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RESUMEN

Un traumatismo pélvico estable se define por su capacidad para resistir la
reanudacion completa o parcial del apoyo sin deformacién progresiva, hasta la
cicatrizacién completa de los tejidos blandos o la consolidacién ésea. El uso de
clasificaciones obliga a realizar un analisis de las lesiones basado en la estabilidad
y/o el mecanismo de produccion. El objetivo del presente trabajo busca realizar una
base de datos de pacientes tratados en el Hospital General de Xoco de Marzo de
2012 a febrero de 2017 con diagndstico de fractura extracotiloidea de pelvis, utilizar
la clasificacion de Tile para determinar la causalidad del mecanismo de lesién, tipo
de fractura y mortalidad y a la generacién de un perfil epidemiolégico que contribuya
a la fabricacion herramientas que permitan evaluar la oportunidad en tratamiento
precoz de un paciente, optimizar la aplicacion de los recursos humanos y
materiales, disminucién de la morbi-mortalidad y prevencion en las complicaciones.



I. INTRODUCCION

El crecimiento y desarrollo de nuestra sociedad asi como el estilo de vida mas
sofisticado han condicionado un incremento sustancial de traumatismos de alta
velocidad que conllevan un numero mayor de lesiones que ponen en riesgo la vida
de quienes lo padecen.( Gruen GS, 1994)

Una fractura de pelvis se puede definir como la solucién de continuidad 6sea que
presenta alguno de los componentes del hueso coxal ( isquion, pubis, iliaco) la cual
dependiendo su severidad y complejidad puede llegar a comprometer la cavidad
cotiloidea (componente acetabular), las fracturas de pelvis que no afectan la misma
se denominan fracturas de pelvis extracotiloideas o sin compromiso cotiloideo.

La fractura de pelvis es de relativa baja ocurrencia, constituyendo del 2 al 4% de
todas las fracturas del cuerpo y presentandose en el 20% en los pacientes
politraumatizados. Del total de las fracturas de pelvis, el 13% son fracturas aisladas
del anillo, el 40% fracturas de ramas pubicas, 24% fracturas verticales y el 20 % son
lesiones asociadas a fracturas de acetabulo.( Gansslen A,1996.Los pacientes que
presentan inestabilidad hemodinamica asociada a fractura inestable de pelvis,
suelen asociarse a hemorragia grave, asi como morbilidad y mortalidad
significativas y constituyen uno de los mayores desafios para los cirujanos de
trauma.

El uso de clasificaciones obliga a realizar un analisis de las lesiones basado en la
estabilidad y/o el mecanismo de produccion.

El tratamiento multidisciplinario (reanimador, cirujano, radidlogo intervencionista) es
indispensable para la optimizacion terapéutica. Cuando se ha reanimado y
estabilizado al paciente, el objetivo del tratamiento definitivo quirargico es la
restauracion anatomica del anillo pélvico para reducir las complicaciones y evitar las
deformaciones residuales

En la ultima década los nuevos avances en el diagnostico precoz y manejo de las
fracturas de pelvis han incrementado exponencialmente la supervivencia asi como
el pronostico del paciente afectado. (Giannoudis PV)

En nuestra bibliografia se encuentra una alta deficiencia en cuanto a la generacion
de perfiles que ayuden a conocer mas sobre las caracteristicas que presentan los
pacientes con fracturas de pelvis asi como una clasificacién en cuanto a la gravedad
y que conlleva un pronostico diferente a corto, mediano y largo plazo



Il. MARCO TEORICO
2.1. ETIOLOGIA'Y ANATOMIA

Un traumatismo pélvico estable se define por su capacidad para resistir la
reanudacion completa o parcial del apoyo sin deformacién progresiva, hasta la
cicatrizacién completa de los tejidos blandos o la consolidacion ésea (Bernard de
Dompsure R, 2016) La distincion entre lesiones pélvicas estables e inestables es
necesaria para guiar el tratamiento: las lesiones estables (asociadas a traumatismo
de baja energia) suelen ser poco discapacitantes mientras que las lesiones
inestables (asociados a trauma de alta energia) con llevan a una mortalidad elevada
(precoz y tardia, relacionadas con la hemorragia, infeccion, insuficiencia
multivisceral) y una incapacidad relacionada con la aparicién frecuente de lesiones
asociadas. (Gansslen A, 1997)

Suelen citarse cuatro mecanismos en la produccion de las fracturas del anillo
pélvico. La compresion anteroposterior y la compresion lateral se aplican
directamente sobre la pelvis, mientras que la abduccidn-rotacion externa y el
cizallamiento se transmiten indirectamente a la pelvis. (Young JW, 1987) La
compresion anteroposterior (aplastamiento pélvico o caida de espaldas) provoca
una rotacion externa de la hemipelvis. La sinfisis, el piso pélvico y los ligamentos Sl
anteriores se rompen, mientras que la charnela ligamentaria posterior permanece
intacta. En este caso, la inestabilidad es unicamente rotatoria. La compresion lateral
es el mecanismo lesional mas fre- cuente (caida lateral desde una altura, atropello
lateral de un peaton).

Si el punto de aplicacion de la compresion se situa sobre la parte posterior de la
pelvis, se produce una impactacion del sacro sin ruptura ligamentaria, pues estos
elementos se distienden por la translacién medial de la hemipelvis. El vector
traumatico es paralelo a los ligamentos y a las trabéculas éseas, por lo que esta
configuracion de la fractura es muy estable. En cambio, si el punto de aplicacion de
la compresion esta situado en la parte anterior del ala iliaca, se produce una fractura
horizontal de la rama pubica, un aplastamiento del alerén sacro y una ruptura del
complejo ligamentario sacro-iliaco posterior por la rotacion interna de la hemipelvis.
(Judet S, 1984)

Esta configuracion presenta una inestabilidad rotatoria, pero la integridad de los
ligamentos sacrotuberosos y del piso pélvico impide la inestabilidad vertical. (Gotis-
Graham |, 1994) Si estas fuerzas continuan, producen no so6lo una compresion
lateral homolateral, sino también una rotacion externa de la hemipelvis contrala-
teral (lesidon en «rafaga de viento»).



La abduccion-rotacion externa (desaceleracion subita por accidente de motocicleta)
se transmite indirectamente a la pelvis por el fémur y la cadera, y tiende a desgarrar
la hemipelvis del sacro. Las lesiones y la inestabilidad ocasionadas son similares al
mecanismo de compresion anteroposterior.

El cizallamiento (caida desde un lugar elevado sobre los miembros inferiores) se
debe a un traumatismo de alta energia cuyo vector es perpendicular a las trabéculas
Oseas, lo que provoca fracturas inestables o disyunciones. El tipo de lesion depende
a la vez de la intensidad de la fuerza y de la solidez del hueso respecto a las
estructuras ligamentarias. Si la resistencia 6sea es menor que la resistencia
ligamentaria, se produce una fractura del sacro con fractura vertical de las ramas ilio
e isquiopubica. Por el contrario, si la resistencia 6sea es mayor, se produce una
disyuncion de la sinfisis del pubis y de la articulacion Sl. (Hauschild O, 2008)

Por tanto, el mecanismo lesional puede deducirse por la suma de las informaciones
proporcionadas por la recopilacion de las circunstancias traumaticas, por la
descripcion de la fractura y por la deformacion residual.

La pelvis consiste en un anillo 6seo compuesto por el sacro y los dos huesos
coxales. El hueso coxal esta formado por la fusidon de tres centros de osificacion: el
ilion, el isquion y el pubis. Estos tres centros de osificacion se unen en el cartilago
trirradiado del acetabulo y, cuando se fusionan, forman un hueso coxal completo o
hemipelvis. Los centros que forman el pubis se encuentran por delante en la sinfisis
pubiana, donde estan unidos por un disco interpubiano fibrocartilaginoso reforzado
por arriba por el ligamento superior del pubis y por abajo por el ligamento arqueado
subpubiano y la pared abdominal anterior suministra sostén adicional. El ligamento
inguinal (la porcion refleja de la aponeurosis del oblicuo externo), que se extiende de
la cresta iliaca y la espina iliaca anterosuperior al tubérculo del pubis, también
ofrece sostén de partes blandas a la pelvis.

En la parte posterior de la cintura pelviana, los coxales se articulan con el sacro. El
sacro tiene una forma aproximadamente triangular, cuando se lo observa en el
plano frontal; y trapezoidal, cuando se lo observa en proyeccién axia La
configuracion del sacro refleja su papel mecanico en la transmision de la fuer- za del
esqueleto axial a los miembros. La configuracion del sacro refleja su funcion
mecanica, que es transmitir carga del esqueleto axial a los miembros inferiores. Tile
comparo el sacro con la piedra angular de un arco en el que la carga axial aplicada
aumenta la estabilidad de la articulacion entre las hemipelvis, el sacro y la columna
lumbar. El sacro esta formado por la fusion de cinco segmentos sacros.2Se puede
observar la incorporacion ocasional, unilateral o bilateral, de seis segmentos al
sacro (sacralizacion de L5).

La articulacion sacroiliaca ( figura 1) es la principal articulacion entre el sacro y los
coxales. Tiene una cavidad sinovial relativamente pequefia entre dos grandes
superficies articulares. El cartilago sacro se describe como de caracter hialino, pero
en los adultos la superficie articular iliaca suele ser fibrocartilaginosa.



Figura 1.

A. Vista ventral de la pehis: estructuras igamentanas anteriores

B. Vista dorsal de la pelvis: estructuras ligamentarias posteriores,

C. Vista transversal de la pehis: articulacion sacrofiaca y estructuras Bgamentarias posteriores. 1. Ligamentos Solumbares; 2. ligamen
sacroiliacos anteriores; 3. ligamentos sacroespinosos; 4. kgamentos sacrotuberosos; 5. ligamentos snfisarios; 6. ligamentos sacroika
posteriores cortos; 7. igamentos sacroiliacos posteriores largos; 8. articulacidn sacrodiaca; 9. ligamentos sacroffacos posteriores;
ligamentos sacroiliacos interéseos.

La superficie articular de la articulacion sacroiliaca tiene una forma irre- gular, lo que
contribuye a su estabilidad intrinseca. El resistente complejo ligamentoso posterior
confiere la mayor parte de la estabilidad mecanica a la pelvis. Se considera que los
ligamentos interéseos, que se originan en la superficie interna del ala iliaca por
detras de la articulacion sacroiliaca y transcurren hasta la superficie dorsal del
sacro, son los principales ligamentos estabilizadores de la articulacion sacroiliaca.
Por detras de los liga- mentos interdseos hay una serie de ligamentos de conexion
que unen diversas porciones de la cintura pelviana, como los ligamentos
sacroiliacos posteriores cortos y largos (Fig. 1). Los ligamentos sacroiliacos
posteriores cortos tienen una orientacion horizontal y pasan entre la tuberosidad
posterior del ilion y las apdfisis espinosas posteriores del sacro. Los ligamentos
sacroi- liacos posteriores largos tiene orientacién longitudinal y se unen con las
fibras del ligamento sacrotuberoso. Los ligamentos sacroi- liacos anteriores
representan la parte anterior de la capsula fibrosa de la articulacion sacroiliaca. Esta
membrana fibrosa es delgada y relativamente débil .

El suelo de la pelvis esta sostenido por los ligamentos sacro- tuberoso y
sacroespinoso, que contribuyen a la estabilidad pos- terior, superior y rotatoria de la
cintura pelviana. El ligamento sacrotuberoso se origina en tres lugares: la cara
dorsal de las tres vértebras sacras inferiores, una porcion posterior de la cresta ilia-
ca en la regién ubicada entre las espinas iliacas posterosuperior y posteroinferior, y
los ligamentos sacroiliacos posteriores largos. A partir de estos origenes, las fibras
transcurren en direccion late- ral e inferior y terminan en una insercién ligamentosa
resisten- te en el borde medial de la tuberosidad isquiatica. La porcién medial de
esta insercion en la tuberosidad se une con la mem- brana del obturador interno
para formar el proceso falciforme. El ligamento sacroespinoso es mas delgado y
mas angosto que el ligamento sacrotuberoso. Es de forma triangular, se origina en
el borde lateral del sacro y el céccix, y transcurre transversalmente hasta insertarse
en la espina ciatica. El ligamento sacroespinoso divide la parte posterior de la pelvis



en el agujero sacrociatico mayor y el agujero sacrociatico menor. El nervio pudendo
transcurre en direccion posterior sobre el ligamento sacroespinoso después de salir
de la escotadura ciatica mayor para ingresar en la escotadura ciatica menor, donde
transcurre a lo largo de la rama inferior del pubis antes de salir hacia el periné. La
superficie anterior del ligamento sacroespinoso se une con el musculo
isquiococcigeo, y se ha sugerido que representa la parte posterior degenerada del
propio vientre muscular.

En el plano superior, el ligamento iliolumbar nace de la apdfisis transversa de la
quinta vértebra lumbar y se inserta en la superficie interna del ilion justo por delante
de la articulacion sacroiliaca, donde se une con los ligamentos sacroiliacos
anteriores. En caso de desplazamiento superior o lateral de la hemi- pelvis, la
tension sobre este ligamento suele provocar fracturas por avulsion de las apofisis
transversas de la quinta lumbar. Estas fracturas sirven como marcadores
radiograficos de la gravedad de la lesion.

Las estructuras vasculonerviosas intrapelvianas y peripelvianas son bien conocidas.
La bifurcacion de los vasos iliacos primitivos da origen a los vasos iliacos internos
que se contindan hacia la pelvis menor; los vasos iliacos externos atraviesan la
pelvis mayor y salen por debajo del ligamento inguinal, donde reciben el nom- bre
de vasos femorales. Los principales troncos nerviosos que salen de la pelvis son los
nervios crural, obturador y ciatico.

Espina iliaca posterosuperior

Ligamentos interéseos
sacroiliacos

Figura 1. Lo ilustracién muestra la anatomia de lo parte posterior de lo cin-
tura peh Los lig inferéseos locall entre lo cara posterior
del sacro y los huesos coxales confieren la estabilizacién primaria a la porte
posterior de la cintura pelviana. Otros ligamentos posteriores y los ligamen

tos sacrotuberoso y sacroespinoso ofrecen sostén secundario a la parte pos

terior de la cintura pelviana
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2.2 CLASIFICACION

Entre las distintas clasificaciones, se distinguen las basadas en la anatomia, en la
estabilidad pélvica y en el mecanismo lesional. En cualquier caso, todas estas
clasificaciones se basan en la evaluacion radioldgica inicial. (Coccolini FM,2017)

Letournel y Judet et al han descrito una clasificacion anatémica, basada en la
localizacién del traumatismo, distinguiendo las lesiones posteriores del anillo
(fracturas del sacro, fractura y/o disyuncion SlI, fracturas del ala iliaca), las lesiones
cotiloideas y las lesiones anteriores del anillo (fracturas de las ramas, disyuncion
sinfisaria) (Costantini TW, 2016)

Bucholz ha propuesto una clasificacion anatémica a partir de un estudio en
cadaveres, en la que se distinguen tres tipos:

* el tipo | reagrupa los desplazamientos leves del anillo anterior con fractura no
desplazada del sacro;

* el tipo Il reagrupa las lesiones anteriores asociadas a una abertura de la Sl sin
afectacion de los elementos ligamentarios posteriores;

* el tipo Ill reagrupa las fracturas completas anteriores y posteriores de la
hemipelvis.

La clasificacion de Bucholz presenta el interés de correlacionar con la estabilidad y
las recomendaciones terapéuticas: el tipo | es estable y responde al tratamiento no
quirurgico; el tipo Il presenta una inestabilidad rotatoria accesible a una reduccion
cerrada con fijacion externa o interna; el tipo 1l presenta simultdneamente una ines-
tabilidad rotatoria y vertical, y requiere a menudo una reduccion abierta con fijacion
interna. (Bucholz, 1981)

Tile ha modificado después la clasificacion de Pennal, convirtiéndola en una
clasificacion alfanumérica basada en el concepto de estabilidad pélvica a partir de
tres grupos:

* A: estable;

* B: inestabilidad rotatoria pero estabilidad vertical.

* C: inestabilidad tanto rotatoria como vertical.

Las lesiones de tipo A no interrumpen la continuidad del anillo pélvico y se dividen
en tres subgrupos:

A1: avulsiones de las espinas iliacas o de la tuberosidad isquiatica, que suelen
producirse en adolescentes; A2: fracturas aisladas del ala iliaca o del arco anterior,
que se producen durante un choque directo o generalmente en ancianos después
de una caida con baja energia cinética; A3: fracturas transversas del sacro (por
debajo de S2) y del céccix.
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Las lesiones de tipo B son fracturas incompletas del arco posterior que permiten la
rotacion de la hemipelvis y se dividen en tres subgrupos:

B1: fracturas por compresion anteroposterior en rotacion externa o en «libro abierto»
cuya diastasis es mayor de 2,5 cm si se produce la ruptura de los ligamentos
sacroespinosos y Sl anterior; B2: fractura por compresion lateral en rotacién interna
en las que las lesiones de los arcos anteriores y pos- teriores son homolaterales
(B2-1) o contralaterales en «asa de cubo» (B2-2) que asocian un desplazamiento
rotatorio interno y flexion de la hemipelvis origen de una desigualdad de longitud de
los miembros inferiores por migracion superior del techo del cotilo. Las lesiones del
arco posterior observadas en las fracturas B2 son las impactaciones sacras y las
«fracturas en medialuna» del ala iliaca, mientras que al nivel del arco anterior se
observan las fracturas horizontales de la rama pubica y, en menos ocasiones, las
conjunciones pubicas caracterizadas por una basculacion caudal del segmento
iliopubico en el periné causante de un conflicto con el aparato urogenital; B3: son
bilaterales en rotacion interna y/o en rotaciéon externa y también son parcialmente
estables.

Las lesiones de tipo C son totalmente inestables por ruptura completa de las
estructuras éseas o ligamentarias posteriores y también se dividen en tres
subgrupos:

C1: lesion unilateral subdividida en funcién de la localizacion posterior; C2: lesion
bilateral con una hemipelvis estable verticalmente y la otra inestable; C3: lesion
bilateral con las dos hemipelvis totalmente inestables.

Tile A e g

Al g A2
Fractures of the pelvis not involving the ring Stable, minimally displaced fractures
of the ring

Tile B Q “

B1 B1 -
Open book (unilateral) Open book (bilateral)

~
=

B2 B3 .
Lateral compression (ipsilateral) Lateral compression (contralateral)
‘Bucket-handle’



Burgess et al han modificado la clasificacion originalmente basada en el mecanismo
lesional afladiendo una nueva categoria para los mecanismos combinados, ademas
de los principales vectores que son la compresion lateral (LC), la compresion
anteroposterior (APC) y el cizallamiento vertical (VS) Esta clasificacion tiene la
utilidad de predecir la inestabilidad, asi como las posibles lesiones asociadas para
guiar las estrategias terapéuticas adecuadas.

Cuadro 1.
Equivalencias de las clasificaciones de las fracturas del anillo
pélvico.
Bucholz Tile Young-Burgess

Estabilidad I Al,B2 APC-I

LC-I
Inestabilidad rotatoria 1II Bl APC-II

LC-II
Inestabilidad completa III C APC-III, LC-III

VS, cm

APC: compresion anteroposterior; LC: compresion lateral; VS: cizalla-
miento; cm: lesiones combinadas.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Al seleccionar el titulo de la investigacion, se encontré que es un tema con muy
pocas fuentes bibliograficas que describan estudios realizados en la poblacion
mexicana, los articulos existentes son en mayoria de tipo transversales , cohortes y
series descriptivas con un numero limitado de pacientes que requieren seguimiento
y actualizacion.

Se requiere conocer el perfil epidemiolégico del paciente que recibe atencién por
fracturas de pelvis sin compromiso cotiloideo en nuestra institucion. Ante una
elevada demanda de los servicios de salud por esta patologia y siendo nuestro
hospital uno de los pocos que cuenta con un servicio de Cirugia de cadera y pelvis,
conocer las caracteristicas particulares del paciente y prevenir eficazmente la
aparicion de complicaciones.

¢ Existen factores y caracteristicas demograficas especificas que se correlacionen
y/o se asocien a las fracturas de pelvis extracotiloideas de nuestra poblacion fueron
atendidos en nuestra institucion?

IV. JUSTIFICACION

Las fracturas de pelvis se reportan en la literatura como la tercera causa de muerte
en accidentes de vehiculo automotor, superada solo por lesiones del sistema
nervioso central y traumatismos cardiacos. La mortalidad después de la lesion es
generalmente secundaria a choque hemorragico o falla organica multiple. Influyendo
factores como la severidad de la fractura de pelvis, la presencia de traumatismo
craneoencefalico, hipotension y hemorragia masiva. (Giannoudis PV 2007)

La mortalidad asociada a fracturas de pelvis ha ido disminuyendo, desde un reporte
de 87% en 1890 a un promedio de 10 a 20% hoy en dia, esto basado en la eficacia
del tratamiento proporcionado en las unidades especializadas en Traumatologia.

La generacion del perfil epidemiologico del paciente con fractura de pelvis sin
compromiso cotiloideo es de suma importancia en el contexto hospitalario, conocer
las caracteristicas demograficas de un grupo de pacientes nos permite la
generacion de estrategias de tratamiento mas eficientes, que se traduce a la vez en
un mejor pronostico para el paciente lesionado.

En la literatura encontramos muy poca informacioén bibliografica que describa a

nuestra poblacion, desconociendo si existe variacion regional en el perfil y el
pronostico de los pacientes con fractura de pelvis.

14



El propdsito del presente trabajo es conocer la incidencia y caracteristicas de los
pacientes afectados por fracturas de pelvis en el Hospital General de Xoco asi como
las lesiones asociadas y la forma en como influyen en la morbilidad y mortalidad de
los pacientes.

Estudio que pueda servir de base o bibliografia para investigaciones posteriores
sobre la incidencia y el manejo de las fracturas de pelvis asi como de la importancia
de un diagnostico y estabilizacion hemodinamica precoz para el manejo inicial de
pacientes politraumatizados.

V. HIPOTESIS

En la poblacion es protocolizada y tratada en el Hospital General de Xoco existen
factores demograficos y epidemioldgicos que pueden ser asociados a los pacientes
con fractura de pelvis, los mismos que al ser identificados puede ayudar a generar
herramientas que permita evaluar la oportunidad en tratamiento precoz de un
paciente, optimizar la aplicacion de los recursos humanos y materiales, diminucion
de la morbimortalidad y prevencion en las complicaciones.

VI. OBJETIVO GENERAL

El objetivo de la presente investigacion es determinar la incidencia y factores
epidemioldgicos de pacientes tratados por fracturas de pelvis sin compromiso
cotiloideo en el Hospital General de Xoco durante el periodo previamente
mencionado que contribuyan a identificar las variables que puedan predecir la
evolucién intrahospitalaria y generar una base de datos para seguimiento
extrahospitalario de nuestros pacientes.

VII.OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Conocer la incidencia de fracturas de pelvis sin compromiso cotiloideo.

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

-ldentificar el sexo predominante en este tipo de lesiones.

-Identificar el tipo y sitio de fractura mas frecuente en este tipo de lesiones.

-Se utilizo la clasificacién de Tile para establecer causalidad entre el mecanismo de
lesion, tipo de fractura y mortalidad.
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VIII.METODOLOGIA
8.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizo un estudio de disefio parcial , transversal y descriptivo de pacientes
tratados de marzo de 2012 a febrero de 2017 en el servicio de Pelvis del Hospital
General de Xoco.

8.2. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes con diagnostico de fractura de pelvis en ingresados en el servicio de
Pelvis del Hospital general de Xoco de marzo 2012 a febrero del afio 2017.

8.3. MUESTRA

Se registraron 101 pacientes diagnosticados con fractura de pelvis ingresados del
afno 2012 al afio 2017. Este listado de pacientes fue sometido a revision para
encontrar los casos elegibles para su inclusion en el estudio, registrando asi un total
de 82 pacientes.

8.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Criterios de inclusion:
e Casos de pacientes mayores de 18 afios de edad al momento de la lesion
e Atencion vy tratamiento por fractura de pelvis en el servicio de ortopedia del
Hospital General de Xoco
o Expediente clinico completo

8.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Criterios de exclusion:
o Paciente menor de 17 afios al momento de lesion
e Fracturas que fueron diagnosticadas y recibieron tratamiento en otra unidad
hospitalaria
e Fracturas de acetabulo con/sin compromiso del anillo pélvico.
o Expediente clinico incompleto
e Fracturas que no requirieron tratamiento quirurgico
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8.6. VARIABLES

Se registraran en nuestra base de datos las siguientes variables:
. Numero de expediente.

. Sexo

. Clasificacion socioeconémica

. Edad al momento de la lesion

. Nivel de escolaridad

. Lugar de nacimiento

. Fecha de lesién

. Mecanismo de lesion

. Fecha de atencion

. Fecha de tratamiento quirargico.

10. Dias de internamiento en hospitalizacion

11. Tipo de fractura de acuerdo a la clasificacion de Tile.

WO NO O~ WN -

[(e]
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VARIABLE TIPO DEFINICION | ESCALA CLASIFICACION ANALSIS
OPERACION DE
AL MEDICIO
N
NUMERO INDEPEN NUMERO CUANTIT | NUMERO NUMERO
DE DIENTE ASIGNADO ATIVA DE
EXPEDIENT AL INGRESO EXPEDIENT
E E
SEXO INDEPEN SEXO DEL CUALITA | MASCULINO- SEXO
DIENTE PACIENTE TIVA FEMENINO
NOMINAL
DICOTO
MICA
CLASIFICAC | INDEPEN RECURSO CUALITA | BAJA CLASIFICAC
ION DIENTE ECONOMIC TIVA MEDIA ION
SOCIOECO O QUE ALTA SOCIOECO
NOMICA DISPONE NOMICA
PACIENTE
EDAD AL ANTECED | ANOS CUANTIT | ANOS EDAD
MOMENTO ENTE DESDE ATIVA
DE LESION NACIMIENT
O
NIVEL DE INDEPEN GRADO DE CUALITA | PRIMARIA/ NIVEL
ESCOLARID | DIENTE ESCOLARID | TIVA SECUNDARIA/PREPA | ESCOLARID
AD AD RATORIA/ AD
LICENCIATURA
LUGAR DE ANTECED | LUGAR DE CUALITA | ESTADO DE LUGAR DE
NACIMIENT | ENTE NACIMIENT | TIVA REPUBLICA NACIMIENT
o o o
FECHA DE INDEPEN DIA DE CUALITA | DIAS ANO FECHA DE
LESION DIENTE FRACTURA TIVA CORRESPONDIENTE LESION
MECANISM | INDEPEN COMO SE CUALITA | CAIDA/ MECANISM
O DE DIENTE OCASIONA TIVA APLASTAMIENTO/ O DE
LESION LA LESION NOMINAL | ACCIDENTE LESION
AUTOMOVILISTICO /
ACCIDENTE
MOTOCICLETA/ATRO
PELLAMIENTO
FECHA DE INDEPEN DIA QUE CUALITA | DIA DEL ANO FECHA DE
ATENCION DIENTE ACUDE A TIVO CORRESPONDIENTE ATENCION
HOSPITAL
FECHA DE INDEPEN DIAQUE SE | CUALITA | DIADEL ANO FECHA DE
TRATAMIEN | DIENTE INTERVIENE | TIVO CORRESPONDIENTE TRATAMIEN
TO QUIRURGIC TO
QUIRUGICO AMENTE QUIRUGICO
DIAS DE INDEPEN DIAS CUANTIT | DIAS DEL ANO DIAS DE
INTERNAMI | DIENTE ESTADIA ATIVO CORRESPONDIENTE INTERNAMI
ENTO HOSPITALA ENTO
RIA
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TIPO DE INDEPEN CLASFICIACI | CUALITA | TILEA,B,C CLASIFICAC
FRACTURA | DIENTE ON TIVA ION DE LA
DE FRACTURA FRACTURA
ACUERDO DE
CLASIFICAC ACUERDO A
ION DE TILE ESTABILIDA

D

La informacién obtenida sera analizada para frecuencia, media y distribucion de las
variables de interés. Se registraran los dias de hospitalizacion, demora en el
tratamiento quirdrgico como variables explicadas por los factores de riesgo
previamente identificados en la revision bibliografica.

8.7 MEDICIONES E INSTRUMENTOS DE MEDICION

Una vez obtenida la poblacion de estudio se realizara un listado y se utilizara para el
analisis estadistico una tabla de Excel (Windows) en donde se asignara un numero
consecutivo de ingreso a la base de datos.

IX.IMPLICACIONES ETICAS

El presente trabajo recaba informacion de los expedientes clinicos, radiografias del
departamento de archivo del Hospital General de Xoco, sin necesidad de realizar
pruebas adicionales, en el cual se protegera en todo momento los datos personales
asi como la identidad de los pacientes con base en la ley federal de proteccion de
datos personales.
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CRONOGRAMA

Determinacion y delimitacién del tema a | Marzo 2021
estudiar
Recopilacién bibliografica Abril 2021

Elaboracion de protocolo de
investigacion

Junio 2021- Septiembre 2021

Presentacion al comité de investigacion | Julio 2022
Desarrollo de investigacion Agosto 2022
Analisis de los datos Agosto 2022
Redaccion del documento Agosto 2022
Conclusiones Agosto 2022
Tesis final Septiembre 2022
Publicacion de resultados Septiembre 2022
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X. RESULTADOS

Se registran un total de 101 pacientes con el diagnostico de fractura de pelvis
atendidos en el Hospital General de Xoco durante marzo 2012 hasta febrero 2017,
determinando asi un total de 82 pacientes a través de los criterios de exclusién que
se distribuyeron anualmente, encontrando que el afio 2014 fue en el cual se
presento un aumento con 24 pacientes con diagnostico de fractura de pelvis
extracotiloidea (Tabla 1). De los cuales se encontraron 55 pertenecian al sexo
masculino y 27 de sexo femenino.

Pacientes por ano
30

25 24
20
17 17
15
15
. 11 11 10
10
6 / 6 6 /
5 4 5
5 3

II : I [

0 [ |
2012 2013 2014 2015 2016 2017

W INGRESOS m MASCULINO m FEMENINO

Tabla 1. Pacientes distribuidos por afo.
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Se encontré que del total de pacientes 61 pertenecian a la clase socioecondémica

baja, 21 a media y ninguno alta, asi asignados por servicio de Trabajo Social en su

expediente clinico. (Tabla 2).

Clasificacion Socioeconomica
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30
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0

BAJA MEDIA ALTA

Tabla 2. Clasificacion Socioeconémica
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La edad al momento de la lesion de los pacientes, oscilo entre los 18 afios hasta los
74 anos, siendo el rango mas frecuente 26 a 30 afos con un mediana de 32 y moda
de 34. (Tabla 3).

Edad al momento de la lesion

35
30
25
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15
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| |
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18-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80

Tabla 3. Edad al momento de la lesion

Se reporto que solo 5 pacientes contaban con el grado de licenciatura, 16
preparatoria, 34 secundaria y 27 primaria (Tabla 4) y en cuanto al lugar de
nacimiento predomino la Ciudad de México con 51 pacientes originarios de la
capital representando el 62.1%, el Estado de México con 17 pacientes siendo el
20.7% y Morelos en tercer lugar con 5 pacientes siendo el 6%. Los demas pacientes
reportaron otros estados como Puebla, Guerrero, Tlaxcala y Oaxaca. (Tabla 5).
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Nivel de Escolaridad

£

m primaria = Secundaria = Preparatoria = Licenciatura

Tabla 4. Nivel de escolaridad.

Lugar de Origen
= CIUDAD DE MEXICO = ESTADO DE MEXICO = MORELOS = PUEBLA
= GUERRERO m TLAXCALA = OAXACA

Tabla 5. Lugar de Origen
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De acuerdo a la fecha en la que ocurrid la lesion, encontramos que las mismas
reportaron que el dia en el cual se presento mayor numero fue el dia sabado con 24
pacientes seguido del dia viernes con 21, tercer lugar lunes y domingo con 11
paciente. (Tabla 6).

Fecha de Lesion
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15

10 I I
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Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo

vl

Tabla 6. Fecha de la lesion.
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En cuanto al mecanismo de lesiéon mas frecuente reportado se encontré que la

caida fue el mas frecuente con 33 pacientes, seguido de el atropellamiento con 22,

el accidente en motocicleta con 13, accidente automovilistico 12 y 2 por
aplastamiento (Tabla 7).

Mecanismo de Lesion
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30
25
20
15
10

5

0 |
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automovilistico motocicleta

Tabla 7. Mecanismo de lesion.
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Se encontré que el paciente tuvo un promedio de 1.2 dias entre el dia ocurrida la
lesion y el dia que recibié la atencion que lo consideramos el dia en que el paciente
acude a nuestra institucion.

La demora para el tratamiento quirdrgico que fue considerada como la diferencia de
dias entre el diagnostico de la fractura y el dia de intervencion quirurgica el cual fue
en promedio de 10.2 dias para cada paciente

El promedio de dias de estancia hospitalaria que lo definimos como la cantidad de
dias que el paciente estuvo hospitalizado desde la fecha de atencién hasta el dia
que se dio de alta del servicio (incluyendo los dias de estancia en el servicio de
urgencias asi como en otro servicio del hospital) fue en promedio de 13.5 dias.

Del total de pacientes, 13 se clasificaron utilizando la clasificacion de Tile en A, 42
By 27 C de acuerdo a su estabilidad (Tabla 8).

Clasificacion de acuerdo a Tile

s TILEA =TILEB =TILEC

Tabla 8 Clasificacion de Tile.
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XI. ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

Se encontraron un total de 82 pacientes con el diagnostico de fractura de pelvis sin
compromiso cotiloideo en los 6 afios estudiados (2012-2017) de los cuales el 67%
correspondia a pacientes del sexo masculino y el 33% al sexo femenino y que la
2da y 3era década es la mas afectada en cuanto a esta patologia, lo cual presenta
similitud con lo publicado por Rothenberg en 1994 donde describe que las fracturas
de pelvis son mas frecuentes en masculinos activos en la 2da y 3% década de la
vida.

El afio 2014 fue en el cual se presento un aumento en los casos registrados, con 24
contabilizados lo que represento el 29% del total de los pacientes.

En el trabajo de la Dra. Gachuz publicado en 1998 menciona que las fracturas de
pelvis estan asociadas a un nivel socioeconomico medio-bajo, encontrando en esta
trabajo realizado que perfil socioeconémico de los pacientes registrados fue
reportado como bajo, representando el 74% del total de pacientes, el cual se
designo de acuerdo a la satisfaccion de necesidades basicas y acceso limitado a
servicio de salud mencionado en el expediente por parte del servicio de trabajo
social, existiendo una relacion estrecha con el nivel de escolaridad también
registrado en el expediente clinico el cual fue de referido como contar con solo la
secundaria terminada.

El lugar de nacimiento de nuestro registro se concentro en los estados de centro del
pais encontrando que el area metropolitana fue la mas afectada al presentar hasta
el 80% de todos los casos reportados en esos anos

En cuanto a la fecha de lesién encontramos que los dias en los cuales ocurrieron
mas accidentes fueron los comprendidos dentro del fin de semana, siendo el dia
sabado el que ocupo el primer lugar con un 29% del total de los casos, seguido del
dia viernes con un 25%.

El mecanismo de lesién mas frecuente registrado fue la caida con 40% del total de
pacientes registrados, seguido del atropellamiento 26% y en tercer lugar el
accidente en motocicleta con 15%, lo cual concuerda con lo descrito por Gokeen y
Burgess en sus investigaciones.

El tiempo transcurrido entre la fecha de lesion y la fecha de atencion fue de 1.2 el
cual es bajo, esto podria ser justificado por el hecho de que la mayoria de los
pacientes presentan mecanismo de lesidon asociado a trauma de alta energia, en el
cual la atencion debe ser lo mas tempranamente posible.
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La demora para el tratamiento quirurgico fue en promedio 10.2 para cada paciente
lo cual podria deberse al momento oportuno para tratamiento definitivo secundaria a
la propia fisiopatologia de una lesion asociada a un paciente politraumatizado o a la
alta demanda de turnos quirdrgicos en nuestra institucion y que al a vez se ve
reflejado en un promedio de 13.5 dias por paciente en cuanto a dias de
hospitalizacion

Del total de pacientes, encontramos que en su mayoria se clasifico como Tile B con
42, seguido de 27 con Tile C y solo 13 con Tile A, esto pudiéndose explicar que
aunque la Tile A es la que con mas frecuencia se menciona en la literatura a su vez
es la que se puede manejar de manera conservadora.

XIl. CONCLUSIONES

Las fracturas del anillo pélvico ya sean con compromiso o sin compromiso cotiloideo
constituyen una lesion severa, asociadas con una elevada tasa de morbi-mortalidad
gue se encuentra estrechamente relacionada 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.

El presente trabajo se realizo con el fin de identificar las caracteristicas
epidemioldgicas especificas de los pacientes con fractura de pelvis sin compromiso
cotiloideo tratados en el Hospital General de Xoco que contribuya generar
estrategias preventivas de la misma patologia, disminuir las complicaciones de
paciente politraumatizado buscando aumentar la calidad en el tratamiento, teniendo
como uno de los objetivos primordiales disminuir los dias de estancia hospitalaria lo
que se veria reflejado en los costos y recursos hospitalarios.
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