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2015
INTRODUCCION

En la literatura se describe que a nivel mundial, las fracturas
pelvianas se presentan aproximadamente en el 20% de los pacientes
politraumatizados graves y destacan entre las causas mas comunes e
importantes de complicaciones y muerte en estos pacientes. Las
complicaciones potenciales de las fracturas de pelvis de alta energia
incluyen lesiones de los principales vasos y nervios de la pelvis y de
visceras importantes, como intestino, vejiga y uretra. Sufriendo
inestabilidad hemodinamica por hemorragia. Por lo que este tipo de
lesiones son potencialmente letales.

El tratamiento de las fracturas de pelvis tuvo sus inicios en 1980,
por el Dr. Marvin Tile en Canada. Nosotros en el hospital 1° de Octubre
lo iniciamos en 1997 y con el apoyo del servicio de tomografia nos han
facilitado el manejo.
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ANTECEDENTES

Antes de la década de los 90, se le daba mayor importancia a
las lesiones que amenazaban la vida y poca importancia a las lesiones
del sistema musculoesquelético. El pensamiento ortopédico en general
era que, si el paciente sobrevivia a la lesion pélvica, el tratamiento
conservador era suficiente, aceptable a largo plazo, no importaba que la
biomecanica de la pelvis sufriera secuelas importantes.

El tratamiento quirdrgico de las lesiones de anillo pélvico se ha
convertido en el estandar de oro para el manejo de estas lesiones
severas. La fijacion interna ha evolucionado de manera determinante en
las Ultimas tres décadas.?®

Las fracturas pelvianas representan el 3% de las lesiones del
esqueleto y las presentan aproximadamente el 20% de los pacientes
politraumatizados graves y destacan entre las causas mas comunes e
importantes de complicaciones y muerte en estos pacientes. Las
complicaciones potenciales de las fracturas de pelvis de alta energia
incluyen lesiones de los principales vasos y nervios de la pelvis y de
visceras importantes, como intestino, vejiga y uretra .Entre un 2 y 20%
de las fracturas de pelvis cursan con inestabilidad hemodinamica por
hemorragia retroperitoneal y/o intraperitoneal asociada. Las fracturas
inestables de pelvis son potencialmente letales, con una mortalidad en
pacientes politraumatizados de hasta un 10% a 20%, que se eleva a un
30% en el caso de fracturas cerradas con inestabilidad hemodinamica y
hasta en un 50% si la fractura es abierta. La hemorragia es la principal
causa de muerte en el 42% de los traumatismos pélvicos;
aproximadamente en el 60% de los casos la hemorragia es de origen
pelviano y el 40% restante el origen esta en las lesiones asociadas. Las
lesiones asociadas se encuentran en un 37-50% traumatismo
craneoencefalico, lesiones toracicas 25-66% y abdominales 42-51%. La
mortalidad temprana se debe con mas frecuencia a una hemorragia o a
un traumatismo craneal cerrado, mientras que la tardia se debe a una
infeccion o a un fracaso multiorganico.
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Anatomlcamente la pelvis es una estructura en anillo formada
por los huesos innominados y el sacro. Estos dos huesos no tienen una
estabilidad inherente, y la estabilidad del anillo pelviano estd dada
principalmente por los tejidos blandos circundantes. Las estructuras
estabilizadoras del anillo pelviano son la sinfisis pubiana, el complejo
sacroiliaco posterior y el piso de la pelvis. A pesar que las estructuras
antes mencionadas son importantes y contribuyen a un 40% de la
rigidez del anillo, mas importante aun es la integridad del complejo
sacroiliaco posterior para mantener la estabilidad del anillo pelviano. La
pelvis es una verdadera estructura en anillo. Es evidente que si el anillo
se rompe en un area y se desplaza, hay una fractura o luxacién en otra
parte del anillo. La lesion pelviana anterior puede ser la ruptura de la
sinfisis pubiana con cabalgamiento o sin él o las fracturas de las ramas
pubianas unilaterales o bilaterales. La ruptura de la sinfisis del pubis
puede ocurrir en combinaciéon con fracturas de las ramas pubianas. La
lesion posterior puede ser fractura del iliaco, con frecuencia en el plano
coronal, luxacion o una fractura — luxacion de la articulacién sacroiliaca o
la fractura a través del sacro. Las lesiones anatémicas son importantes
para el manejo quirdrgico, pero mas importante aun es el factor
estabilidad para la toma de decisiones en el manejo de los pacientes. La
estabilidad se define como la capacidad de la pelvis para soportar
fuerzas fisiolégicas sin un desplazamiento significativo. La estabilidad
del anillo pelviano depende de la integridad del comple)o sacroiliaco
posterior que soporta las cargas y del piso de la pelvis.

En cuanto a la clasificacion de estas lesiones, la combinacién de
los conceptos de estabilidad, la direccion de las fuerzas y la anatomia
patolégica, permite desarrollar una clasificacion significativa para ayudar
en el manejo del paciente, pero ninguna puede responder todas las
preguntas con respecto a la lesion especifica. La clasificacion mas
utiizada es la de Tile, la cual sigue la nomenclatura A, B, C, con
incremento de la gravedad de la A hasta la C. la fracturas tipo A son
e1s;r?1bles, tipo B parcialmente inestables y las fracturas tipo C inestables.

f
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Tile A:

Estables (rasgos de fractura, fracturas sin desplazamiento o
arrancamientos 6seos a nivel de las espinas iliacas, la tuberosidad
isquiatica, la sinfisis pubiana o del sacro y cdccix) Generalmente no
requieren tratamiento quirdrgico solo reposo por cuatro semanas.

Tile A1: Sin compromiso del anillo pelviano. Avulsiones de
espina o tuberosidad isquiatica.

Tile A2:  Fractura del ala iliaca o compromiso del anillo
pelviano, sin desplazamiento.

Tile A3:  Fracturas transversales del sacrocéccix sin
compromiso del anillo pelviano.

Tile B:
Inestabilidad rotacional, estabilidad vertical.
Tile B1: Libro abierto, rotacion externa.
Tile B2: Compresion lateral, rotacion interna.
B2.1: Ipsilateral.
B2.2: Contralateral (asa de balde)
Tile B3: Bilateral.

Tile C:
Inestabilidad rotacional y vertical.
Implica disrupcion del piso pelviano incluyendo el complejo sacroiliaco,
los ligamentos sacroespinosos y sacrotuberoso, la lesion anterior puede
ser la sinfisis, ramas ileo-isquiopubianas, o ambas.
Tile C1: Unilateral.
C1.1: Fractura del ileon.
C1.2: Disyuncion sacroiliaca.
C1.3: Fractura del sacro.
Tile C2: Bilateral.
Tile C3: Asociado a fracturas del cotilo.
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Como en todas las areas de la medicina clinica, es esencial un
antecedente exacto de la lesion. Para determinar la estabilidad pelviana,
el examen fisico es tan importante como los diferentes estudios de
imagen. La revisién primaria del paciente no siempre orienta a la
presencia de una fractura inestable de pelvis y es necesaria la
confirmacion por estudios de imagen: radiografias y/o tomografia axial
computarizada. '

El manejo inicial debe estar encaminado al protocolo ATLS. La
aplicacion de un dispositivo de fijacion externa debe ser considerada lo
mas pronto posible en el tratamiento de las fracturas pelvianas
inestables asociadas a hipotension, y puede realizarse en el area de
recepcién de los traumatismos, la sala de operaciones, o la unidad de
cuidados intensivos. La estabilizacion definitiva de la lesidn
musculoesqueletica depende del diagnostico preciso de la configuracion
de la fractura.”™ ™

Antes de 1980 los pacientes con fracturas inestables de la pelvis
debian soportar largos periodos de inmovilizacion con traccién, en las
llamadas “hamacas” o espicas y, sobre todo, debian soportar el dolor y
las complicaciones secundarias a la estasis. Henderson, a finales de los
setenta mostré que las lesiones estables del anillo pélvico pueden
manejarse de manera conservadora con resultados buenos hasta en
80% de los casos. Sin embargo, cuando se trata de lesiones inestables,
especialmente con componente vertical, los resultados del tratamiento
conservador fueron con dolor residual en la parte baja de la espalda en
100% de los pacientes.>

Los factores primordiales para fundamentar el tratamiento
quirurgico fueron propuestos por Tile y colaboradores, quienes
demostraron objetivamente su factibilidad y ventajas.17

El diagnéstico adecuado de las lesiones de la pelvis constituye
un factor fundamental para su manejo, ya que permite clasificarla, definir
el tipo de tratamiento a realizar, Elanificar el procedimiento quirurgico y
establecer A priori su pronostico.™ %
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La cirugia de pelvis y acetabulo se ha convertido en una
subespecialidad de la cirugia ortopédica en la que se han logrado
importantes avances durante los ultimos 20 afos que incluyen nuevas
estrategias de imagen como la tomografia helicoidal con reconstruccion
multiplanar y tercera dimension (3D), que complementan la informacion
de la radiologia convencional en la evaluacion del trauma pélvico. Las
fracturas de pelvis y acetabulo son resultado de mecanismos de alta
energia y por lo general se asocian otras lesiones que pueden poner en
riesgo la vida del paciente por lo que en la mayoria de los casos su
manejo debe ser realizado en forma multldlscaplmarla jerarquizando las
lesiones presentes y la condicion del paciente.

Las fracturas del acetabulo comprometen la superficie articular
de una de las articulaciones con mayor carga del organismo, si se
desplaza produce incongruencia o inestabilidad de la cadera y al igual
que para otras fracturas intraarticulares se vuelve prioritario el
tratamiento que debe cumplir con una reduccién anatémica con el objeto
de evitar osteoartritis, y la estabilizacion firme para permitir la
movilizacién rapida del paciente. Aun si la evoluciéon no llegara a ser
favorable, después de lograr una reduccién anatémica los resultados de
procedimientos reconstructivos a futuro son mejores. Y para eIIo el
establecer desde el inicio un diagnéstico preciso es fundamental. >

Los meétodos modernos de diagndstico han permitido la
deteccion de mas pacientes con lesiones inestables de la pelvis,
especialmente de aquellos con fracturas de sacro. Asimismo, la
presencia de fracturas de pelvis en pacientes politraumatizados generé
la necesidad de desarrollar técnicas quirdrgicas especiales,
inmovilizarlas en forma precoz, y facilitar su cuidado en areas de terapia
intensiva. Los esfuerzos conjuntos del grupo de trabajo de fracturas de
pelvis en Hannover, Alemania, permitieron difundir a toda la comunidad
ortopédica la experiencia de los centros alemanes de trauma acerca del
manejo de las lesiones del anillo pélvico. En sus propuestas, plantearon
los protocolos actuales de manejo inmediato e iniciaron los estudios
acerca de la biomecanica de la fijacion de estas fracturas mediante
osteosintesis. 22> %
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JUSTIFICACION

Las fracturas pélvicas son una de las lesiones mas serias y
representan el 3% de todas las fracturas. Cerca del 60% resultan por
trauma de alta energia en accidente vehicular (automévil, motocicleta,
bicicleta), 30% por caidas y 10% por lesiones por aplastamiento,
lesiones atléticas o trauma penetrante. Las fracturas pélvicas son la
tercera causa mas comun de muerte por accidentes vehiculares.
Hemorragias que amenazan la vida, deformidad, lesién neurolégica y
genitourinaria son todas complicaciones potenciales que deben ser
valoradas y tratadas tempranamente, siguiendo un correcto protocolo.
Pacientes hemodinamicamente inestables que ingresa a urgencias con
fractura pélvica tienen una tasa de mortalidad de 40%-50%.

El conocer el porcentaje de apego a las guias clinicas nos
ayudara a identificar las areas de oportunidad para desarrollar e
implementar el procedimiento estandarizado para el manejo de la
fracturas de pelvis.

Con el cumplimiento de lo estipulados por los diversos dominios
del Manual de Guias Clinicas se busca mejorar la atenciéon medica de
todos aquellos pacientes con fractura de pelvis, en ellos se incluyen
diagnéstico, tratamiento, evaluacién de resultados y criterios de alta.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es el porcentaje de apego a los criterios de la Guia de

Practica clinica para el Manejo de la fracturas de pelvis en el servicio de
ortopedia del HR1° de Octubre?
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OBJETIVO GENERAL

Reportar el grado de apego a las recomendaciones del Manual
de Guias Clinicas redactadas por el Instituto Nacional de Rehabilitacion,
ante la Secretaria de Salud a nivel Nacional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las variables sociodemégraficas de los pacientes con
fractura de pelvis

e Describir la comorbilidad de los pacientes con fractura de pelvis.
e Reportar el grado de apego por los siguientes dominios:

o Diagnostico.

o Tratamiento.

o Criterios de alta.

o La clasificacion segun el grado de afectacion

dependiendo del grado de lesion del anillo pélvico.

e Describir el tipo de lesion del anillo pélvico identificada en la
tomografia.
Reportar el tipo de fractura segun la clasificacion de Tile.
Describir el agente causal de la lesion.
Describir la indicacion de tratamiento quirurgico.
Describir la indicacion de tratamiento conservador.

443.2014 13
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CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes clinicos de pacientes:

e Hombres y mujeres.

e De = 18 afios.

e Diagndstico de fractura de pelvis.

¢ Que cuente con expediente clinico completo que incluya hoja y
nota de ingreso al hospital, asi como de egreso hospitalario.

e Contar con radiografia simple y TAC de pelvis por el sistema
PAC’S en el concentrado histérico de datos del servicio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que hayan sido intervenidos quirirgicamente
previamente en otra unidad hospitalaria.

e Embarazo confirmado.

e Con fractura patolégica (neoplasia, por estrés, osteoporosis
grave)
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CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes clinicos de pacientes:

Negativa a recibir atencion médica.

Alta voluntaria.

No correspondencia de notas.

Traslado a otra unidad hospitalaria antes su integracion
diagndstica.

443.2014 15
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicién Definicién Escala de Indicador.
Independiente conceptual. operacional. medicion.
Apego Relacion Porcentaje de | Cuantitativa De 95 a 100%:
existente entre cumplimiento discontinua Excelente Apego
2 0 mas alas
variables recomendacio De 90 a 94%:
observadas nes del Muy buen apego
Manual de
Guias Clinicas De 85 a 89%:
redactadas Buen apego
por el Instituto
Nacional de De 80 a 84%:
Rehabilitacion, Suficiente apego
ante la
Secretaria de De 79 o menos
Salud a nivel porcentaje:
Nacional: de Insuficiente apego
las
recomendacio
nes
Sexo Caracteristica Se observa
s fenotipicas y | directamente
genotipicas al paciente Cualitativa 1. Hombre.
que identifican | a)femenino nominal. 2. Mujer.
al paciente b)masculino
como
masculino y
femenino.
Edad Afos Se medira a
cumplidos través revision | Cuantitativa
desde la fecha | de expediente | continua. Afios cumplidos.
de nacimiento clinico.
al momento
del estudio
Mecanismo de Incidente que Se determina Cualitativa 1. Caida.
lesion provoca la mediante el nominal
lesion interrogatorio. 2. Accidente
vehicular.

3. Atropellam
iento en la
via

443.2014
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publica.

4. Agresion
fisica.
Diagnéstico con Todo paciente | Tipo de lesién Cualitativa 1. Tile A1
radiografia que tenga identificada nominal 2. TileA2
estudio por radiografia | ordinal. 3. TileA3
radiografico 4. TileB1
5. TileB2
6. TileB3
7. TieC1
8. TileC2
9. TileC3
Diagndstico con Todo paciente | Tipo de lesion Cualitativa 1. Tile A1
TAC que tenga identificada nominal 2. TileA2
estudio por tomografia | ordinal 3. TieA3
tomografico 4, Tile B1
5. TileB2
6. TileB3
7. TieC1
8. TileC2
9. TileC3
Serie traumatica Todo paciente | Se determina Cualitativa 1. Si
que tenga através de nominal
serie revision del 2. No
traumatica expediente
completa clinico.
Proyecciones Todo paciente | Se determina Cualitativa 1. Si
especiales que tenga através de nominal
(entrada-salida y proyecciones revision del 2. No
de acetabulo) especiales expediente
clinico.
Evaluacién Todo paciente | Se determina Cualitativa 1. Si
integral y rapida valorado en el | através de nominal
servicio de revision del 2. No
urgencias expediente
clinico.
Vigilar estado Todo paciente | Se determina Cualitativa 1. Si
hemodinamico hospitalizado através de nominal
con fractura revision del 2. No
de pelvis con expediente
determinacién clinico.

de estado
hemodinamico

443.2014
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Evaluar lesiones Todo paciente | Se determina Cualitativa 1 Si
neurolégicas hospitalizado a través de nominal
con fractura revision del 2. No
de pelvis con expediente
determinacion clinico.
de estado
neurolégico.
Evaluar lesiones Todo paciente | Se determina Cualitativa 1 Si
intraabdominales hospitalizado a través de nominal
con fractura revision del 2. No
de pelvis con expediente
determinacion clinico.
de lesiones
intraabdominal
es
Uso de analgesia Administracion | Se determina Cualitativa 1 Si
de através de nominal
analgésicos. revision del 2. No
expediente
clinico
Uso de Uso de terapia | Se determina Cualitativa 1. Si
enoxaparina tromboprofilact | através de nominal
ica. revision del 2. No
expediente
clinico 99. No aplica
Profilaxis Administracién | Se determina Cualitativa 1. Si
antibidtica antibidtico 24 mediante el nominal
adecuada horas previas expediente 2. No
al tratamiento clinico
quirdrgico 99. No aplica
Rehabilitacion Todo paciente | Se determina Cualitativa 1. Si
atendido por el | através de nominal
servicio de revision del 2. No
ortopedia con | expediente
g:gg[: clinico 99. No aplica
manejado con
rehabilitacion
alas 24 horas
posteriores a
su integracion
diagndstica.
Adecuada Segun el tipo Se determina Cualitativa 1. Si
indicacion de de lesion através de nominal
rehabilitacion ;estaba revision del 2. No
indicada la expediente
rehabilitacion? | clinico

443.2014
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Osteosintesis

Todo paciente | Se determina Cualitativa 1 Si
atendido por el | através de nominal
servicio de revision del 2. No
ortopedia expediente
manejado con | clinico
cirugia
Adecuada Segun el tipo Se determina Cualitativa 1 Si
indicacion de de lesion a través de nominal
osteosintesis ¢ estaba revision del 2. No
indicada la expediente
osteosintesis? | clinico
Fijador externo Todo paciente | Se determina Cuantitativa Numero entero
atendido por el | através de discreta
servicio de revision del
ortopedia expediente
manejado con | clinico
estabilizacién
externa de la
pelvis
Adecuada Segun el tipo Se determina Cualitativa 1 Si
indicacion de de lesion através de nominal
fijador externo ;estaba revision del 2. No
indicada la expediente
fijacion clinico
externa?
Traccién Paciente Se determina Cualitativa 1 Si
esquelética ingresado através de nominal
para manejo revision del 2. No
quirdrgico con expediente
traccion clinico. 99. No aplica
esquelética '
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Preparacion

Paciente Se determina Cualitativa 1. Si
intestinal ingresado a través de nominal
para manejo revision del 2. No
quirdrgico con expediente
evacuacion clinico. 99. No aplica
intestinal '
Sonda uretral Paciente Se determina Cualitativa 1. Si
ingresado através de nominal
para manejo revision del 2. No
quirdrgico, con | expediente
colocacion de clinico. 99. No aplica
sonda uretral '
Tricotomia Paciente Se determina Cualitativa 1. Si
ingresado através de nominal
para manejo revision del 2. No
quirurgico, expediente
previa clinico. 99. No aplica
tricotomia '
Valoraciones Previo al Se determina Cualitativa 1. Si
pertinentes procedimiento | através de nominal
quirdrgico revision del 2. No
interconsulta expediente
con las clinico. 99. No aplica
especialidades '
necesarias
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SR 2015
Mesa traslicidao | Tener Material de Cualitativa 1. Si
de fracturas disponible en activo fijo en nominal
quiréfano de quiréfano 2. No
mesa de
fracturas o .
traslucida 99. No aplica
Fluroscopio Tener dentro Material de Cualitativa 1. Si
de la salade activo fijo en nominal
operaciones quiréfano 2. No
equipo
fluroscopico 99. No aplica
4 paquetes Disponibilidad Se determina Cualitativa 1. Si
globulares previo al inicio | através de nominal
de revision del 2. No
procedimiento | expediente
quirurgico de clinico. .
dicha cantidad 99. No aplica
de paquetes
globulares
Osteosintesis Disponibilidad Se determina Cualitativa 1. Si
previo al inicio | através de nominal
de revision del 2. No
procedimiento | expediente
quirurgico del clinico previa 99. No aplica

material
necesario para
osteosintesis
(placas y
tornillos)

confirmacion
de empresa
licitada para
surtir el
material
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Drenovac Paciente ya Se determina Cualitativa 1. Si
intervenido a través de nominal
con colocacion | revision del 2. No
de drenovac expediente
en espaciode | clinico. 99. No aplica
Retzius '
Revision de Paciente ya Se determina Cualitativa 1. Si
herida quirargica intervenido através de nominal
alas 24 horas con revision del 2. No
postquirurgicas exploracién de | expediente
la herida en clinico. .
busca de 99. No aplica
sangrado o
datos de
infeccion
Retiro de drenaje Paciente ya Se determina Cualitativa 1. Si
24 a 48 horas intervenido através de nominal
postquirurgicas con retiro de revision del 2. No
drenovac en expediente
espacio de clinico. 99. No aplica
Retzius '
Retiro de sonda Paciente ya Se determina Cualitativa 1. Si
uretral a las 24 intervenido através de nominal
horas con retiro de revision del 2. No
sonda uretral expediente
24 horas clinico. 99. No aplica
posteriores '
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Antibidtico por 5 a

Paciente que Se determina Cualitativa 1. Si
7 dias posterior a posterior a la a través de nominal
la cirugia cirugia cumpla | revision del 2. No
con esquema expediente
antibiético clinico. 99, No aplica
profilactico ’
Analgesia Administracién | Se determina Cualitativa 1. Si
postquirdrgica | através de nominal
de revision del 2. No
analgésicos expediente
clinico. 99. No aplica
Desenlace Condicion en Se determina Cualitativa 1. Altaa
la que el através de nominal domicilio
paciente es revision del
dado de alta expediente 2. Ala por
hospitalaria. clinico. defuncion
3. Transfere
ncia a otro
servicio.
Enoxaparina por 5 | Cumplir Se determina Cualitativa 1 Si
a 15 dias esquema de através de nominal
posterior a la terapia revision del 2. No
cirugia tromboprofilact | expediente
ica clinico. 99. No aplica

postquirdrgica
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Indicacién de Iniciar la Se determina Cualitativa 1. Si
movilizacién movilizacién a través de nominal
asistida al del paciente revision del 2. No
segundo diadela | dentrode expediente
cirugia cama 48 horas | clinico. 99. No aplica
posterior al ’
termino de la
cirugia
Indocid 25 mg Administracién | Se determina Cualitativa 1. Si
C/8 horas por 6 para disminuir | através de nominal
semanas en caso | riesgo de revision del 2. No
de abordaje osificacion expediente
posterior heterotdpicas clinico. 99. No aplica
Alta del servicio al | Cumplir con Se determina Cualitativa 1. Si
tercer dia ese periodo de | através de nominal
postoperatorio observacion revision del 2. No
postquirdrgica | expediente
clinico. 99. No aplica
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DEFINCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de Ortopedia de nuestro hospital, se atienden
diariamente pacientes con diferente tipos de lesiones traumaticas sin
embargo hasta el momento se desconoce el nUmero de pacientes que
son atendidos con lesiones del anillo pélvico. En el servicio de ortopedia
del hospital, no esta estandarizado el manejo de los pacientes con
fracturas de pelvis y cada médico tratante lleva el tratamiento segun su
experiencia y conocimiento clinico.

En nuestro pais existe el Manual de Guias Clinicas realizado
desde el afio 2009 por Instituto Nacional de Rehabilitacién con aval de la
Secretaria de Salud de México, el cual ha tenido dos revisiones y que la
ultima ha sido realizada en mayo de 2014, cédigo MG-SOR-10
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Estudio observacional retrospectivo y transversal

El estudio se realizé tomando informaciéon de los expedientes
clinicos de los pacientes atendidos en el periodo de enero de 2013 a
junio de 2014 en el Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE con
diagnédstico de fractura de pelvis. Con cooperacion del investigador
principal el Dr. José Guadalupe Martinez Estrada, médico encargado del
servicio de Ortopedia, asi como del personal del servicio de radiologia e
imagen.

Los datos de las variables fueron recolectados en una hoja de “lista
de verificacion”

Los datos para variables cuantitativas fueron resumidos con media y
desviacion estandar. Para variables cualitativas se hicieron medidas con
razones y proporciones.

Se realizé un analisis bivariado simple con prueba de “Bondad de
ajuste”, para comparar las medias, con su respectiva medicion de los

valores de “p” para la significancia estadistica.
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PROGRAMA DE TRABAJO

Cronograma de Actividades.

Febrero | Marzo Abril Mayo Junio

Realizacién de
protocolo. RRRR RRRRR

Presentacion y
aprobacion de
protocolo ante PPPPP | PPPPP
comités.

Recolecciéon de
informacion. PPPPP | PPPPP | PPPPPPP

Procesamiento,
descripcion y PPPPP | PPPPPPP
analisis de
datos.

Elaboracion de
informe final. PPPPPPP | PPPPP

R = Realizado.
P = Pendiente.
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RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio un total de 17 pacientes,
diagnosticados con fractura de pelvis, de los cuales 10 (59%) fueron
hombres y 7 mujeres (41%), la edad promedio en general fue 50 afos,
en los hombres 42 afos y en las mujeres de 64 afos.

PACIENTES

B HOMBRES
B MUJERES

Figura 1: distribucién por sexo.
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GRUPO DE NUM. DE
EDAD PACIENTES (n=17) | PORCENTAJE

21-30 3 18
31-40 3 18
41-50 2 12
51-60 4 23
61-70 2 12
71-80 1 5
81-90 2 12

Tabla 1: grupo de edad.

Segun los datos de los expedientes revisados, los ingresos de los
pacientes se llevaron a cabo en las siguientes fechas:

7 de enero de 2013

18 de marzo de 2013

3 de abril de 2013

22 de mayo de 2013

5 de agosto de 2013

21 de agosto de 2013
25 de agosto de 2013

19 de septiembre de 2013
19 de octubre de 2013
10. 31 de octubre de 2013
11. 25 de diciembre de 2013
12. 26 de febrero de 2014
13. 25 de marzo de 2014

14. 25 de abril de 2014

15. 7 de mayo de 2014

16. 12 de junio de 2014

17. 18 de junio de 2014

©CENOIOPRWN =
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Los pacientes atendidos en esta Unidad tuvieron como
comorbilidades, Diabetes Mellitus en 6 casos (35%), Hipertension
Arterial Sistémica en 8 casos (47%) y otras en 3 casos presentaban
datos de irritacion peritoneal (17%)

COMORBILIDADES

DM HAS

OTRAS

Figura 2: comorbilidades.

El mecanismo de lesion se debid en 8 casos (47%) por caida, 8
(47%) por atropellamiento, 1 (6%) es desconocido.

MECANISMO DE LESION

H CAIDA
M ATROPELLAMIENTO
B SE DESCONOCE
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Figura 3: mecanismo de lesién.

En lo referente a la gravedad de la lesion se utiliza la
clasificacion de Tile, encontrando los siguientes resultados siendo la
mas frecuente Tile A3:

Tile A1: 0 (0%)
Tile A2: 3 (17%)
Tile A3: 4 (24%)
Tile B1: 3 (17%)
Tile B2: 2 (12%)
Tile B3: 2 (12%)
Tile C1: 1 (6%)
Tile C2: 2 (12%)
Tile C3: 0 (0%)

NUMERO DE CASOS SEGUN LA
CLASIFICACION DE TILE

PACIENTES

H PACIENTES

O R N W b U
1

TILE TILE TILE TILE TILE TILE TILE TILE TILE CLASIFICACION
Al A2 A3 Bl B2 B3 Cl1 C2 C3

Figura 4: numero de casos por clasificacion de Tile.
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%
VARIABLES SI NO NO APLICA | APEGO

ANAMNESIS 15 2 88
EXAMEN FISICO 15 2 88
SANGRADO MEATO URETRAL 0 17 0
SANGRADO VAGINAL O RECTAL 0 17 0
TACTO (FX EXPUESTAS) 1 16 6
PALPACION CRESTAS 10 7 59
DESPLAZAMIENTO VERTICAL 7 10 41
TUMEFACCION ESCROTO O LABIOS
VAGINALES 0 17 0
POSICION ANOMALA DE
EXTREMIDADES PELVICAS 14 3 82
MOVILIDAD ANORMAL 9 8 53
LACERACIONES, DENUDACIONES
CUTANEAS 5 12 29
COMPRESION ESPINA ILIACA 10 7 59
DESCARTAR COMPROMISO
HEMODINAMICO 17 0 100
LESION DE OTROS APARATOS Y
SISTEMAS 14 3 82
HEMATOMA RETROPERITONEAL 9 8 53
SERIE DE TRAUMA 7 10 41
PROYECCION DE ENTRADA Y
SALIDA 0 17 0
PROYECCION ACETABULO 1 16 6
TAC CON RECONSTRUCCION 17 0 100
EVALUACION INTEGRAL 13 4 76
INICIAR REANIMACION 3 0 14 100
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%

VARIABLES S| NO NO APLICA | APEGO
EVALUAR LESIONES
NEUROLOGICAS 17 0 100
EVALUAR LESIONES
INTRAABDOMINALES 13 4 76
ANALGESIA 17 0 100
ENOXAPARINA 9 8 53
ANTIBIOTICO 7 8 2 47
FRACTURAS ESTABLES DE ILIACO
(A) 7 10 41
DIASTASIS SINFISIS PUBICA (B1) 3 14 18
FRACTURAS DE RAMAS AISLADAS
(B2) 2 15 12
SACROLIACA <10 MM 1 16 6
INESTABILIDAD HEMODINAMICA 2 15 12
TCE SEVERO, FX MULTIPLES 3 14 18
QUEMADURAS 0 17 0
FRACTURAS INESTABLES 3 14 18
TRACCION ESQUELETICA 1 4 12 20
PREPARACION INTESTINAL 0 5 12 0
SONDA URETRAL 5 0 12 100
TRICOTOMIA 2 3 12 40
VALORACIONES PERTINENTES 5 0 12 100
MESA TRASLUCIDAD O DE
FRACTURAS 4 0 13 100
FLUROSCOPIO 4 13 100
4 PAQUETES GLOBULARES 3 1 13 75
OSTEOSINTESIS 4 0 13 100
DRENOVAC 1 3 13 25
REVISION HERIDA EN 24 HORAS 4 0 13 100
RETIRO DRENAJE 24-48 HORAS 1 3 13 25
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0

VARIABLES SI NO NO APLICA API?GO
RETIRO DE SONDA 24 HORAS 2 2 13 50
ANTIBIOTICOS 5-7 DIAS 4 0 13 100
ANALGESIA 4 0 13 100
ENOAXAPARINA 5-15 DIAS 3 1 13 75
MOVILIZACION ASISTIDA 2DO DIA 3 1 13 75
INDOCID 6 SEMANAS (ABORDAJE
POSTERIOR) 0 2 15 0
ALTA 3ER DIA 1 3 13 25
PORCENTAJE TOTAL DE APEGO 52

Tabla 2: apego general.

El dominio de diagndstico hay un resultado de apego del 47% y
en el tratamiento 52%, lo cual nos indica que existe un apego

insuficiente en ambos dominios (79% o menos)

VARIABLES CALIFICADAS % APEGO
DESCARTAR COMPROMISO HEMODINAMICO 100%
TAC CON RECONSTRUCCION 100%
ANAMNESIS 88%
EXAMEN FISICO 88%
LESION DE OTROS APARATOS Y SISTEMAS 82%
POSICION ANOMALA DE EXTREMIDADES PELVICAS 82%
COMPRESION ESPINA ILIACA 59%
PALPACION CRESTAS 59%
HEMATOMA RETROPERITONEAL 53%
MOVILIDAD ANORMAL 53%
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DESPLAZAMIENTO VERTICAL 41%
SERIE DE TRAUMA 41%
LACERACIONES, DENUDACIONES CUTANEAS 29%
PROYECCION ACETABULO 6%
TACTO (FX EXPUESTAS) 6%
PROYECCION DE ENTRADA Y SALIDA 0%
SANGRADO MEATO URETRAL 0%
SANGRADO VAGINAL O RECTAL 0%
TUMEFACCION ESCROTO O LABIOS VAGINALES 0%
Nivel de Apego por dominio 47%

Tabla 3: apego por dominio de diagnéstico
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Cumplimiento de los criterios, segun el
Manual de la Guia de Practica Cinica en el
manejo de fracturas de pelvis, parala
integracion del diagnéstico.

Nivel de Apego por dominio
TUMEFACCION ESCROTO O LABIOS...
SANGRADO VAGINAL O RECTAL
SANGRADO MEATO URETRAL
PROYECCION DE ENTRADA Y SALIDA
TACTO (FX EXPUESTAS)
PROYECCION ACETABULO
LACERACIONES, DENUDACIONES CUTANEAS
SERIE DE TRAUMA
DESPLAZAMIENTO VERTICAL
MOVILIDAD ANORMAL
HEMATOMA RETROPERITONEAL
PALPACION CRESTAS
COMPRESION ESPINA ILIACA
POSICION ANOMALA DE EXTREMIDADES...
LESION DE OTROS APARATOS Y SISTEMAS
EXAMEN FISICO
ANAMNESIS
TAC CON RECONSTRUCCION
DESCARTAR COMPROMISO HEMODINAMICO

De 95 a 100%: Excelente apego
De 90 a 94%: Muy buen apego
De 85 a 89%: Buen apego

De 80 a 84%: Suficiente apego

De 79 o menos porcentaje: Insuficiente Apego

Figura 5: cumplimiento de dominio de integracién del
diagnéstico.
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% APEGO

VALORACIONES PERTINENTES 100%
SONDA URETRAL 100%
REVISION HERIDA EN 24 HORAS 100%
OSTEOSINTESIS 100%
MESA TRASLUCIDAD O DE FRACTURAS 100%
INICIAR REANIMACION 100%
FLUROSCOPIO 100%
EVALUAR LESIONES NEUROLOGICAS 100%
ANTIBIOTICOS 5-7 DIAS 100%
ANALGESIA 100%
ANALGESIA 100%

EVALUAR LESIONES INTRAABDOMINALES

76%

EVALUACION INTEGRAL

76%

MOVILIZACION ASISITIDA 2DO DIA

75%

ENOAXAPARINA 5-15 DIAS

75%

4 PAQUETES GLOBULARES

75%

ENOXAPARINA

53%

RETIRO DE SONDA 24 HORAS

50%

ANTIBIOTICO

47%

FRACTURAS ESTABLES DE ILIACO (A)

41%

TRICOTOMIA

40%

RETIRO DRENAJE 24-48 HORAS

25%

DRENOVAC

25%

ALTA 3ER DIA

25%

TRACCION ESQUELETICA

20%

TCE SEVERO, FX MULTIPLES

18%
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FRACTURAS INESTABLES 18%
DIASTASIS SINFISIS PUBICA (B1) 18%
INESTABILIDAD HEMODINAMICA 12%
FRACTURAS DE RAMAS AISLADAS (B2) 12%
SACROLIACA <10 MM 6%
QUEMDURAS 0%
PREPARACION INTESTINAL 0%
INDOCID 6 SEMANS (ABORDAJE POSTERIOR) 0%
Nivel de Apego por dominio 56%

Tabla 4: apego por dominio de tratamiento
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Cumplimiento de los criterios, segun el
Manual de la Guia de Practica Cinica en el
manejo de fracturas de pelvis, paralael
Tratamiento.

Nivel de Apego en el dominio de tratamiento 56%
INDOCID 6 SEMANAS (ABORDAJE POSTERIOR) | 0%
PREPARACION INTESTINAL | 0%
QUEMDURAS | 0%
SACROLIACA <10 MM 6%
FRACTURAS DE RAMAS AISLADAS (B2) 12%
INESTABILIDAD HEMODINAMICA 12%
DIASTASIS SINFISIS PUBICA (B1) 18%
FRACTURAS INESTABLES 18%
TCE SEVERO, FX MULTIPLES 18%
TRACCION ESQUELETICA 20%
ALTA 3ER DIA 25%
DRENOVAC 25%
RETIRO DRENAJE 24-48 HORAS 25%
TRICOTOMIA 40%
FRACTURAS ESTABLES DE ILIACO (A) 41%
ANTIBIOTICO 47%
RETIRO DE SONDA 24 HORAS 50%
ENOXAPARINA 53%
4 PAQUETES GLOBULARES 75%
ENOAXAPARINA 5-15 DIAS 75%
MOVILIZACION ASISITIDA 2DO DIA 75%
EVALUACION INTEGRAL 76%
EVALUAR LESIONES INTRAABDOMINALES 76%
ANALGESIA 100%
ANALGESIA 100%
ANTIBIOTICOS 5-7 DIAS 100%
EVALUAR LESIONES NEUROLOGICAS 100%
FLUROSCOPIO 100%
INICIAR REANIMACION 100%
MESA TRASLUCIDAD O DE FRACTURAS 100%
OSTEOSINTESIS 100%
REVISION HERIDA EN 24 HORAS 100%
SONDA URETRAL 100%
VALORACIONES PERTINENTES 100%
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De 95 a 100%: Excelente apego
De 90 a 94%: Muy buen apego
De 85 a 89%: Buen apego

De 80 a 84%: Suficiente apego

De 79 o menos porcentaje: Insuficiente Apego

Figura 6: cumplimiento de dominio de tratamiento.

APEGO

100
90
80
70
60
50
40 -+
30 -
20 ~
10 -

m PORCENTAIJE DE
CUMPLIMIENTO

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

Figura 7: apego por dominios.

Como criterio de alta la Guia Clinica indica que este debe ser al
tercer dia postquirdrgico en caso de evolucion normal, siendo 4
pacientes quienes fueron operados solo uno de ellos fue egresado al
tercer dia posterior a la cirugia, en cuanto a las razones de egreso de
ambos grupos de pacientes tanto los que fueron intervenidos
quirirgicamente como los que fueron manejados de forma
conservadora, 15 se egresaron por mejoria y 2 de ellos fallecieron.
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EGRESO

H MEJORIA
m DEFUNCION

Figura 8: causa de egreso.

De los 17 expedientes de pacientes, incluidos en este trabajo, 12
tenian indicacion de manejo conservador, un total de 5 tenian indicacién
de manejo quirurgico, de los cuales 4 de ellos fueron intervenidos
quirargicamente como estaba indicado, uno de ellos se manejo de
manera conservadora, lo cual nos indica un cumplimiento del 80%.

DISCUSION

Resulta que hay un total de 46 variables de la Guia Clinica
para manejo de pacientes con fractura de pelvis, de los 17 expedientes
fue encontrado que solo 12 de estas variables estan registradas y por lo
tanto observadas en todos los expedientes y 7 no son cumplidas en
ningun momento durante la atencion del paciente de los cuales son:
busqueda y registro en las notas médicas de sangrado de meato
uretral, sangrado vaginal o rectal, tumefaccion escrotal o vaginal,
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proyeccion radiografica de entrada y salida, quemaduras, preparacion
intestinal e indometacina en abordaje posterior. 27 variables fueron
registradas en algunos expedientes variando entre el 6% al 88%

Por lo que se puede inferir que existe una deficiencia en
cuanto a descubrir totalmente el cuerpo del paciente para su correcta
valoracién, ya que esta se realiza errbneamente valorando
exclusivamente las radiografias y demas estudios de imagen.

De la utilizacion de indometacina cuando se realiza
abordaje posterior, en primer lugar este medicamento no siempre se
encuentra disponible en la unidad hospitalaria y en otras ocasiones al
ser indicado su uso es descontinuado por personal que considera que
Unicamente esta indicado por su accion analgésica, desconociendo su
efecto positivo en prevenir la osificacion heterotépica.

Con respecto a la proyeccion de entrada y salida, estas no
estan dentro de las proyecciones de la serie traumatica, las cuales
siempre son ordenadas por el médico de primer contacto, que
posteriormente interconsulta al médico ortopedista, quien directamente
solicita la tomografia con reconstruccion por lo que se considera
innecesaria dichas proyecciones.

Durante la busqueda bibliografica de evidencia cientifica en
donde se describieran cual es el protocolo estandarizado, para la
atencion de los pacientes con fractura de pelvis nos pudimos dar cuenta
que practicamente no esta determinado cual es el procedimiento idéneo
para el manejo de este tipo de lesiones, encontrando que en nuestro
pais, solo existe la Guia Practica Clinica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion. Sin embargo hay mucho que describir con respecto a
este tipo de lesiones.
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CONCLUSION

De acuerdo con el total de dominios que integran la Guia de
Practica Clinica encontramos que existe un insuficiente apego (52% de
cumplimiento). Esto nos indica que en el servicio de Ortopedia del
Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE el personal médico
desconoce esta Guia Clinica y por lo tanto, no hay un protocolo
estandarizado para la atencién médica de los pacientes con fractura de
pelvis y, la observacién que hicimos en el planteamiento del problema es
correcta ya que, cada médico maneja a los pacientes segun su
experiencia.
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