a1 control
de la hemorragia en estos pacientes ( 14,17,21 ). Otro autores consideran
que ¢l uso de los fijadores externos seguido de el tratamiento de las
lesiones acompafantes, disminuye la morbimortalidad ( 18,19 ).

Una irrigacién agresiva, un desbridamiento y la utilizacién de drenaje

en periné, completada con una colostomia a derivacién, mds una irrigacién



copiosa y la reparacidn de los desgarros rectales, auxilian en la prevencién
de la pelvis ( 7, 20 ). Un 40% de las infecciones pélvicas observadas, se
asocian a omisién de lesiones rectales y su tratamiento complementario --
(22).

La historia natural del traumatismo pelviano, depende del tipo de
traumatismo, del tipo de lesién, del método de tratamiento utilizado y de la-
presencia o no de complicaciones como desgarro uretral, dafio neurolégico
persistente, reduccién de articulacién sacroiliaca o no unién. La lesiin de
corte verfical inestable acarrea una considerable cantidad de problemas
permanentes que ocasionan dolor y limitacién para realizar actividades
cotidianas.

Por lo tanto, debemos encaminar la mayoria de nuestros esfuerzos
hacia el manejo de las lesiones inestables ¥ de las complicaciones
acompailantes en el paciente politraumatizado, para reducir el indice de
morbimortalidad y el impacto econémico acompaiiante en este tipo de

pacientes.

JUSTIFICACION.
Las fracturas de pelvis constituyen aproximadamente, el 1% a 3% de

todas las fracturas del esqueleto, y son la razén de aproximadamente el

2% de las admisiones haospitalarias para tratamiento ortopédico.
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La frecuencia de las fracturas de pelvis presenta una curva bimodal, un
primer grupo entra la 2a y 4a década de la vida y un segundo grupo, en
pacientes mayores de 65 afios. En éste iitimo, las fracturas son resultado
frecuentemente, de lesiones de baja energia ( caidas de propia altura ), y la
mayoria de las lesiones son estables.

En contraste, las fracturas pélvicas que son producidas por fuerzas de
moderada o alta energia (principalmente accidentes por vehiculo
automotor), se asocian con lesiones substanciales a otros drganos, o
lesiones asociadas del esqueleto, que complican [a estabilizacion y
tratamiento definitivo en el paciente.

Las fracturas de pelvis se reportan como la tercera causa de muerte en
accidentes de vehiculo automotor, solo superada por lesiones del SNC y
traumatismos cardiaces. La mortalidad después de la lesién es
generalmente por choque hemorragico, falla organica mdltiple o sepsis;
influyendo factores como la severidad de la fractura de pelvis, la presencia
de traumatismo cranecencefilico, hipotensién severa en la admisién
hospitalaria, y hemorragia masiva.

La mortalidad asociada a las fracturas de pelvis ha ido disminuyendo,
desde un reporte de 87% en 1890 a un promedio de 10% hasta el
momento, de acuerdo a la eficacia del tratamiento proporcionado en las
Unidades de atencion.

El propdsito del presente trabajo es conocer la incidencia y
caracteristicas de la poblacién afectada por fracturas del anillo pélvico,

atendidos en los Hospitales Generales del Distrito Federal; asi como las
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lesiones asociadas y la forma en como influyen en la morbilidad y
mortalidad de los pacientes.

Estudio que pueda servir de base para investigaciones posteriores
sobre el manejo de fracturas de pelvis y la importancia de una
estabilizacién hemodinamica adecuada para el manejo inicial del pacientes

politraumatizado con fracturas de pelvis.



OBJETIVOS.

Determinar la incidencia y caracteristicas epidemiolégicas de las
fracturas de pelvis, en la poblacién que atienden los Hospitales Generales

del Distrito Federal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Conocer la incidencia de las fracturas de pelvis.

- Conocer el rango de edad mas afectado en las fracturas de pelvis.

- Identificar el sexo predominante en éste tipo de lesiones.

- Conocer la cinemadtica del trauma en éstas lesiones.

- Identificar el tipo de fractura de pelvis mis frecuente.

- Seialar el tipo de accidentes que condicionan mayor inestabilidad en

las fracturas.

- Conocer las proyecciones radiograficas basicas en las fracturas de
pelvis.

- Establecer criterios de manejo inicial en fracturas de pelvis.

- Identificar las caracteristicas para el manejo conservador o quirir-
gico.

- Sefialar las complicaciones mas comunes en fracturas de pelvis.

13



MATERIAL Y METODOS.

Este es un estudio retrospectivo parcial, transversal, observacional y
descriptivo; que incluyé a 119 pacientes con fractura del anillo pélvico,
que ingresaron en los Hospitales Generales de los Servicios de Salud del
Departamento del Distrito Federal (Villa, Balbuena y Xoco), durante el
periodo comprendido de enero de 1996 a octubre de 1997.

La informacién se obtuvoe de los expedientes clinicos y radiogrificos
de los pacientes, utilizando un cuestionario elaborado, conteniendo las
variables a manejér en el estudio.

Se incluyé a pacientes de ambos sexos, de cualquier edad, que no
presentaran enfermedades concomitantes. Excluyéndose de la
investigacién aquellos pacientes con fractura en hueso patolégico, que
presentaran enfermedades concomitantes o fallecieran por causas ajenas
al traumatismo.

Se utilizé 1a clasificacién de Tile, para establecer la causalidad entre el
mecanismo de lesién, tipo de fractura y mortalidad. Tile clasifica las
disrupciones del anillo pélvico en estables e inestables, de la siguiente
manera:

A. Estables.

A 1- Fracturas de pelvis que no involucran el anillo pélvico.
A 2- Fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas del -

anillo.
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B. Rotacionalmente inestables, verticalmente estables.
B 1- En libro abierto.
B 2- Compresi6n lateral: ipsilateral.
B 3- Compresién lateral: contralateral ( asa de balde).
C. Rotacionalmente y verticalmente inestable,
C 1- Unilateral.
C 2- Bilateral.

C 3- Asociada a fractura de acetabulo.

El procesamiento de datos se realizé a través de la hoja de recoleccién,

con el concentrado de los mismos en la computadora, por medio del

paquete Excel de Windows; presentindose en grificas de barras y pastel.



RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio a un total de 119 pacientes, durante el
periodo comprendido de enero de 1996 a octubre de 1997, Ei 72.2% del
total correspondieron al sexo masculino y el 27.7% al sexo femenino.

El rango de edad de los paciente fué de 14 a 82 afios. En cuanto al
grado de escolaridad de la poblacién atendida se encontré un indice de
analfabetismo de 10.9%, con primaria ¢l 26%, con secundaria 25.2%, con
bachillerato un 19.3% y come profesionistas en 3.3%, en un 11.7% de los
casos no se reportd la escolaridad debido al estado de gravedad de los
pacientes,

El estado civil de la poblacion en estudio se reporté de la siguiente
manera: solteros 30.2%, casados 31.9%, unién libre en 19.3%, divorciados
0.8% y viudos en 5.0%.

Se observé que de los pacientes estudiados con respecto a la ocupacion
un 17.6% corresponde a labores del hogar, el 9.2% al comercio, un 21%

"‘dedicados a algin oficio, el 5.8% son obreros, el 15.1% son empleﬁdos, un
13.4% estudiantes y sélo el 0.8% son profesionistas, mientras que ¢l 5%
son desempleados, desconociéndose la profesion en 11.7% de los casos.

De acuerdo a la recoleccién de datos se refiere que un 64.7% de los
pacientes cursaba con intoxicacion etilica a su ingreso, sin referirse el
grado de la misma; mientras que en 35.2% estaba ausente.

La mayoria de los accidentes ocurrieron en la via publica con un

87.3%, presentindose en menor proporcion en el hogar con 5.8%, en el
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trabajo con 5% y en otros lugares con 1.6%. Siendo la principal causa de
lesién los peatones arrollados por vehiculo automotor (VAM) en un 57.1%,
seguido por los accidentes automovilisticos en 19.3%, caidas en 15.9%,
deportes en 0.8% y otros en 6.7%. En los accidentes automovilistices los
principales afectados fueron los conductores en 65%, mientras que los
acompaiiantes presentaron lesiones en un 35% de los casos.

Del total de pacientes que ingreso al servicio de Urgencias, inicamente
el 28.5% permaneci6 en la sala general y el 71.4% se canalizd a la sala de
reanimacion.

De los estudios solicitados durante su internamiento al 100% de los
pacientes se les tomo laboratorios y proyecciones radiogrificas basicas, en
34.4% de los pacientes se efectiio puncién abdominal, en 11.7% de tomo
TAC de crineo y en 1.6% se realizé angiografia de miembros pélvicos.

De los 119 pacientes con fracturas de pelvis incluidos en el estudio, se
observé que el 87.6% presenté lesiones asociadas, siendo las mis
frecuentes las fracturas de huesos largos con 56.3%, seguidos de los
traumatismos craneoencefilicos (TCE) en 48.7%, de contusién profunda
de abdomen en 36.9%, hemoneumotérax en 15.9%, ruptura de uretra en
11.7%, lesiones vasculares en 7.5%, fracturas expuestas en 6.7%, lesiones
de vejiga en 5%, desgarros en recto en 4.2%. En 13.4% de los pacientes
no se encontraron lesiones asociadas.

Con respecto a las fracturas de pelvis mds frecuentes, utilizando la
clasificacién de Tile se encontrd que las tipe A se presentaron en 31% de

los casos, las tipo B en 35.2% y las tipo C en 33.5%. En cuanto a los
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subtipos la A1 fué del 5.8% y la A2 de 25.2%. De las tipo B, la Bl se
observé en 14.2%, la B2 en 12.6%, la B3 en 8.4%. Las tipo C, 1a Cl en
7.5%, la C2 en 9.2% y 1a C3 en 16.8%.

En cuanto al manejo quiriirgico proporcionado a su ingreso, el cual se
realizé en el 52.2% de los casos, fué de laparotomia exploradora en 29.4%,
colocacién de sonda de pleurostomia en 12.6%, realizacién de talla
suprapabica en 8.4%, craneotomia en 7.5%, exploracién vascular en
7.5%, talla suprapibica en 8.4%, desbridamiento en caso de fracturas
expuestas en 3.3% y toracotomia en 0.8%. En 47.8% no se requirié de
cirugia de urgencia.

El tratamiento de las fracturas de pelvis presentadas en los pacientes
fue el siguiente: en un 47.8% conservador, en 37.8% quirdrgico y en
14.2% no se realizé6 manejo.

En cuanto a la incidencia encontrada de la mortalidad con las frac -
turas de pelvis, se reporté un 14.2% de defunciones, mientras que el
85.8% de los pacientes sobrevivieron a las lesiones. En relacién a la
mortalidad con el tipo de fractura presentada en base a la clasificacién de
Tile se reporté una mayor incidencia con las tipo C en 76.3%, seguidas

por las tipo B en 17.5% y finalmente con las tipo A en 5.8%.
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DISCUSION.

Es importante resaltar que la mayoria de los pacientes que presentaron
fractura del anillo pélvico fueron del sexo masculino y encontrindose que
con respecto al grupo de edad, un 52.2% de los pacientes se encuentra
comprendido entre los 20 y 49 afios, que es la poblacién potencial
econémicamente activa, desprendiéndose de este rubro una gran perdida
econémica , tiempo hombre y material. Por otra parte parece haber una
estrecha relacién entre la escolaridad y la presencia de accidentes
potencialmente causales de fracturas pélvicas observdndose que un 40%
de la poblacién estudiada presentaba como grado miximo de escolaridad
primaria.

En la mayoria de los casos los pacientes accidentados no presentaban
datos de intoxicacién etilica, contrariamente a lo que se esperaria
encontrar, sin embargo no se pudo encontrar informacién acerca del
grado de intoxicacién etilica ni de como se diagnostico la misma en el caso
de todos los paciéntes estudiados.

A diferencia de lo reportado por Gokcen y Burgess en sus investigacio -
nes ( 5 ), en nuestro estudio se encontré que la mayoria de [as lesiones se
presentaron en la via ptblica, siendo los mas afectados los peatones
arrollados por VAM, siguiendo en ordenm decreciente los accidentes
automovilisticos y las caidas.

En la cinemitica del trauma se reporté a la compresién lateral como la

principal causa en 68% de los casos, seguido de compresién
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anteroposterior con 20% y mecanismos combinados en 10%;
corroborindose esto con lo reportado per Young y Burgess quienes
realizaron un estudio basado en el mecanismo de lesién, reportando
resultados similares ( §, 11 ).

La mayoria de los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de
los hospitales estudiados, fueron trasladados al servicio de reanimacidn ,
por considerarse pacientes politraumatizados, presentando 2 o mas
lesiones que ponen en peligro la vida.

El manejo del paciente politraumatizado con fractura del anillo pélvico,
plantea un desafio terapéutico por la elevada mortalidad que presenta,
como se demostré en este estudio reportindose en un 14.2%. Desde el
momento del accidente debe iniciarse un tratamiento apropiado. hasta que
se hace la estabilizacion hemodindmica en el servicio de reanimacién ( 10,
21).

En el examen inicial tienen prioridad los problemas relacionados con la
permeabilidad de la via aérea, la presencia de hemorragia y control de la
misma; debiendo prestarse una asistencia simultinea y mno secuencial,
recomendéndose la utilizacién del protocolo terapéutico del ATLS.

El examen secundario consecutivo a la reanimacién primaria compren-
de una nueva evaluaciéon de la via aérea, hemorragia, sistema nervioso
central, aparato digestivo, sistema excretorio y por dltimo la fractura.
(10,21).

Los estudios radiogrificos son el principal diagnéstico en caso de

pacientes en quienes se sospecha fractura de pelvis, cuenta con las



caracteristicas de tener bajo costo, amplia disponibilidad y familiaridad
con el médico. Puede utilizarse en pacientes con lesiones muiltiples, en
quienes se dificulta el traslado para realizacién de estudios sofisticas,
pudiendo realizarse con un equipo de radiografia portitil. Una simple
radiografia anteroposterior de pelvis en un paciente politraumatizado es
orientadora, proporcionando informacién considerable de la localizacién y
estabilidad de la fractura, como se pudo comprobar en este estudio en que
a la totalidad de los pacientes incluidos, no obstante su estado
hemodindmico, fué posible la toma radiografica.

Young y Burgess, establecen que el 90% de todas las lesiones
traumdticas del anillo pélvico pueden ser diagnosticadas en una
radiografia anteroposterior de pelvis; sin embargo en cuanto el estado
general del paciente lo permita, es conveniente complementario con
proyecciones de entrada y salida de pelvis, para delimitar desplazamientos
anteriores, posteriores o rotacionales de la pelvis ( 21, 24 ).

De ser posible, y principalmente en fracturas del anillo pélvico que
comprometan el acetdbulo, es recomendable la utilizacién de la tomografia
computada que nos orienta mejor hacia la localizacién de los fragmentos y
coadyuva a una mejor planeacién de tratamiento quirargico.

Las lesiones asociadas mds frecuentemente encontradas en estos
pacientes fueron las fracturas de huesos largos, seguidas de traumatismos
craneoencefalicos en grado variable y contusiones profundas de abdomen,
lo cual nos indica que son lesiones ocasionadas por alta energia y de la

morbilidad y mortalidad tan importante que les acompaiia.



En base a la clasificacién de Tile para fracturas del anillo pélvico no se
encuentro una diferencia significativa en cuanto a la frecuencia en cada
uno de los grupos, en los 119 pacientes estudiados; en diferencia a los
reportes de la literatura que consideran de mayor prevalencia de
fracturas tipo A, seguidas por la Tipo B y finalmente en menor
proporci6n las tipo C, siendo estas las mds agresivas ( 24 ).

Penal y Tile aceptan una correlacién entre Ia cinematica del trauma y
los tipos de disrupcién pélvica, ellos acordaron que pueden ser de tres
tipos las fuerzas ejercidas sobre los ejes de la pelvis: compresién
anteroposterior, compresién lateral con o sin rotacién y en direccion
vertical ( 5, 10, 24 ). Correlacionando los resultados obtenidos
encontramos que cuando la lesién fué condicionada por una compresién
lateral la fractura desencadenada fué tipo B o C de Tile , en su mayoria;
mientras que los traumatismos en sentido anteroposterior ocasionaron
lesiones en libro abierto. Cuando la fuerza de compresion ejercida sobre la
pelvis fué combinada se desencadenaron lesiones tipo C acompaiidndose
de lesiones acetabulares.

Se llevé a cabo algin procedimiento quirtrgico en el 52% de los
pacientes, a su ingreso y una mayor incidencia con respecto a la
laparotomia exploradora seguidas en orden de importancia por la
colocaci6én de sondas de pleurostomia.

Con respecto a el tratamiento de la fracturas del anillo pélvico en una
mayor proporcién fue conservador determinado principalmente por el

tipo de lesion y las condiciones de gravedad del paciente, observindose
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que en un 14% de los casos no se pudo redlizar ningiin procedimiento por
defuncién,

La estabilizacion definitiva de la lesién del anillo pélvico, depende del
diagnéstico exacto de la configuracion de la fractura. Cualquiera que sea
la configuracion, si la fractura es estable y no se ha desplazado o su
desplazamiento es minimo, puede Hevarse a cabo un manejo conservador,
como lo establece Tile ( 6, 18 ).

Mientras que las fracturas desplazadas del anillo pelviano, en cambio,
requieren una mayor vigiancia. En el caso de las fracturas en libro
abierto cuando la separacién de la sinfisis del pubis es mayor de 2.5 cm, el
tratamiento es quirirgico, pudiendo realizarse fijacién interna o externa.

En las fracturas por compresién lateral es frecuente que el complejo
posterior se quede impactado y sea una pelvis relativamente estable; es
este caso sélo se debe hacer la desimpactaciéon y reduccién si el estado
clinico del paciente lo justifica. Esto depende de 13 edad del paciente, su
estado médico general, el grado de rotacién de la hemipelvis y el grado de
discrepancia en la longitud de las extremidades ( mayor de 2.5cm). ( 9 )

En las fracturas de tipo inestable el manejo es siempre quirargico. El
uso de bastidores anteriores simples no es adecuado como manejo
definitivo, porque muchas veces la fractura se desplaza cuando el paciente
intenta deambular, indicindose en este caso dos opciones: la traccién
esquelética supracondilea femoral o la fijacién interna de la pelvis, en

particular del complejo sacroiliaco posterior.( 9, 18 )
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Este iltimo tipo de fracturas ( Tipo C Tile), se acompaiian
frecuentemente de artritis postraumdtica secundaria a lesiones en su
mayoria no tratadas de la articulacién sacroiliaca; principalmente cuando
no se proporciona tratamiento quirdrgico o éste es insuficiente,
condicionando dolor intenso que en muchas ocasiones limita la actividad
del paciente y condiciona imposibilidad para trabajar, como lo
demuestran estudios realizados por Holdsworth. ( 10, 18)

Otras complicaciones acompaiiantes de las fracturas del anillo pélvico
son la no unién o retardo de la consolidacién, presente en fracturas
severamente desplazadas, y son atribuibles a reducciones inestables.

Basandonos en la clasificacibn de Tile el mayor porcentaje de
defunciones se relacioné con las lesiones tipo C, seguidas en importancia
por las tipo B y en menor proporcién por las tipo A, concordando con los

reportes de investigaciones similares de la literatura mundial.
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CUESTIONARIO.

No. de Expediente

Fecha de Ingreso

NOMBRE:
SEXO0: (F) (M) EDAD:
OCUPACION: ESCOLARIDAD:

ESTADO CIVIL: (8) (C) (UL) (D) (V)

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA LESION :

1. FECHA DE LA LESION:

2. LUGAR DE LA LESION:

ViA PUBLICA ()

TRABAJO ()

HOGAR ()

OTROS ( ) ESPECIFICAR
3. INTOXICACION ETILICA: (S) (N} OTRAS ( )

ESPECIFICAR

4. CAUSA DE LA LESION:

ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO ()
ESPECIFICAR

ATROPELLADO ()
CAiDA
DEPORTES
OTROS
ESPECIFICAR

—

— -
[

5.INGRESO A:

UNIDAD DE TRAUMA CHOQUE ()
SERVICIO DE URGENCIAS
TRASLADO A OTRA UNIDAD

Frmn,
— -



ESTA TESIS K@ DEBE
WALIR BE LA HBLIGTECA
6. ESTUDIOS SOLICITADOS:

LABORATORIOS ()
RX:

PELVIS OSEA
ENTRADA Y SALIDA
OBLICUAS

TAC .
ANGIOGRAFIA
PUNCION ABDOMINAL

-
N P
— — =

7. CLASIFICACION DE TILE:

TIPOA: Al () A2()
TIPOB: Bl () B2 ()
C2 ()

B3 ()
TIPOC: Ct1 () C3 ()
8. LESIONES ASOCIADAS:
VASCULAR () ABDOMEN ()
CRANEO () TORAX ()
URETRA () RECTO ()
VEJIGA () FRACTURAS ()
FRACTURAS ABIERTAS « )
ESPECIFICAR:
9. MANEJO QUIRURGICO A SU INGRESO:
EXPLORACION VASCULAR ___ () LAPAROTOMIA (}
CRANEOTOMIA { ) TORACOTOMIA ()
SONDA DE PLEUROSTOMIA __( )  DESBRIDAMIENTO __ ( )

10. TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE PELVIS :

CONSERVADOR ()
QUIRURGICO ()
ESPECIFICAR

11. COMPLICACIONES: (S) (N)

ESPECIFICAR
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