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RESUMEN

Antecedentes: Las lesiones en la pelvis varian de benignas a potencialmente
mortales. Incluyen fracturas del anillo pélvico, fracturas acetabularias y lesiones
por avulsion. EI manejo de pacientes con fracturas pélvicas severas es uno de los
aspectos mas desafiantes de atencién traumatol6gica. Las fracturas pélvicas con
frecuencia resultan de mecanismos de alta energia, a menudo con lesiones
multisistémicas asociadas y puede conducir a una hemorragia catastréfica.
Objetivo: Analizar los hallazgos epidemioldgicos asociados en los pacientes con
fractura de pelvis en el Hospital General Balbuena. Material y Métodos: Se
identificd por medio del expediente electrénico a pacientes que se ingresaron a
urgencias con el diagnéstico de fractura de pelvis, en un periodo de enero 2020 a
enero 2022. Resultados: De los 179 pacientes que acudieron a valoracion de
urgencias en dicho periodo de tiempo, 128 fueron del sexo masculino y 51
femenino. De los cuales, 90 pacientes corresponden a Tile A, 56 a Tile By 33 a
Tile C. De estos, el 45.1 % se acompafid de algun tipo de fractura, el 22 %
presentd TCE y el 32.9% con trauma toracoabominal concomitante. Edad de 18 a
90 afios con un promedio de 42.5 afos. Turno mas frecuente: vespertino.
Mecanismo de lesion mas frecuente correspondio al de accidente con motocicleta
con un 42.7%. El tipo mas frecuente de fractura fue Tile A2 con un total de 56
pacientes. Discusidén: Con respecto a lo que se reporta en la literatura, se
encontré una estrecha relacién entre el sexo masculino, siendo el predominante,
junto con él la clasificacibn mas severa respecto a Tile. Conclusiones:
Actualmente las fracturas de pelvis se comportan como un fenbmeno de gran
trascendencia, ya que produce una elevada tasa de mortalidad, asi mismo con
secuelas importantes en aquellos sobrevivientes en los casos mas severos, siendo
el manejo de pacientes con fracturas pélvicas severas es uno de los aspectos mas
desafiantes de atencion traumatolégica.



|. INTRODUCCION

Se realizé un estudio observacional y retrospectivo para analizar la incidencia de
los pacientes con fracturas de pelvis que ingresan al Hospital General Balbuena
en el periodo comprendido del 1 enero 2020 al 31 de enero 2022.

El propdsito de este estudio fue comparar la incidencia de este tipo de patologia
respecto a otras unidades hospitalarias, asi mismo poder evaluar cual es el factor
mas predominante que se relaciona con estos casos.

Los estudios de registro de traumatismos de varios paises informan que las
fracturas pélvicas inestables se asocian con mortalidades que oscilan entre el 8 %
y el 32 %.

Sin embargo, ha habido una tendencia hacia una disminucién de la mortalidad
entre los pacientes con fracturas pélvicas graves a medida que ha evolucionado la
atencion traumatoldgica. El advenimiento de nuevas tecnologias, como REBOA y
salas de quir6fano hibridas, aumentara la capacidad de los profesionales de
trauma para temporizar sangrado en el servicio de urgencias y minimizar el
intervalo desde la llegada al servicio de urgencias hasta el control definitivo de la
hemorragia al proporcionar un tratamiento multimodal en un solo lugar.

Con base en esto, la importancia de este es trabajo, es evaluar los resultados
obtenidos, ya que se podrian tener en cuenta como parte de la estadista en la
Ciudad de México y determinar cual seria la mejor opcién desde el abordaje
diagnostico hasta el terapéutico, influyendo de manera directa en el pronéstico del
paciente.



[I. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES.
2.1 Marco tedrico
ANTECEDENTES

El trauma pélvico (TP) es uno de los manejos mas complejos en el cuidado de
trauma y ocurre en el 3% de las lesiones esqueléticas. Los pacientes con fracturas
pélvicas suelen ser jévenes y tienen una puntuacion general alta en la gravedad
de las lesiones (ISS). Las tasas de mortalidad siguen siendo altas, particularmente
en pacientes con inestabilidad hemodinamica, debido a la rapida exanguinacion, la
dificultad para lograr hemostasia y las lesiones asociadas.

Por estas razones, un enfoque multidisciplinario es crucial para manejar la
reanimacion, controlar el sangrado y manejar lesiones Oseas particularmente en
las primeras horas de trauma. Los pacientes con TP deben tener un manejo
integrado entre cirujanos de trauma, cirujanos ortopédicos, radiélogos
intervencionistas, anestesiélogos, medicos de UCI y urdlogos 24/7. (Steven Skitch,
2018)

Las lesiones en la pelvis varian de benignas a potencialmente mortales. Incluyen
fracturas del anillo pélvico, fracturas acetabulares y lesiones por avulsion. La
mayoria de las lesiones pélvicas en pacientes mas jovenes se deben a trauma
cerrado de alta energia, aunque los pacientes fragiles y adultos mayores pueden
sufrir este tipo de lesiones de un mecanismo de baja energia (es decir, caida
desde una posicion de pie). Trauma de alta energia aumenta la probabilidad de
lesiones concomitantes, probablemente involucrando el abdomen y las visceras
pélvicas.

De acuerdo a estadisticas del IMSS en la Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE) Hospital de Traumatologia y Ortopedia «Lomas Verdes», en el
Departamento de Informacion Médica y Archivo Clinico de la UMAE se atienden
anualmente 50 mil pacientes en el Servicio de Urgencias; de ellos,
aproximadamente 12 mil se intervienen quirirgicamente por alguna fractura. Por lo
tanto, la valoracion inicial del paciente debe ser de forma precisa y tomar en
cuenta la posibilidad de lesiones asociadas. Se considera que actualmente las
fracturas de pelvis como un problema de salud publica a nivel internacional.
(Ignacio., 2018)

EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas pélvicas representan aproximadamente el 3 por ciento de las
fracturas esqueléticas. La mortalidad general por fracturas pélvicas oscila entre el
5 y el 16 por ciento, con una tasa de fracturas pélvicas inestables de
aproximadamente el 8 por ciento. Pacientes con fracturas pélvicas que estan en
estado de choque en la presentacion tienen una alta mortalidad. La tasa de
mortalidad asociada con fracturas acetabulares es del 3 por ciento, mientras que



las fracturas pélvicas abiertas, que comprenden de 2 a 4 por ciento de todas las
fracturas pélvicas, estan asociadas con una tasa de mortalidad de hasta el 45 por
ciento. La mayoria de las muertes se deben a lesiones internas asociadas;
muertes atribuidas Unicamente a la pelvis las fracturas oscilan entre el 0,4y el 0,8
por ciento de las muertes por traumatismo. Pacientes mayores de 65 afios de
edad con fracturas pélvicas tienen una tasa de mortalidad de aproximadamente el
20 por ciento. En general, las fracturas pélvicas se asocian con un mayor riesgo
de muerte entre los traumatizados pacientes.

Los factores de riesgo de fracturas pélvicas incluyen baja masa 6sea, tabaquismo,
histerectomia, edad avanzada y una propension a caer. Edad mayor de 60 afos
en pacientes con importantes fracturas predice una mayor probabilidad de
sangrado que requiere angiografia.

Con respecto al mecanismos de lesion mas comunes para las fracturas pélvicas
incluyen vehiculos de motor colisiones y accidentes de motocicleta (43 a 58 por
ciento), peatones golpeados por un vehiculo motorizado (20 a 22 por ciento) y
caidas (5 a 30 por ciento).

Las fracturas por avulsién por lo general son el resultado de golpes repentinos y
contundentes. contraccion de un musculo en atletas esqueléticamente inmaduros
de 14 a 17 afos. (Cannada LK, 2013)

Lesiones asociadas: las lesiones pélvicas por traumatismos de alta energia con
frecuencia causan lesiones concomitantes, lesiones internas, que pueden incluir lo
siguiente:

Hemorragia: puede ocurrir una hemorragia potencialmente mortal, generalmente
relacionada con el sangrado del plexo venoso (presacro, lumbar), pero otras
fuentes de sangre arterial y venosa se ha informado sangrado.

El sangrado del plexo venoso es la fuente en el 80 al 90 por ciento de los casos.
Aunque pélvico complejo las lesiones con rotura importante de ligamentos
requieren con mas frecuencia transfusion, hemorragia puede acompafar a
cualquier patrén de fractura pélvica. Factores asociados con hemorragia que
requiere tratamiento con embolizacién angiogréfica incluyen sacroiliaca disrupcion
articular, hipotensiéon prolongada (definida como presion arterial sistélica <100
mmHg) y sexo femenino.

El sangrado arterial asociado con un traumatismo pélvico puede estar relacionado
con una lesion de la iliaca vasos (arteria, venas). El mecanismo de lesion es la
compresion de los vasos. contra el borde pélvico o cizallamiento que altera la
integridad de la pared del vaso.

Lesién Intraabdominal: dicha lesién ocurre en el 16.5 por ciento de los pacientes
con trauma pélvico. Tanto los 6rganos viscerales (p. €j., higado, bazo) como los
intestinos pueden verse afectados.



Vejiga y uretra: la vejiga se lesiona en aproximadamente el 3.4 por ciento y la
uretra en el 1 por ciento de los casos de trauma pélvico. Los hombres tienen 10
veces mas probabilidades de sufrir lesiones uretrales (1,5 frente a 0,15 por ciento).

Neurologico: los déficits nerviosos asociados con las interrupciones del anillo
pélvico ocurren en 10 a 15 por ciento de los casos de trauma pélvico, con tasas
mas altas (hasta 50 por ciento) en la zona 3 sacro fracturas. La incidencia
aumenta con el grado de inestabilidad: 1,5 por ciento en fracturas estables frente
al 14,4 por ciento en fracturas inestables. Los sitios mas comunes incluyen el L5 y
raices nerviosas S1 y nervios periféricos aislados.

Ruptura de la aorta toracica: la diseccion de la aorta toracica ocurre en el 1.4 por
ciento de los casos cerrados de pacientes traumatizados con una fractura pélvica
en comparacion con el 0,3 por ciento de todos los pacientes traumatizados
pacientes.

Las fracturas acetabulares, incluso de forma aislada, se asocian con tasas
similares de lesiones concomitantes y requieren una evaluacion exhaustiva.
(Chaijareenont C, 2020.)

ANATOMIA

La pelvis 6sea estd formada por el sacro, el coccix y tres huesos coxales: el
ilion,isquion y pubis. El ilion, el isquion y el pubis se fusionan para formar el
acetabulo.

El acetdbulo se describe clasicamente como si tuviera una columna anterior
(compuesta por la parte anterior ala iliaca, rama pubica superior y pared anterior
del acetabulo) y una posterior columna (compuesta por el isquion, la tuberosidad
isquiatica y la pared posterior del acetabulo). (Costantini TW, 2016)

La fuerza y la estabilidad de la pelvis se basan en los fuertes ligamentos que
conectan el sacro con los otros huesos pélvicos. Estos ligamentos incluyen el
complejo del ligamento sacroiliaco (porciones anterior y posterior), sacroespinosa
y sacrotuberosa. pélvico adicional la fuerza proviene de los ligamentos sinfisarios
gue van de pubis a pubis y ligamentos entre la columna lumbar y el anillo pélvico,
como la iliolumbar y la lumbosacra. La ruptura de estos ligamentos puede
provocar inestabilidad pélvica.

Dentro de la pelvis 6sea se encuentran las visceras pélvicas, un extenso sistema
vascular y un rico sistema neural la red. La pelvis contiene el recto, el canal anal y
la vejiga. En las mujeres, la uretra, el Gtero, los ovarios y la vagina también se
encuentran dentro de la pelvis. Todas estas estructuras merecen consideracion
en pacientes con lesiones pélvicas.

El sistema arterial pélvico tiene variabilidad anatomica, especialmente la arteria

iliaca interna y sus ramas. Por lo general, las dos arterias iliacas comunes se
dividen a nivel de la pelvis borde. La arteria iliaca externa sigue el borde pélvico
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para salir de la pelvis por debajo del ligamento inguinal. La arteria iliaca interna se
encuentra mas posterior en la pelvis, particularmente la divisién posterior, ya que
se superpone a la articulacion sacroiliaca. La rama posterior se divide en la
Arterias glutea superior, iliolumbar y sacra lateral. La divisibn anterior tiene
muchos mas sucursales; Las mas importantes son las arterias obturadora y
pudenda interna, que pueden ser lesionadas en fracturas de ramas pubicas.

El sistema venoso pélvico consta de venas que son paralelas al sistema arterial y
un sistema venoso plexo que se encuentra anterior al sacro. Este plexo contiene
muchas paredes delgadas venas. Este plexo es muy susceptible de dafarse con
lesiones sacroiliacas y es una fuente de sangrado.

La red neural de la pelvis, el plexo lumbosacro, surge principalmente del nervio
raices de L4 a S3. Los nervios sacros salen por el foramen del nervio sacro y
puede lesionarse con fracturas sacras. Las lesiones de estos nervios pueden
resultar en disfuncion vesical, intestinal y sexual. Aunque no surgen del plexo
lumbosacro, los nervios obturador y femoral se encuentran dentro de la pelvis y
pueden ser lesionado con trauma pélvico. (DuBose JJ, 2021)

TIPOS DE FRACTURA

Las fracturas pélvicas incluyen rupturas del anillo, fracturas sacras, fracturas
acetabulares y lesiones por avulsion. Una hemorragia significativa puede
acompafar a cualquier patron de fractura. Sin embargo, los pacientes con
fracturas estables (que no requieren intervencion quirurgica) y sin otras lesiones
significativas que se encuentran hemodindmicamente estables en el momento de
la presentacion rara vez presentan hemorragia importante. Roturas del anillo
pélvico: la pelvis 6sea forma un anillo. Cuando se rompe el anillo, ocurren con
mayor frecuencia dos fracturas. Por lo tanto, los médicos deben examinar las
radiografias de cerca para lesiones adicionales siempre que se identifique una
fractura de pelvis.

Los adultos mayores y los atletas representan dos excepciones al principio general
de fracturas pélvicas agrupadas. Los adultos mayores pueden sufrir fracturas
aisladas de ramas o del sacro debido a traumatismos menores y osteopenia.
Ademas, ocasionalmente se observan fracturas aisladas en caidas de baja
energia y lesiones tipo horcajadas. Las fracturas por avulsion debidas a la
contraccion forzada y repentina de un musculo pueden ocurren en atletas
esqueléticamente inmaduros.

Se han propuesto varios esquemas de clasificacion para las alteraciones del anillo
pélvico. Esta revision utiliza el esquema de clasificacion de Young-Burgess porque
incorpora el mecanismo de lesién y la direccion de las fuerzas involucradas.
(Federico Coccolini, 2017)

Aunque Young Yy Burgess encontraron una correlacion entre la lesion de
ligamentos mayores (compresion lateral Ill, compresién anteroposterior II/Ill) y un
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mayor riesgo de hemorragia, estudios posteriores no lograron demostrar una
correlacion constante entre el tipo de lesién y la mortalidad o la necesidad de
embolizacion angiografica. Sin embargo, la revision mas grande, que involucré
1248 fracturas pélvicas, informd que los pacientes con patrones de fractura
inestables (compresion lateral II/lll, compresion anteroposterior II/1ll, cizallamiento
vertical) requirieron dos veces la tasa de transfusion de pacientes con lesiones
estables (4,9 frente a 2,4 unidades) y aumento sostenido de la mortalidad (11,5
frente a 7,9 por ciento). Un estudio observacional prospectivo encontré que la
rotura de la articulacion sacroiliaca, independientemente de la clasificacion de
Young-Burgess, predice la necesidad de embolizacion angiografica (odds ratio
[OR] 4,5; IC 95% 1,6-12,6). En general, la evidencia sugiere que los pacientes que
sufren una lesion importante en el anillo pélvico posterior tienen mas
probabilidades de tener complicaciones. (Grotz MR, 2005)

La clasificacion de Young-Burgess es la siguiente:
e Lesiones por compresion lateral

e Tipo I: la lesion por compresion lateral mas comudn. Fractura sacra por
compresion en el lado del impacto con fracturas de ramas unilaterales o
bilaterales. Aunque es menos probable que cause complicaciones graves, las
lesiones de tipo | pueden ser inestables.

e Tipo IlI: fractura en media luna (ala iliaca) en el lado del impacto.

e Tipo lll: lesion de tipo | o Il en el lado del impacto, pero la fuerza se extiende al
hemipelvis opuesta, creando una lesion de libro abierto en el lado opuesto al impacto
(también conocida como "pelvis azotada por el viento").

e Lesiones por compresidn anteroposterior

e Tipo I: implica un ligero ensanchamiento de la sinfisis pubica, generalmente de menos
de 2 cm, con ligamentos del anillo pélvico posterior intactos.

e Tipo II: el ensanchamiento de la articulacion sacroiliaca anterior ocurre debido a la
rotura de la porcion anterior de los ligamentos sacroiliaco, sacrotuberoso y
sacroespinoso. El anillo pélvico anterior puede mostrar sinfisis pabica ensanchada o
fracturas de ramas. La porcion posterior del ligamento sacroiliaco permanece intacta.

e Tipo llI: interrupcién completa de la articulacion sacroiliaca con lesiones del anillo
pélvico anterior similar al tipo II.
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Lesiones por cizallamiento vertical: la hemipelvis se desplaza hacia arriba o hacia
atrds debido a una fuerza longitudinal aplicada a la pelvis. Las lesiones del anillo
pélvico anterior pueden incluir ensanchamiento de la sinfisis pubica o fracturas de
ramas unilaterales o bilaterales. Las lesiones del anillo pélvico posterior ocurren mas
comunmente a través de la articulacion sacroiliaca, pero pueden involucrar fracturas
del ala iliaca o del sacro.

Mecanismos combinados: pueden ocurrir combinaciones de los patrones de lesiéon
descritos anteriormente. La compresion lateral y el corte vertical es el mas comun.

Fractura en libro abierto: la fractura pélvica en libro abierto es un término comun que
se usa para describir las roturas del anillo pélvico. Esta fractura abarca una lesién
anterior (ensanchamiento de la sinfisis pubica, fracturas de ramas o ambas) y una
fractura pélvica posterior o lesion de ligamentos. Las lesiones por compresion lateral,
compresion anteroposterior y cizallamiento vertical pueden denominarse de libro
abierto segun la extensién de la lesion y el ensanchamiento anterior. Cuando el anillo
pélvico anterior se ensancha mas de 2,5 cm, la pelvis posterior (especialmente la
porcion anterior del complejo ligamentoso sacroiliaco) se lesiona con frecuencia, lo
gue aumenta el riesgo de hemorragia.

Clasificacion de las fracturas del sacro: Denis y sus colegas clasificaron ain mas
las fracturas del sacro para ayudar a predecir la lesién neuroldgica. Su esquema
de clasificacion, junto con la frecuencia de lesion neuroldgica, es el siguiente:

e Zona l: lateral a los agujeros neurales sacros (5,9 %, generalmente raiz L5)

e Zona Il: a través de los agujeros neurales sacros) (28,4 %, predominantemente
ciatica con rara afectacion vesical o intestinal)

e Zona lll: medial a los agujeros neurales sacros a través del canal central (=50 por
ciento; la mayoria involucra disfuncién intestinal, vesical o sexual)

Fracturas acetabulares: el esquema de clasificacion creado por Letournel y Judet
se utiliza con mayor frecuencia para describir las fracturas acetabulares (figura 12)
[41]. Las vistas de radiografia simple utilizados para evaluar las fracturas
acetabulares se describen en la figura adjunta. Este esquema incluye los
siguientes tipos de lesiones:

Fracturas simples — Cinco tipos:

e Pared posterior: patron mas comun; fractura de la superficie articular posterior con
columna posterior intacta; busque una luxacién posterior de la cabeza femoral
asociada
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Columna posterior: rotura ilioisquiatica; la fractura puede estar en cualquier lugar
desde la espina isquiatica hasta la muesca ciatica; la luxacion femoral cuando esta
presente tiende a ser medial

Pared anterior: fractura de una pequefia area del acetabulo anterior superior

Columna anterior: ruptura de la linea iliopectinea; Frecuente luxacion anterior de la
cabeza femoral asociada

Transversal: la linea de fractura cruza ambas columnas, lo que provoca una
separacion de la superficie articular acetabular

Fracturas complejas: combinaciones de patrones de fractura simples

En forma de T: combinacion de fractura transversal y una fractura vertical que da
como resultado dos fragmentos isquiopubianos.

Pared posterior y columna posterior: columna posterior y pared posterior
significativamente desplazadas entre si; el riesgo de lesion del nervio ciatico por
dislocacién posterior de la cadera a menudo acomparia a tales lesiones

Pared transversal y posterior: combinacién de fracturas transversales y de la pared
posterior

Columna anterior y hemitransversa posterior: fractura de columna o pared anterior
con una fractura de columna posterior en un patron transversal

Ambas columnas — Fractura acetabular mas compleja; acetdbulo "flotante" con
columnas anterior y posterior separadas entre si y el esqueleto central; todo el
acetabulo esta separado y puede permanecer congruente con la cabeza femoral.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Muchos pacientes sufren lesiones pélvicas por traumatismos de alta energia y
pueden tener multiples lesiones que tratar. A menudo, el estado del paciente
traumatizado limita la capacidad del médico para obtener una historia clinica
completa. Los proveedores pre hospitalarios pueden describir el mecanismo
probable de la lesion, la escena del accidente, historial médico anterior, Ultima
comida, eventos), la siguiente informacion es. util en el contexto de un posible
trauma pélvico:

e Mecanismo de lesion

e Si el paciente deambulaba en la escena del accidente.

e Ubicacion del dolor

e Presencia de incontinencia intestinal o vesical

e Entumecimiento o debilidad

e Sangrado: hematuria, sangrado rectal o vaginal

e Ultimo periodo menstrual

Examen fisico: la inspeccion inicial debe incluir una busqueda de sangrado
externo, equimosis (flanco, perineal y escrotal), sangre en el meato del pene,
sangrado vaginal y la posicion de las extremidades inferiores y las crestas iliacas.

Se debe realizar la palpacion de los puntos de referencia 6seos, el rango de
movimiento y un examen neurovascular completo. Los puntos de referencia 6seos
importantes para palpar incluyen las crestas iliacas, la sinfisis pubica, el sacro, las
articulaciones sacroiliacas y los trocanteres mayores. Los examenes rectales y
vaginales deben completarse cuidadosamente para evaluar si hay fracturas
abiertas. (Hauschild O, 2008)

Estos examenes deben incluir la evaluacién de fragmentos éseos palpables,
integridad de las paredes rectales y vaginales, sangre macroscoépica y prostata
elevada. Se debe tener cuidado para evitar lesiones al examinador por cualquier
fragmento O6seo. Aunque la precision del examen rectal digital en pacientes
traumatizados es limitada, la evaluacion de fracturas pélvicas abiertas representa
un caso en el que puede proporcionar informacién Gtil mas alla del juicio clinico en
traumatismos. Cualquier fractura pélvica asociada con sangre en el examen rectal
o vaginal debe tratarse como una fractura pélvica abierta.

Como parte del examen, la compresion de la pelvis debe realizarse una sola vez y
de manera suave para no desplazar los fragmentos de la fractura o exacerbar las
lesiones. La presion debe dirigirse posterior y medial. El objetivo es sentir que una
fractura inestable se "cierra”, no desplazar ("abrir") mas una lesion inestable.
Segun datos retrospectivos, la inestabilidad con compresion de la pelvis tiene una
sensibilidad limitada para detectar una fractura pélvica (8 %), incluidas las
fracturas pélvicas inestables (26 %). Sin embargo, cuando esta presente, dicha
inestabilidad es altamente especifica tanto para fracturas estables como inestables
(aproximadamente 99 por ciento para cada una).
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En pacientes traumatizados despiertos (puntuacion de 14 o 15 en la escala de
coma de Glasgow), el examen fisico es muy sensible para detectar fracturas
pélvicas significativas. (Ignacio., 2018)

MANEJO INICIAL

Evaluaciéon inicial: en todos los pacientes traumatizados, tiene prioridad la
estabilizacion de las vias respiratorias, la respiracion y la circulacion. El
tratamiento inicial de los pacientes traumatizados se revisa por separado.

Las caracteristicas de la anamnesis y la exploracion fisica identificadas durante las
exploraciones primaria y secundaria dirigiran la atencion hacia posibles lesiones
pélvicas.

Se debe tener especial cuidado con las pacientes embarazadas que sufren
lesiones pélvicas, ya que la tasa de mortalidad fetal puede llegar al 35 por ciento.
La consulta obstétrica temprana es prudente. (Josué Antonio Miranda Roa, 2006)

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO

Ultrasonido: en la gran mayoria de los pacientes con trauma cerrado se realiza un
examen de ultrasonido al lado de la cama (es decir, evaluacion enfocada con
ecografia en trauma [FAST]). (Kwok MY, 2015)

Cuando un paciente tiene una fractura pélvica sospechada o confirmada, la
funcién principal del examen FAST es ayudar a determinar la presencia de una
lesibn  intraabdominal  concurrente. Cuando  tales pacientes  son
hemodindmicamente inestables, el examen FAST ayuda a guiar la atencion de dos
grupos de pacientes:
e Inestables hemodindmicamente con examen FAST positivo que requieren
tratamiento en quir6fano tanto por lesiones pélvicas como por lesion intraperitoneal
concomitante

¢ Inestables hemodindmicamente con un examen FAST negativo que se supone que
tienen una hemorragia potencialmente mortal por un traumatismo pélvico sin lesion
intraperitoneal y requieren tratamiento en el quiréfano o en la sala de radiologia
intervencionista, segun la institucion.

La porcién abdominal del examen FAST esta disefiada para detectar sangrado
intraperitoneal; por lo general, no detecta hemorragia retroperitoneal dentro de la
pelvis. Una cantidad significativa de sangrado en las fracturas pélvicas se
encuentra en lugares no identificados con el examen FAST. Por lo tanto, un
examen FAST que revela liquido (FAST positivo) indica la necesitan tratar tanto la
lesion pélvica como la intraperitoneal, mientras que un examen FAST sin liquido
(FAST negativo) ayuda a dirigir el tratamiento principalmente hacia las lesiones
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pélvicas. Por lo tanto, en el paciente con trauma cerrado hemodinamicamente
inestable, un FAST positivo sugiere la necesidad de una laparotomia. Sin signos
de una lesion intraperitoneal, los médicos pueden concentrarse en el manejo de la
lesion pélvica, incluidas intervenciones como angiografia, estabilizacion pélvica y
taponamiento pélvico pre peritoneal. (Lee MJ, 2019)

Radiografia simple: se obtiene una radiografia simple de la pelvis en pacientes
hemodindmicamente inestables; su utilidad en pacientes estables y sometidos a
TC es insignificante. No obtenemos rutinariamente una radiografia simple en
pacientes que cumplen con todos los siguientes criterios:

e Puntuacion de la escala de coma de Glasgow > 13

¢ Sin molestias pélvicas, abdominales o de espalda.

¢ Sin sensibilidad en la parte inferior del abdomen, la parte inferior de la espalda, la
ingle o la pelvis 6sea.

La ensefanza tradicional en el soporte vital avanzado en traumatismos (ATLS) es
obtener una radiografia de pelvis anteroposterior (AP) portatil en todos los
pacientes con traumatismos en los que se sospecha que tienen una lesion en la
pelvis sobre la base del mecanismo o los hallazgos fisicos. Varios estudios
observacionales han encontrado que la radiografia simple tiene una sensibilidad
limitada y ningun efecto sobre el manejo en tales pacientes. (Marvin Tile, 1996)

Aspirado peritoneal de diagndstico: el papel del aspirado peritoneal de diagndstico
(DPA) en pacientes con fracturas pélvicas ha cambiado con el tiempo. DPA no se
utiliza en los centros donde ejercen los autores; su papel ha sido suplantado por
imagenes avanzadas, principalmente ultrasonido y TC. En los centros sin acceso a
estas tecnologias, la DPA puede seguir desempefiando un papel en la gestion,
como se describe a continuacion.

Cistouretrograma retrogrado: si el examen fisico revela sangre en el meato uretral,
una proéstata elevada o hematuria macroscopica, las pautas de ATLS recomiendan
gue se realice un uretrograma retrégrado antes de la colocacién del catéter de
Foley cuando sea posible. (PR., 2000)

Tomografia computarizada: el estandar de oro para diagnosticar lesiones pélvicas
es la tomografia computarizada multidetector con contraste debido a su alta
sensibilidad y delineacién detallada de las fracturas.

La TC puede determinar lesiones concomitantes, areas de hemorragia arterial y la
extension de la hemorragia retroperitoneal. La mayoria de los pacientes con
traumatismo cerrado hemodindmicamente estables con una fractura pélvica deben
evaluarse con TC. Las excepciones notables incluyen pacientes adultos mayores
con fracturas aisladas de ramas pubicas y atletas con fracturas por avulsion.
(Schwed AC, 2021)

17



ABORDAJE

Estabilizacion inicial y abordaje: tanto las fracturas pélvicas como las acetabulares
tienen una alta incidencia de lesiones internas asociadas. Se debe iniciar un
protocolo de transfusion masiva segun lo indicado. Una vez reanimados y
estabilizados, los pacientes con lesiones pélvicas importantes manejados
inicialmente en centros no traumatolégicos deben ser trasladados a un hospital
con todos los recursos necesarios, incluida cirugia traumatoldgica, cirugia
ortopédica e idealmente cirugia intervencionista. Servicios de radiologia. (Stengel
D, 2018)

e Para pacientes inestables con trauma pélvico, los resultados del examen de
ultrasonido de trauma (FAST) determinan el tratamiento inicial:

e Pacientes hemodinamicamente inestables con un examen FAST positivo tienen
lesiones pélvicas y abdominales importantes y se tratan con laparotomia de
emergencia, estabilizacion pélvica y taponamiento pre peritoneal.

e Pacientes hemodinamicamente inestables con un examen FAST negativo tienen
una hemorragia significativa por sus lesiones pélvicas sin lesion abdominal
concomitante. Las opciones para el control inicial de la hemorragia incluyen la
estabilizacion pélvica, el taponamiento pre peritoneal y la oclusion de la aorta con
balén endovascular de reanimacion (REBOA).

Los pacientes hemodindmicamente estables con fracturas pélvicas significativas y
un examen FAST positivo 0 negativo se evallan mas con diagnostico por
imagenes avanzado (p. ej., TC, angiografia por TC [CT-A]). Un examen FAST
negativo por si solo no es un estudio suficiente para pacientes con fracturas
pélvicas significativas. (Steven Skitch, 2018)

Lesion pélvica: si se encuentra una lesion pélvica significativa o si un paciente con
una fractura pélvica permanece hemodinamicamente inestable, la pelvis debe
"envolverse" con una sdbana o con una faja pélvica comercial. "Envolver" la pelvis
reduce el volumen pélvico (creando un efecto de taponamiento), estabiliza los
fragmentos de fractura (reduciendo la hemorragia de los sitios de fractura) y
mejora la comodidad del paciente. Incluso las fracturas sin un componente de
“libro abierto" se pueden envolver, el objetivo principal es la estabilizacion de la
fractura y no la reduccién.

El método méas simple para reducir el volumen pélvico es unir las piernas con cinta
adhesiva en rotacion interna. Alternativamente, una sabana envuelta
circunferencialmente alrededor de los trocanteres mayores y mantenida en su
lugar con pinzas para toallas es eficaz para reducir el volumen pélvico al tiempo
que permite la evaluacion del traumatismo. (Vaidya R, 2016)
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Se debe tener cuidado de no reducir demasiado la fractura, especialmente con
lesiones por compresion lateral. La reduccion excesiva puede crear 0 aumentar
una deformidad en rotacion interna. Tal deformidad impone una mayor tensién en
la parte posterior de la pelvis, lo que lleva a una mayor diastasis, mayor
hemorragia y mas lesiones. La reduccion excesiva se puede evaluar clinicamente
por la posicion de las piernas, los trocanteres mayores y las rétulas del paciente,
que deben estar en una posicion anatomicamente neutra. (WC, 2252-67.)

Se deben obtener radiografias después de la aplicacion de la férula para evaluar
la idoneidad de la reduccion.

Ademas de la reanimacion agresiva, las pacientes con fracturas pélvicas abiertas
requieren tratamiento con antibidticos intravenosos (IV) de amplio espectro y
profilaxis contra el tétanos. Cualquier fractura pélvica y una herida o laceracion
perineal asociada deben considerarse abiertas hasta que se demuestre lo
contrario. (Yeung LL, 2019)

MANEJO DEFINITIVO

Determinar el mejor método para el control de la hemorragia y el posterior
tratamiento definitivo puede ser complejo. Las opciones de tratamiento incluyen el
taponamiento pélvico pre peritoneal, la oclusion de la aorta con globo
endovascular de reanimacion (REBOA), la estabilizacion quirurgica de la fractura
pélvica (interna o externamente) y la angiografia para la embolizacién de los vasos
pélvicos sangrantes. Los médicos de urgencias pueden ayudar a sus colegas
iniciando la reanimacién (incluido el protocolo de transfusidbn masiva cuando esté
indicado), evaluando el hemoperitoneo (p. €j., evaluacién enfocada con ecografia
en trauma [FAST] examen de ultrasonido), reuniendo recursos, identificando
lesiones asociadas y notificando a la sala de operaciones y sala de angiografia
temprano, incluido el radidlogo intervencionista. (Yoshihara H, 2014)

Debe obtenerse una interconsulta con cirugia ortopédica para lesiones pélvicas
aisladas después de un estudio traumatico negativo. Los pacientes con lesiones
menores, como fracturas por avulsién o fracturas aisladas de las ramas pubicas,
pueden ser dados de alta, siempre que el paciente pueda moverse
adecuadamente y se garantice el seguimiento.
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de pelvis continlan siendo una de los principales retos para el
medico traumatdlogo, por ende, su pronto diagndstico y adecuado abordaje
terapéutico. A pesar de que ya se cuenta con multiples algoritmos para su manejo,
sigue habiendo discrepancias en el mismo que influyen directamente en le
pronostico del paciente.

Asi mismo, con los avances en la atencion traumatologica, la mortalidad sigue
siendo alta para el subgrupo de pacientes que presentan fracturas pélvicas
complicadas con choque hemorragico. Estudios recientes, que utilizan las mejores
practicas de manejo modernas, informan mortalidades del 32% para estos
pacientes.

Pregunta de investigacion: ¢ los pacientes con el diagnostico de fracturas de pelvis
del Hospital General Balbuena compartiran elementos similares con lo reportado
en la literatura internacional o estos tendran componentes diferentes
relacionados?

3.1 Pregunta de investigacion

¢Los pacientes con el diagnostico de fracturas de pelvis del Hospital General
Balbuena compartiran elementos similares con lo reportado en la literatura
internacional o éstos tendran componentes diferentes relacionados?

V. JUSTIFICACION

La pelvis gravemente lesionada continta desafiando incluso a los profesionales de
trauma mas experimentados. Con un historial de morbilidad y mortalidad
excesivas, incluso en series contemporaneas con tecnologias modernas, las
fracturas pélvicas graves siguen siendo una causa principal de muerte traumatica
prevenible. Esto conlleva a que las fracturas de pelvis contindan siendo una de las
principales causas de mortalidad en la poblacion joven y activa de nuestro pais.

Sin embargo, muchos pacientes traumatizados no son transportados directamente
desde la escena de la lesion a un centro traumatolégico y/o pueden requerir un
transporte que dure horas. Para los pacientes pélvicos gravemente lesionados con
trauma, la reanimacién para el control de dafios y el vendaje pélvico deben
comenzar lo antes posible (es decir, con los servicios médicos de emergencia y/o
el hospital de primer tratamiento), seguidos de un control de hemorragia
multimodal rapido en el centro de trauma para proporcionar manejo Optimo de
estas irritantes lesiones.

Resulta importante demostrar los datos epidemiolégicos en nuestra ciudad y asi

mismo establecer e implementar acciones de calidad para el diagnostico y
terapéutico.
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V. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Es probable que los pacientes con diagnoéstico de fractura de pelvis en el Hospital
General Balbuena se correlacionen y compartan factores con lo reportado en la
literatura internacional.

VI. OBJETIVO GENERAL

¢ Analizar el perfil epidemiolégico de los pacientes con el diagnéstico de fractura de
pelvis que ingresan al Hospital General Balbuena, en el periodo de enero 2020 a
enero 2022.

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Relacionar la incidencia de las fracturas de pelvis en un hospital de poblacion
abierta con respecto a lo que reporta la literatura.

e Revisar el tipo de tratamiento otorgado, ya sea de forma inicial 0 como definitivo.

e Proporcionar datos estadisticos sobre el abordaje diagndstico y terapéutico en esta
patologia.

VIIl. METODOLOGIA

8.1 Tipo de estudio
o Objeto de estudio: Epidemiolégico
e Fuente de obtencion de datos: Primarios
o Tiempo en el que se estudia el problema: transversal
e Control de variables: observacional
e Fin o proposito: Descriptivo
¢ Enfoque de la investigacion: Cuantitativo
e Estudio epidemiolégico, descriptivo, transversal, observacional, retrospectivo y
cuantitativo.

SITIO
¢ Hospital General Balbuena. Ciudad de México.

PERIODO
e Enero 2020 a enero 2022
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8.2 Poblacion de estudio

Pacientes adultos con diagnéstico de fractura de pelvis que ingresan al Hospital
General Balbuena en el periodo enero 2020 al enero 2022.

8.3 Muestra
- La técnica muestra fue no probabilistica y se realizé durante el tiempo de
captura especificado.
- Dado que la técnica de muestreo no es aleatoria, el tamafio del universo no
necesita de calculo.

8.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento
Tipo de muestreo: Finito

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes de ambos sexos con el diagnostico de fractura de pelvis que ingresan al
Hospital General Balbuena.

e 18 afios en adelante.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Edad fuera del rango ya establecido.
e Pacientes con diagnéstico de fractura expuesta por PAF de pelvis.
e Pacientes que solicitaron alta voluntario al momento de su ingreso a urgencias o
en hospitalizacién.

CRTIERIOS DE INTERRUPCION
e No aplica

CRITERIOS DE ELIMINACION
e No aplica

8.5 Variables
- Pacientes con el diagnéstico de fractura de pelvis, independiente de su
clasificacion de Tile.
- Se utilizaron como variables: la edad, sexo, tipo de fractura, dia de la
semana, jornada laboral, dia de la semana, mecanismo de lesion, consumo de
alcohol, consumo de drogas, vehiculo automotor, tripulantes, condicién final al
egreso, causa del accidente. (Cuadro 1)
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8.6 Mediciones e instrumentos de medicidon

FUENTE DE RECOLECCION DE DATOS
- Expediente clinico y estadisticas del hospital.

- Revision en el area de estadistica del Hospital General Balbuena del
periodo en estudio.

- Revision de radiografias por medio del sistema CARESTREAM del Hospital
General Balbuena

8.7 Andlisis estadistico de los datos
- Plan de tabulacién. Recoleccion de datos del expediente clinico mediante
tablas y graficas en programa Excel.
- Plan de andlisis.

o Estadistica descriptiva: Programa de Excel.

o Estadistica analitica o inferencial: Se utiliza estadistica descriptiva.
o Andlisis cualitativo: Revision de radiografias resguardadas de los pacientes en
interés en el sistema digital del hospital.
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IX. IMPLICACIONES ETICAS

- Este trabajo de investigacion utilizé una base de datos obtenida a través de
los expedientes electronicos del sistema SAMIH, y se correlacion6 con las
radiografias en el sistema CARESTREAM del Hospital General Balbuena.

- No se realizaron acciones adicionales para la obtencién de datos.

- No se difundird los datos personales obtenidos de los pacientes en esta
unidad médica.

Medidas de bioseguridad para los sujetos en estudio:

- No se realizardn procedimientos adicionales con el fin de recabar datos
para el presente protocolo.

Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante:
- Todos los datos son obtenidos del expediente electronico y clinico dentro

de las instalaciones del Hospital General Balbuena, por lo tanto, ho es necesario
realizar pruebas o interrogatorios adicionales.

Otras medidas de bioseguridad necesarias:
- No Aplica

24



X. RESULTADOS

Se analizaron 179 expedientes de pacientes que reunieron con criterios de
inclusion, asi como exclusiéon. El promedio de edad fue de 42.5 afios, con una
desviacion estandar de 18.94. La edad minima fue de 18 afios y la maxima de 90
afos. (FIGURA 1) Siendo el 50.2 % de la poblacién estudiada, formando parte del
grupo de edad comprendido entre 60-90 afios y con el diagnéstico de fractura de
pelvis Tile A; el 31.1 % con el diagnéstico de Tile B y formando parte del grupo de
edad entre 30 — 60 afios y el 18.7% con el diagnostico de Tile C, entre las edades
de 18- 45 afos. (FIGURA 2)

El 71% de los pacientes fueron del sexo masculino y el 29 % del sexo femenino.
(CUADRO 2)

Con respecto a la clasificacion de Tile, se realizé la subdivisibn por tipo,
encontrandose lo siguiente. Con lo que respecta a las fracturas de pelvis Tile A, se
tiene que 34 pacientes correspondieron a la Al (18.99 %), para la A2 fueron 56
pacientes (31.28 %), la A3 sin encontrar en nuestra poblacion alguno. (FIGURA 3).
Para el tipo B, se encontro que, para las B1, fueron un total de 39 pacientes (21.78
%), para la B2 fueron 10 pacientes (5.58 %) y las B3 le correspondié un total de 7
pacientes (3.9 %).(FIGURA 4) Finalmente para el tipo C, se tiene lo siguiente, C1
con un total de 9 pacientes (5.02 %), C2 con 22 pacientes (12.29 %) y C3 con 2
pacientes (1.1 %). (FIGURA 5)

Con respecto al dia y turno de ingreso, se encontré que para las fracturas Tile C,
el dia con mas ingresos, corresponde al dia sabado (56.8 %) y siendo el turno
nocturno con 16 pacientes (52 %) donde se ingresaron mas pacientes. (FIGURA 6
Y 7) Para el tipo B, se encontré que el turno vespertino, con 42 pacientes (74.8%)
con el mayor numero de ingresos y el dia sdbado nuevamente (72.5%) y
finalmente para las Tile A, el turno vespertino con un ingreso de 51 pacientes (56.1
%) y siendo el dia jueves con un 61%, donde mas se ingresaron. (FIGURA 8 Y 9)
Con respecto al mecanismo de lesion, el mas frecuente fue el accidente por
motocicleta con un total de 76 pacientes (42.7%), de los cuales, estos fueron 53
hombres y 23 mujeres. De estos, 17 pacientes viajaban como piloto, 30 eran
copiloto y 9 pacientes como pasajero. El accidente automovilistico con un total de
55 pacientes (30.8%), de los cuales, 36 paciente fueron hombres y 19 fueron
mujeres. De estos, 40 pacientes eran piloto y 36 como pasajero. Con un total de
38 pacientes (21.5%) correspondié al atropellamiento, de los cuales, 36 pacientes
correspondieron al sexo masculino y 19 al sexo femenino. Finalmente, con un total
de 1 pacientes (5%), correspondio a las caidas, éstas, de una altura aproximada
de 3 metros e incluyendo las de su propia altura. De las cuales, 8 fueron mujeres y
2 hombres. (FIGURA 10)

Con respecto al tratamiento establecido a cada fractura por la clasificacion de Tile;
se encontré que, para los 34 pacientes de las Al, ninguna fue quirdrgica y el 100
% de estas se manejé de manera conservadora. Para los 56 pacientes de las A2,
se dio tratamiento quirdrgico a 4 y conservador a 52 pacientes. (FIGURA 11 Y 12)
Para las Tile B1, 13 fueron con tratamiento quirdargico, 24 de manera conservadora
y fallecieron 2 pacientes. Las B2, se operaron 7 pacientes, 2 con tratamiento
conservador y 1 fallecié. En las B3, 4 pacientes con tratamiento quirdrgico, 1 de
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manera conservadora y 2 pacientes fallecieron. (FIGURA 13, 14 Y 15) Finalmente,
las C1, 6 pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente, y 3 muertes. La C2, se
operaron 11 pacientes y 11 fallecieron y la en la C3 solo se oper6é 1 y 1 murid.
(FIGURA 16, 17 Y 18)

En el tratamiento establecido ya previamente comentado, se encontré que le
operaron 46 pacientes (26 %), de estos 14 pacientes con uso de fijadores externos
y 32 pacientes con uso de osteosintesis. En el aspecto del tratamiento
conservador, fue para un total de 113 pacientes (63 %) y murieron en total 20
pacientes (11%). (FIGURA 19 Y 20)

En el aparatado de trauma asociado, se encontré que, de los 179 pacientes, 40
pacientes (22 %) presentaron TCE, de estos, para la Tile A correspondio6 el 12 %
de estos pacientes, Tile B con un 39.1 % y Tile C con un 48.9 %. El Trauma
Toracoabdominal estuvo presente en 59 pacientes (32.9%), de los cuales, un total
de 5.5 % se encontr6 en las Tile A, 45.7 % en las Tile By 48.8% en las Tile C. Y
en las lesiones y/o fracturas asociadas estuvieron presentes en 80 pacientes
(45.1%), en donde las Tile A tuvo el 7.2 %, Tile B con un 20.5% y Tile C 72.3%.
(FIGURA 21, 22 Y 23)
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XI. ANALISIS DE RESULTADOS

Obteniendo los resultados previamente redactados, se puede comparar la relacion
estrecha entre la literatura internacional y lo encontrado en nuestro nosocomio. Asi
mismo, a pesar de contar con varios algoritmos los cuales se conocen de forma
internacional, aun se continba con una elevada incidencia de mortalidad en
pacientes con fracturas Tile C y jovenes.

De esta manera, durante nuestro periodo comprendido, los 179 pacientes, mas de
la mitad corresponden al sexo masculino y principalmente en jovenes. También
ésta relacion se encuentra con el dia de la semana y el turno de ingreso, siendo
principalmente en dias de fin de semana y predominando el turno nocturno. Dicha
relacion se encontro de forma similar en la literatura internacional.

En lo que respecta al mecanismo de lesiébn o en su caso, de como fue la
cinematica del trauma, el accidente en motocicleta conté con el porcentaje de
pacientes mas elevado, aunque no se encontré cual fue el tipo o la dimensiones
de dicho vehiculo, seria en un futuro poder contar con esta informacion, ya que se
ha observado de forma empirica en nuestra unidad, que los accidentes en
motocicletas de dimensiones menores, son las que presentan el mayor nimero de
lesiones en el sistema musculo esquelético.

También, en este mismo rubro, se tiene una comparacién entre el piloto y
pasajero; siendo en el caso del accidente automovilistico, la mayor incidencia de
lesiones pélvicas en el copiloto. Mientras que, en la motocicleta, hay una
incidencia, casi 50% y 50 % entre el piloto y el pasajero. Una vez mas, se puede
corroborar, conforme a la literatura internacional, que el copiloto o pasajero,
independientemente del vehiculo, es el que mayor indice de lesiones musculo
esqueléticas puede presentar, esto incluye las fracturas de pelvis.

Por otro lado, las caidas estan presentando también altos niveles de incidencia,
encontrandose en el presente estudio, una predileccion por el sexo femenino y
adulto mayor. La relacion de esta puede entenderse por la presencia de
osteoporosis, asi como una diminucién en la capacidad de coordinacion y
alteraciones en la marcha.

Con respecto a la clasificaciéon de Tile, el tipo A, en su mayoria fueron con
tratamiento conservador. Las Tile B, presentan un aumento considerable en el
tratamiento quirdrgico y también se observo que la incidencia de muerte se eleva,
en especial en la B3. Y en lo que respecta a la Tile C, como lo menciona
nuevamente la literatura internacional, la incidencia de muerte se eleva de forma
considerable, a pesar del uso de fijadores externos como tratamiento de
urgencias. Todo esto se puede relacionar también por la presencia de trauma
toracoabdominal o TCE que acompafan las fracturas de pelvis de este tipo, que
son todas inestables y con alto indice de inestabilidad hemodinamica.
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El uso de fijadores externos, a pesar de que se considera el tratamiento mas
accesible para el control de dafos de estas fracturas inestables; en nuestro
estudio no tiene gran porcentaje de uso, siendo el 30 % en su totalidad. En
comparacion con el uso de osteosintesis como tratamiento definitivo para las
fracturas de pelvis, tanto estables como inestables. Esta relacion, se puede intuir
por la escasa disponibilidad que se tiene en nuestra unidad de fijadores externos,
siendo reemplazados en su mayoria con el uso de sabana para estabilizar la
pelvis.

Finalmente, los traumatismos acompafiantes como el TCE, trauma
toracoabdominal y fracturas asociadas, se encuentran en su mayoria, en las
fracturas de pelvis Tile C. Con esto, se concluye nuevamente, como lo describe la
literatura internacional, que existe una estrecha relacién entre la cinematica del
trauma, el mecanismo de lesion y la severidad de la fractura de pelvis.
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XIl. DISCUSION

El abordaje diagndstico y terapéutico de los pacientes con fracturas de pelvis ain
continla siendo controvertido, a pesar que ya cuenta con diversos algoritmos
establecidos de forma internacional, la tasa de mortalidad sigue siendo elevada.
(Hauschild O, 2008)

Las fracturas pélvicas agudas son potencialmente letales, incluso con las técnicas
modernas de atencién de politraumatismos. El tratamiento apropiado de tales
fracturas depende de una comprension profunda de las caracteristicas anatomicas
de la region pélvica y la base biomecanica de los diversos tipos de lesiones.
Aunque las estructuras anteriores, la sinfisis del pubis y las ramas del pubis
contribuyen aproximadamente en un 40% a la rigidez de la pelvis, los estudios
clinicos y biomecéanicos han demostrado que el complejo sacroiliaco posterior es
mas importante para la estabilidad del anillo pélvico. Por tanto, la clasificacion de
las fracturas pélvicas se basa en la estabilidad de la lesion posterior. (Vaidya R,
2016)

En las fracturas de tipo A, el anillo pélvico es estable. Las lesiones tipo B
parcialmente estables, como las fracturas en “libro abierto” y en “asa de cubo”, son
causadas por fuerzas de rotacidon externa e interna, respectivamente. En las
lesiones tipo C, hay una interrupcion completa del complejo sacroiliaco posterior.
Estas fracturas inestables casi siempre son causadas por traumatismos graves de
alta energia asociados con accidentes automovilisticos, caidas desde una altura o
lesiones por aplastamiento. Las fracturas tipo A y tipo B hacen hasta el 70% al
80% de todas las lesiones pélvicas.

Se demostr6 en este trabajo la relacién estrecha que hay con lo reportado
internacionalmente, asi mismo, con lo establecido por el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), los pacientes poli traumatizados contindian siendo
una causa importante de muerte a nivel nacional, siendo principalmente en la
poblacién joven y en el sexo masculino, asi mismo, la mayor tasa de incidencia se
encontré en las grandes ciudades, como la Ciudad de México, Guadalajara y
Monterrey.

Se encontré también que los factores de riesgo que acompafiaron a este tipo de
lesion son principalmente la edad, sexo y pasajero de vehiculo tipo motocicleta.
Debido a la complejidad de las lesiones que con mayor frecuencia resultan en
fracturas pélvicas agudas, deben considerarse en el contexto del manejo de
politraumatismos, y no de forma aislada. Por lo tanto, cualquier sistema de
clasificacibn debe verse solo como una guia general para el tratamiento. El
manejo de cada paciente requiere una toma de decisiones cuidadosa e
individualizada.

Finalmente, en nuestro estudio podemos analizar el comportamiento de los

pacientes con fracturas de pelvis. Asi mismo hacer énfasis en un adecuado
abordaje inicial diagnéstico y terapéutico, todo esto, con el fin de contrarrestar las
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limitaciones funcionales que conlleva dicha patologia traumatica especialmente en
pacientes jovenes.

XIll. CONCLUSIONES

Las fracturas de pelvis contindan siendo uno de los retos mas desafiantes en la
traumatologia. Asi mismo, hipotension asociada con fracturas pélvicas graves
continla representando uno de los retos mas desafiantes en el estudio de los
pacientes traumaticos.

Debido a las mudltiples lesiones asociadas que pueden producirse, el manejo
adecuado de la hemorragia pélvica en estos casos requiere la reduccion adecuada
y estabilizacion precoz provisional de la fractura con un método de fijacidén externa,
seguida de angiografia pélvica y posible embolizacion en funcion de la respuesta a
la estabilizacion pélvica.

El establecimiento de guias claras o algoritmos de tratamientos llegan a ser tan
complejos que no son Utiles. Por lo tanto, la elaboracion de estos algoritmos de
tratamiento que reflejen la conducta a seguir en todos los casos resulta tan
complejos que no son utiles en la practica clinica. Asi mismo, las cuestiones
fundamentales en cuanto al manejo de la hipotension y la hemorragia asociadas
con fracturas pélvicas graves permanecen vigentes.

El gran avance logrado en los ultimos afios en cuanto al desarrollo tecnolégico de
las pruebas de imagen ha convertido a la TC con contraste en una prueba de alta
exactitud en la deteccion del sangrado intra-abdominal, retroperitoneal, y pélvico.
Esto hace que, en algunos centros con alta experiencia y con los medios técnicos
oportunos, sea actualmente la prueba principal en la que basar la conducta a
seqguir, incluso en pacientes hemodinamicamente inestables, en cuanto a la
realizaciéon de angiografia y embolizacion selectiva de los vasos sangrantes o la
laparotomia urgente.

El tratamiento apropiado no solo estd relacionado con el grado de lesion
osteoligamentaria y el desplazamiento de los fragmentos, sino también con la
presencia de lesiones asociadas de las extremidades, abdominales, toracicas, y
de la cabeza. La principal prioridad en el manejo del politraumatizado es salvar la
vida del paciente, lo que depende de un diagndstico exacto del tipo de fractura y la
necesidad de la estabilizacion temporal precoz del anillo pélvico.
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INDICE DE TABLAS

CUADRO 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE | CALIFICACION

(indice/indicador) OPERACIONAL MEDICION

Edad Tiempo que ha | Cuantitativa Afios
vivido una persona
u otro ser Vvivo
desde Su
nacimiento

Sexo Conjunto de las | Cualitativa Hombre / Mujer
peculiaridades que
caracterizan los
individuos de una
especie
dividiéndolos en
masculinos y
femeninos, y hacen
posible una
reproduccion  que
se caracteriza por
una diversificacion
genética

Tipo de Fractura Solucion de | Cualitativa Simple / Compleja
continuidad del
tejido Osea, que
puede ser con trazo
simple o complejo

Dia de la semana Periodo de | Cualitativa Lunes, martes,
7 dias naturales con miércoles, jueves,
caracter de viernes, sabado vy
consecutivos, domingo.
empezando por el
lunes y
concluyendo en el
domingo.

Jornada laboral Periodo de tiempo | Cualitativa Matutino,
en el que un Vespertino,
trabajador Nocturno y
desarrolla su acumulada.
actividad
profesional.

Dia de la semana Periodo de siete | Cualitativo Lunes, martes,
dias que, segun el miércoles, jueves,
calendario civil, viernes, sabado vy
empieza el lunes y domingo.

termina el domingo
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Mecanismo de
lesion

Motivo o causa que
da origen a un
traumatismo

Cualitativo

Caida/

Accidente.

atropellamiento /

Consumo de
alcohol

Acto de ingerir
bebidas etilicas

Cualitativo

Si/No

Consumo de drogas

Acto de ingerir
drogas

Cualitativo

Si/No

Vehiculo automotor

Todo aparato
montado sobre
ruedas que permite
el transporte de
personas, animales
0 cosas de un punto
a otro por via
terrestre publica o
privada abierta al
publico.

Cualitativo

Automovil
/Motocicleta.

Tripulantes

Persona que forma
parte de la
tripulacion de un
vehiculo.

cualitativo

Piloto, copiloto y/o
pasajero

Condicién final al

egreso

Estado de salud al
final de la
hospitalizacion  del
paciente

Cualitativo

Vivo/Muerto

Causa del incidente

Motivo de la lesion
que da origen a la
fractura

Cualitativo

Caida/Accidente/
atropellamiento

CUADRO 2. SEXO DE PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS.

SEXO PACIENTES PORCENTAJE %
MASCULINO 128 71 %

FEMENINO 51 29 %

TOTAL 179 100 %
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FIGURA 1. EDAD DE PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS
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FIGURA 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON FRACTURAS DE PELVIS
RESPECTO A LA CLASIFICACION DE TILE.
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FIGURA 3. PACIENTES CON FRACTURAS DE PELVIS TILE A.
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FIGURA 4. PACIENTES CON FRACTURAS DE PELVIS TILE B.

TileB
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FIGURA 5. PACIENTES CON FRACTURAS DE PELVIS TILE C.

Tile C

FIGURA 6. INGRESOS POR DIA DE PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS

TILE C.

Ingresos por dia Tile C
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FIGURA 7. INGRESOS POR TURNO DE PACIENTES CON FRACTURA DE
PELVIS TILE C.
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FIGURA 8. INGRESOS POR TURNO DE PACIENTES CON FRACTURA DE
PELVIS TILE B.
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FIGURA 9. INGRESOS POR DIA DE PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS

TILE B.
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FIGURA 10. MECANISMO DE LESION EN PACIENTES CON FRACTURA DE

PELVIS.
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FIGURA 11. TRATAMIENTO EN PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS TILE
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FIGURA 12. TRATAMIENTO EN PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS TILE
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FIGURA 13. TRATAMIENTO EN PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS TILE

B1.
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5%

Tratamiento Tile B1

FIGURA 14. TRATAMIENTO EN PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS TILE

B2.

Tratamiento Tile B2
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FIGURA 15. TRATAMIENTO EN PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS TILE

B3.

Conservador
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Tratamiento Tile B3

FIGURA 16. TRATAMIENTO EN PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS TILE
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Tratamiento Tile C1
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FIGURA 17. TRATAMIENTO EN PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS TILE

C2.

Tratamiento Tile C2

FIGURA 18. TRATAMIENTO EN PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS TILE

Cs.

Tratamiento Tile C3
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FIGURA 19. RELACION DE TRATAMIENTO DEFINITIVO EN PACIENTES CON

FRACTURA DE PELVIS.

Relacion total de tratamiento
definitivo
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FIGURA 20. TRATAMIENTO ESTABLECIDO EN PACIENTES CON FRACTURAS

DE PELVIS.

Tratamiento definitivo
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FIGURA 21. PORCENTAJE DE PACIENTES CON TCE Y FRACTURAS DE
PELVIS.

Porcentaje TCE en pacientes con
fractura de pelvis

FIGURA  22. PORCENTAJE DE PACIENTES CON TRAUMA
TORACOABDOMINAL Y FRACTURAS DE PELVIS.
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FIGURA 23. PORCENTAJE DE PACIENTES CON OTRO TIPO DE FRACTURAS

Y FRACTURAS DE PELVIS.

Fracturas asociadas
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