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Estimadoe Dr. Aviia Martinez:

Me permito informar a usted que el Dr. David Silva Escalante, alumno del curso de
especializacion en Ortopedia en el Hospital General "La Villa”, S.5a. D.F., presenta el
trabajo de investigacidn intitulado "Analisis de Fracturas Inestables de Pelvis
Atendidas en el Hospital General “ta Villa”, -

De conformidad con ef arliculo 23 capftuto 5°. de las Normas Operativas del Plan Unico de
Especializaciornies Médicas (PUEM) se considera que cumple con los requisitos para
validarlo como el trabajo formal de Investigacion que le otorga el derecho de la
diplomacion como espedialista.

Sin otro particular de momente, reciba un cordial saludo.

Atentamente ) )
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Cd. Universitaria, D. F. a Z1 de septiembre de 2005
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LCRP*eme




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL
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ANALISIS DE FRACTURAS INESTABLES DE PELVIS EN EL HOSPITAL GENERAL “L_A VILLA”

David Silva Escalante * Jorge Arturo Avifta Valencia** Juan Luis Torres Mendez***

RESUMEN: Las fracturas de pelvis, no obstante gue no son las mas cominmente atendidas en el
servicio de Urgencias del Hospital General “La Villa” perleneciente a la Secrelaria de Salud del
Gobierno del Distrito Federal si son patclogias con un alto Indice de morbimortalidad ya sea en forma
directa o asociada a_otras patologias. La primera valoracion y atencion del paciente con diagnostico
de fraclura ineslable de pelvis resulta fundamental para ofrecerle un mejor pronoslico.
Desafortunadamente en los Hospitales de la Secretaria de Sailud del Gobierno del Distrito Federal no
s€ cuenta con protocolos para fa atencion del paciente con fractura inestable de pelvis que nos sirvan
de gula en su atencion es por tanto imprescindible el analisis de la atencién del pacienle gue sufre
esta patologia para mejorar la atencién que se ofrece. Esle estudio busca comparar la atencion
medica proporcionada al paciente con fractura inestable de pelvis con la reportada en la literatura
mundial,

SUMMARY: The fractures of pelvis, even though but they are not commonly taken care of in the
service of Urgencies of the General Hospital "Villa" pertaining to the Secrelary of Health of the
Government of the Federal District if they are pathologies withra high index of morbimortalidad or in
direct or associated form to other pathologies. The first valualion and attention of the patient with |
diagnose of unstable fractire of peivis is fundamental lo offer the best one | foretell to him.
Unfortunately in the Hospitals of the Secretary of Health of the Government of the Federal District it is
not counted on protocols for the attention of the patienl with unstable fracture of pelvis that serves to us
as guide in their attention is therefore. essential the analysis of the attention of the patient who
undergoes this pathology to improve the attention that is offered. This study looks for to compare

proportionate the medical altention to the patient with unstable fraclure of pelvis with the reported one

in world-wide Literature,
Palabras clave: fractura, pelvis, inestable, protocolos, marco pélvico.

Key words: fractures, pelvis, unstable, protocols, pelvic frama.
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INTRODUCCION: Los pacientes que sufren lesiones por alta energia y que presentan discontinuidad
del anillo pelviano, suelen tener lesiones asociadas organicas primarias, que comprenden forax,
abdomen, sistema genitourinario, traumatismos craneocencefalicos y otras lesiones 6seas (3,4,15). En
numMerosas publicacic;nes clinicas, una variedad de métodos han sido utilizados para reflejar estas
lesiones asociadas(4,7,15). En pacientes con lesiones pelvianas de alta energla, la inestabilidad
mecdanica del anillo pelviano es identificada por un examen de la pelvis en el servicio de Urgencias.
Una compresidn manual suave sobre ambas cresias iliacas causa dolor y devela la inestabilidad del
anillo pelviano y una crepitacién dsea puede ser percibida (1,5,8,13).

Se ulilizan una variedad de técnicas sencillas. Un "vacuum bean bag”, una gran manta circunferencial,
o pantalones militares antichoque ("MAST: military antishock trousers”} son recomendados para
estabilizar la pelvis temporalmente (2,3,13). La manta pélvica circunferencial as la mas econdmica y la
més facilmente asequible. La manta es doblada y ajustada alrededor de la pelvis y puede ser tanto
anudada o grapada en la region anterior. La manta puede ser colocada alrededor de las caderas si un
abordaje abdominal es necesario. El "vaccum bean bag" pued'e ser colocado debajo del paciente y
envuelto a cada flanco. Ambas técnicas permiten el acceso abdominal y de los miembros inferiores
Estos son sole métodos temporales de estabilizacion, porgue la presion que ejercen sobre 1a piel es
preocupante. Cualquiera que sea la técnica utilizada, se debe evitar la compresion exagerada.

El examen neurologico periférico es documentado en todos los pacientes actives. Un facto rectal
examina la glandula prostatica y la superficie mucosa rectal y se realizan pruebas para sangre oculta.
Se debe realizar un examen bimanual de '}a vagina (8,14). Las deformidades de los miembros

inferiores se alinean cuidadosamente y luego se inmovilizan
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INTRODUCCION: Los pacientes que sufren lesiones por alta energia y que presentan discontinuidad
del anillo pelviano, suelgn tener lesiones asociadas organicas primarias, que comprenden torax,
abdomen, sistema genitourinario, traumatismos craneoencefilicos y otras lesiones éseas (3,4,15). En
numMerosas publicacic;nes clinicas, una variedad de métodos han sido utilizados para reflejar estas
lesiones asociadas(4,7,15). En pacientes con lesiones peivianas de alta energla, la inestabilidad
mecanica del anillo pelviano es identificada por un examen de la pelvis en el servicio de Urgencias.
Una compresidn manual suave sobre ambas cresias itlacas causa dolor y devela la inestabilidad del
anillo pelvtano y una crepitacion ésea puede ser percibida (1,5,8,13).

Se utilizan una variedad de técnicas sencillas. Un "vacuum bean bag”, una gran manta circunferencial,
o pantaiones militares antichoque ("MAST military antishock trousers”} son recomendados para
estabilizar Ia pelvis ternporalmente (2,3,13). La manta péivica circunferencial es la mas econdmica y la
mas facilmente asequible. La manta es doblada y sjustada alfrededor de 1a pelvis y puede ser tanto
anudada o grapada en la regién anterior. La manta puede ser colocada alrededor de las caderas si un
abordaje abdominal es necesario. El “vaccum bean bag" pued.e ser colocado debajo del paciente y
envuelto a cada flanco. Ambas técnicas permiten el acceso abdominal y de los miembros inferiores.
Estos son s6lo métados temporales de estabilizacion, porgue la presidn que ejercen sobre ia piel es
preocupante. Cualquiera que sea la técnica utilizada, se debe evitar 1a compresién exagerada.

El examen neurologico periférico es documentado en todos los pacientes activos. Un tacto rectal
examina la glandula prostatica y la superficie mucosa rectal y se realizan pruebas para sangre ocuita.
Se debe realizar un examen bimanuval de -Ia vagina (B,14). Las deformidades de los miembros

inferiores se alinean cuidadosamente y luego se inmaovilizan.




El edema escrotal o la equimosis y la presencia de sangrado por el meato uretral son signos tardfos
de rotura de la uretra, y deben ser evaluados en los hombres Los signos de rotura uretral mas
importantes son la imposibilidad para orinar o para introducir facilmente una sonda vesical. Las
lesiones uretrales se presentan principalimente en pacientes con fracturas desplazadas de las ramas
del pubis y con lesion de la articulacion sacroillaca, el reconocimiento precoz y el manejo adecuado de
estas lesiones contribuyen notablemente en la morbilidad posterior (3,13,18).

Cuando esta indicado, el examen radiologico se realiza in retirar la manta pelviana circunferencial o el
“vacuum bean bag®. En ocasiones, la radiograffa de la pelvis obtenida con la manta pelviana
circunferencial y colecada de forma inadecuada puede subestimar 1a extension de ta lesion pelviana y
la inestabilidad ya que las radiografias anteroposteriores de la pelvis generaimente revelan la lesion
del anilio pelviana {1,3,7,10,14).

Las radiograflas en proyecciones coblicuas alar y obturatriz de la pelvis identifican las discontinuidades
mayores de! anillo pelviano y su desplazamiento asociado, a la mayoria de los pacientes con
discontinuidades de! anillo pelviano se le debe realizar una tomografia axial computarizada (TAC) de
abdomen. La TAC de pelvis consiste en secuencias axiales en jincrementos de 3 mm. Clras pruebas
de imagen de gran ayuda son la angiografla pélvica, la cristografia, la uretrografia retrégrada, y la TAC
tridimensional de pelvis {4,8,10,14}.

La fijacion de la pelvis controla la inestabilidad, disminuye el dolor y permite la movilizacion del
paciente, La estabilidad de ta pelvis deberia ser conseguida tan pronto como sea posible después de!
traumatism:') y de la evaluacion, para pacientes con hemorragia activa, la estabilizacion pelviana forma
una parte vital para el mejor pronodstico de estos pacientes (3,8,10,14).

El tratamiento dptimo debe ser coordinado por un equipo multidisciplinario, las decisiones terapéuticas
coordinada y precoces tiene un impacto significativo en la supervivencia de! paciente y en su
funcionalidad.

Tacticas agresivas como la reduccion sbierta y 1a fijacion interna, deberlan ser prudentes y estar
reservadas para aquellos pacientes en los gue fracasan los fratamientos de rutina. ldealmente el

tratamiento precoz deberia ser el definitivo (2,17),




La estructura de los fijadores externos ha sido seleccionada para este tipo de pacientes,
especialmente en las situaciones dg hemorragia activa. Los marcos anteriores de la fijacion externa
estan disefiados para estabilizar la pelvis, permitir la formacion del coagulo y disminuir el volumen
potencial de la pelvis. Los pines se insertan en la cresta illaca y se conectan anteriormente utilizando
multipies conexiones. Ciertos patrones de fracturas, especlficamente las fracturas conminutas del
illaco, tienen contraindicado la colocacion de los pines del fijador externo en la cresta ilfaca. En estas
circunstancias, la colocacion de los pines en 1a region anteroinferior del ilfaco es a menudo de utilidad.
Un marco anterior de fijacion extarna pelviano, pobremente colocado, obstaculiza el acceso abdominal
y 1a flexion de la cadera. La movilizacion del paciente desde el decibito es afectada por un marco que
obstaculice\a flexion de la cadera. La fijacién externa anterior de la pelvis es mecénicamente inferior
comparada a las técnicas de fijacidn interna. Fracasos para mantener una adecuada reduccion
pelviana son frecuentes cuando la fijacion externa de la pelvis es utilizada sola en ciertas fracturas
inestables. La reduccion inadecuada de la pelvis progresa a una consolidacion defectuosa, causando
dolor cronico y cojera(1,712). La reduccion inadecuada de la pelvis debe ser corregida antes de gue
suceda la consolidacién defectuosa. Las abrazaderas del fijador externo posterior de la pelvis son los
dispositivos antichoque ("antishock"), estas abrazaderas antichoque son aplicadas percutdneamente
para estabilizar el anillo pélvico posterior en un intento para limitar la expansién pélvica y el sangrado
(8,9,11). La abrazadera antichoque y el marco anterior de! fijador externo, pueden ser aplicados
después de que Jla reduccidn cerrada es temporalmente conseguida con la manta pelviana
circunferencial (2,3). La fijacidn pélvica percutanea en las lesiones agudas localizadas en el anillo
pelviano anterior y posterior, esta técnica ofrece una estabilidad anterior de la pelvis sin necesidad de
exposiciones guirargicas amplias,

Las fracturas abiertas estdn entre las lesiones mas peligrosas en la traumateologfa. Las heridas son
comunes en asociacion con las discontinuidades del anillo pelviano provocadas por traumatismos de
alta energia, y estan asociadas a una alta tasa de mortalidad. Las laceraciones trauméticas de la

pelvis se aprecian mas frecuentemente adyacentes a la cresta illaca y en el periné (13,16) . Las

heridas son el resultado de fragmentos ¢seos o de frauma penetrante.




Es una situacion importante de las partes blandas asociadas a lesiones de alta energla de la pelvis, en

las cuales el tejido cefular subcutdaneo 2s separado traumalicamente de la fascia subyacente. El

resultado es un gran espacio virtual que contiene hematoma y necrosis grasa. Esta lesion puede

comprometer la vascularizacion de la piel, resuitando la formacién de escaras. Las localizaciones

comunes son el flanco, el musio proximal y lateral y la region dorsolumbar. Las opciones de
'

tratamiento incluyen el desbridamiento y cierre con utilizacion de drenajes de succién, observacion o

dejar abierto y colocar una presién externa (1,2,10)

Pacientes con discontinuidades pelvianas por traumatismos de alta energia tienen asociadas lesiones

urologicas {se dividen en intraperitonealss y extraperitoneales), neurolégicas.

Las fracturas del sacro a menudo no diagnosticadas ni tratadas, frecuentemente desarrollan sintomas

neuroldgicos y déficit en tos miembros inferiores y trastornos urinarios, rectales y sexvales. Estos

trastornos neurolégicos, a menude permanecen como ta mayor secuela crénica después que la

discontinuidad pélvica ha consolidado{16,17).

No obstante el alto grado de mortalidad que conllevan estos pacientes, en los Hospitales de la

Secretaria de Salud det Gobierno del Distrito Federal no contamos con protocolos a seguir para su

atencion; siendo atendidos por los diferantes médicos del servicio de Urgencias y Ortopedia segun la

capacitacidon y experiencia de cada uho, ademas no se cuenia con material de osteosintesis tipo

marco pélvico que ayudarian en la estabilidad de estos pacientes

Es por tanto indispensab!e conocer las caracieristicas dei paciente con fractura de pelvis atendidas en

esta unidad hospitalaria asl como la forma en que se esta atendiendo a fin de mejorar el pronostico de

-

estos pacienies

MATERIALES Y METODOS
Se realiza un estudio retrospective v comparativo de los pacientes que ingresaron a esta unidad
hospitalaria durante el pericdo de Julio de 2003 a Diciembre da 2004 (18 meses) con diagndstico de

fractura inestable de pelvis, se incluyeron pacientes con edades entre 16 y 97 afios de ambos sexos,

producidos por cualquier mecanismo de lesion.




Es una situacién importante de las partes blandas asociadas a lesiones de alta energla de la pelvis, en

las cuales el tejido celular subcutdneo es separado traumaticamente de la fascia subyacente. El

resultado es un gran espacio virlual que contiene hematoma y necrosis grasa. Esta lesion puede

comprometer la vascularizacion de la piel. resultando la formacion de escaras. Las localizaciones

comunes son el flanco, el musio proximal y lateral y la region dorsolumbar Las opciones de
'

tratamiento incluyen el desbridamiento y cierre con utilizacion de drenajes de succion, observacién o

dejar abierto y colocar una presion externa (1,2,10).

Pacientes con discontinuidades pelvianas por traumatismos de alta energla tienen asocladas lesiones

uroldgicas (se dividen en intraperitonealss y extraperitoneales), neurolégicas.

Las fracturas del sacro 2 menudo no diagnosticadas ni tratadas, frecuentemente desarrollan sintomas

neurolégicos y déficit en los miembros inferiores y trastornos urinarios, rectales y sexuales. Estos

trastornos neurologicos, 8 menudc permanecen como la mayor secuela cronica después que la

discontinuidad pélvica ha consolidado{16,17)

No obstante el alto grado de mortalidad gue conllevan estos pacientes, en los Hospitales de la

Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal no contamos con protocolos a seguir para su

atencion; siendo atendidos por tos diferentes médicos del servicio de Urgencias y Ortopedia segun la

capacitacion y experiencia de cada vho, ademés no se cuenia con material de osteosintesis tipo

marco pelvico que ayudarian en la estabilidad de estos pacientes.

Es por tanto indispensab!e conocer las caracleristicas dei paciente con fractura de pelvis atendidas en

esta unidad hospitalaria asl como la forma en que se esta atendiendo a fin de mejorar el pronostico de

-

estos pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo v comparativo de los pacientes que ingresaron a esta unidad
hospitalaria durante el pericde de Julio da 2003 a Diciembre de 2004 (18 meses) con diagnéstico de

fractura inestable de pelvis, se incluyeron pacienles con edades entre 16 y 97 afios de ambos sexos,

producidos por cualquier mecanismo de 2si6n




Se incluyeron a todos Ioé pacientes con diagnostico de fractura inestable de pelvis atendidos en el
servicio de Urgenciag. Durante este periodo se atendieron mas de 20,000 pacientes con diagnostico
de fractura en sus diferentes tipos y lccalizaciones (tabla 1) de los cuales fueron ingresados 2053
pacientes entre los cuales las fracturas inestables de pelvis ocupo sola o en conjunto con otras

patologlas el 8vo lugar global de incidencia. Las mas frecuentes fueron las de tipo B1, B2, B3, C2y C3

(fig 1)

TABLA 1 Principales fracturas atendidas en el Hospital General “La Villa"

Fuente: Departamento de Estadistica

Fractura de tibia y peroné incluyendo tobillo 728
Fractura de cuibito y radio 64
Fractura de cadera ' 238
Fractura de humero 154
Fractura de craneo ' 135
Fractura de rotula 121
Fractura de fémur 115
Fractura de pelvis 73
Fractura de acetdbuio ) 62
Otras . 63

De los 2053 pacientes que ingresaron 1356 (66.04%) correspondieron al sexo masculino y 567
{27.61%) al sexo femenino en un rango de edad de 16 a 97 afios (promedio 38 2) de los cuales 73
pacientes ingresaron con diagnéstico de fractura inestable de pelvis en su mayorfa asociados con

otras patologlas entre las que se encontraron principaimente el traumatismo toracoabdominal y el

traumatismo craneoencefélico.




Fig. 1 Tipes de Fractura de Pelvis
atendidas en el Hospital General

".a Villa"
Fuente: Departamento de

estadistica

6 9 mB1

mB2

oB3

ocz

WC3

El analisis realizado en cada paciente incluyd edad, sexo, fecha de lesidn, diagnéstico-, lesiones

asociadas, tipo de tratamiento, evolucion y complicaciones. Todas las fracturas se clasificaron segun

la clasificacion de Tile (tabla 2)

TABLA 2 Clasificacion de Tite

Fuente: Campbell Vol. 3, 10ma edicidn
TIPO A: ESTABLE (ARCO POSTERIOR INTACTO)
A1: Lesion por avulsion.
A2: Fractura del ala illaca o del arco anterior producida |;or traumatismo directo.
AJ: Fractura transversa sacrococcigea.
TIPO B: PARCIALMENTE ESTABLE (ROTURA INCOMPLETA DEL ARCO POSTERIOR)
B1: Lesion en libro abierto (rotacién interna).
B2: Lesion por compresion lateral (rotacion interna).
B2-1: Lesiones homolaterales anteriores o posteriores.
B2-2: Lesiones contralaterales (asa de. cubo).
B3! Bilateral.
TIPO C: INESTABLE (ROTURA COMPLETA DEL ARCO POSTERIOR)
C1: Unilateral.

C1-1: Fractura illaca.

C1-2: Fractura-luxacion sacrocoillaca.




C1-3: Fractura del sacro.
C2: Bilateral, con un fado tipo B y un lado tipo C.

C3: Bilateral.

De los 73 pacientes diagnosticados con fractura inestable de pelvis se incluysron para este estudio
solo 68 pacientes (en 3 casos no fue posible encontrar los estudios radiolégicos y en 2 casos no se
contd con el expediente clinico completo) en todos los casos se hizo un andlisis exhaustivo del
expediente clinico y radioldgico, y se dio seguimiento a la Consu.Ita Externa de Ortopedia. En todos los

pacientes se solicito radiografias en anteroposterior de pelvis, en 59 casos se contd con radiografias

de entrada y salida a 45° y solo en 18 casos se obtuvo tomografia axial computada (TAC)

RESULTADOS

De los 73 casos con diagndstico de fractura inestable de pelvis solo se incluyeron para este estudio 68
pacientes (en 3 casos no fue posible encontrar el estudio radioldgico y en 2 casos no se contd con
expediente’clinico completo) 45 pacientes correspondieron al sexo masculino y 23 al sexo femenino.
En cuanto a la mortalidad de los 68 pacientes en estudio, 29 fueron defunciones (42.64%} siendo las
principales causas el choque hipovolemico y la falla organica moltiple (tabla 3), 24 de ellos fallecleron
en las primeras 4 horas y los 5 restantes en las siguientes 48 horas.

La edad mas frecuente en que se presenta 1a fractura de pelvis fue entre los 24 y los 40 afios.

TABLA 3 Principales causas de muerte en el area de trauma y choque

Hospital General "La Villa”
Fuente: De;;anamento de Estadisiica
Infarto agudo del miocardio
Choque séptico
Choque hipovolemico

Falla organica muattiple

Otras
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DISCUSION:

En las unidades hospitalarias (Xoco, Rubén Lefiero, Balbuena y La Villa) se atiende un gran nimero
de poblacidn abierta (no derechohabierite) tanto del D.F. como del stado de México v del interior de la
Republica. En la actualidad los accidentes de trafico se han incrementado y se han vuelio cada vez
mas violentos lo que condiciona pacientes politraumaiizados cada vez mas graves en donde la
fractura inestable de pelvis se encuentra relacionada con un alto indice de morbimortalidad {1,1=12).
Los resultados después de ta discontinuidad del anillo pélvico han sido estudiados por diferentes
autores (1,3,10,12) los cuales han proporcionado informacion valiosa a pesar de la sistematizacion en
la atencién de pacientes polilraumatizados con métodos como el ATLS la fractura de pelvis inestable
se siguen relacionando con una alta morbimortatidad ( 1,3,10,12)'que va del 10 al 40% segun el tipo de
fractura, lesiones asociadas, condiciones generales del paciente, etc. En nueslro estudio la morialidad
reportada fue de un 42% téniendo como principal causa de muerte el chogue hipovolemico. Asi
mismo, la mayorfa de los aulores coincide en la utilizacion del marco pélvico, sefialando entre sus
principales beneficios la ayuda que proporciona el control de la hemorragia intraabdominal, la
estabilizacion rapida de la fraclura y las ventajas para poder alender las leslones asociadas
(3,5,6,7,13,15). Nosotros utilizamos en los 65 pacientes en estudio un total de 17 marcos pélvicos,.
Esto debidp principaimente a que los pacientes son de escasos recursos economicos y que esia
unidad hospitalaria no cuenta con este lipo de material de osteosintesis, de hecho de los 17 marcos
pélvicos utilizados 4 fueron donados por la institucion y 3 mas por el personal médico. Los principales
lipos de fractura de pelvis reportados correspondieron al tipo B1 (9), B2 (35), B3 (10), C2 (8) y C3 {6)
de la clasificacion de Tile. Otro de los aspectos importantes a sefalar es que de los 39 pacientes que
sobrevivieron 28 acudieron a la consulta Externa de Ortopedia vy se les pudo ser seguimiento, se les
aplico un cuestionario formado por 10 preguntas y un espacio libre para comentarios, de este se
concluyd que 20 pacientes regresaron a su trabajo original y 8 tuvieron que cambiar su trabajo debido
principalmente por Ie.siones asociadas entre las que se enceuntran alteraciones en la marcha y dolor
al realizar esfuerzo fisico. Ofro aspeclo a sefalar es la falla de protocolos en la alencién medica del
paciente politraumatizade con fractura ineslable de pelvis, basado en las condiciones de

infraestructura del hospilal y unidades medicas de apoyo. Surge de ahi la necesidad de realizar un




andlisis detallado de una de las patologias que mas se relaciona con una alia mortalidad,
proporcionando una herrameinta invaluable.
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