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l. ANTECEDENTES

Introduccién

La fractura de pelvis es una de las lesiones consideradas de las mas importantes
dentro de la traumatologia. No sélo por la considerable mortalidad asociada -por lo
que en la literatura es conocida como “la fractura asesina” sino también por el
potencial dafio a otros sistemas que puedan comprometer la vida del paciente. La
comprension de los tres tipos de fractura (A, B o C), determinados por el grado de
inestabilidad, es importante tanto para el tratamiento inicial en la sala de
reanimacion, que incluye la compresion extrinseca de la pelvis para disminuir el
diametro del anillo pelviano y con ello el riesgo de progresion de hematomas
retroperitoneales, como para la definicién del tipo de estabilizacion a seleccionar
para el manejo definitivo de la lesion. (1)

Esta es una lesion caracteristica de pacientes politraumatizados, por lo que el
manejo oportuno por un equipo multidisciplinario, bajo los principios del Advanced
Trauma Life Support (ATLS), es vital para la sobrevida del paciente. Bajo el mismo
principio, deben descartarse lesiones de otros parénquimas, en especial de visceras
contenidas en la cavidad pélvica que requieran un accionar inmediato. La
estabilizacion provisoria con tutor externo esta reservada para pacientes en cuyo
patrén de fractura se evidencia aumento del diametro de la pelvis y compromiso
hemodinamico. El manejo definitivo de la fractura debe llevarse a cabo en forma
diferida, tomando en cuenta el concepto de cirugia de control de dafio, es decir, en
el momento en que nuestro accionar no aumente en forma considerable la
morbimortalidad propia de la lesion. (2, 3,4)

La fractura de pelvis es de relativa baja ocurrencia, alrededor del 1 a 2% del total de
las fracturas que requieren cirugia. Pero es de gran trascendencia porque
habitualmente se da en el contexto de un paciente joven, laboralmente activo, con
buena calidad 6sea, que se ha visto enfrentado a un accidente de alta energia y que
puede comprometer la vida, por la fractura en si o por el dafio a 6érganos a distancia

producto de la intensidad del traumatismo. Por lo tanto el enfrentamiento inicial debe



ser el de un politraumatizado basado en los principios del ATLS, asegurando via
aérea, controlando la columna cervical, realizando monitoreo avanzado de la
hemodindmia, detectando y tratando en forma precoz la presencia de shock
hipovolémico y sus causas. Existe otro grupo de pacientes susceptibles de lesiones
menos graves. Estas se ubican en grupos etareos mayores y con deficiente
mineralizacién 6sea. El traumatismo involucrado en la lesién es de menor energia,
como caidas de nivel o golpes de moderada intensidad, presentando menor
repercusion en la sobrevida mediata del paciente. La fractura de pelvis tiene una
mortalidad asociada de un 10 a 20% y aproximadamente el 50% tiene lesiones
potencialmente graves en otros sistemas (5,6). La exposicién de la fractura, es decir
la comunicacion del foco de fractura con el ambiente o una cavidad contaminada,
se observa en aproximadamente el 5% de los casos, aumentando la mortalidad
entre un 10 a 50%. (7,8) La posibilidad de que una espicula de la fractura perfore
una viscera hueca intrapélvica contaminada, como la vagina o recto, determina la
exposicién de la fractura. Por lo tanto la presencia de hemorragia en el introito
vaginal o ano rectal es altamente sospechosa de lesion de dichas mucosas y obliga
a una exploracion digital de ambas cavidades.

En el adulto, el anillo pelviano es una resistente estructura 6sea y ligamentosa,
relacionada intimamente con estructuras neurovasculares y visceras como la uretra,
vejiga, recto y érganos genitales intrapélvicos, que pueden resultar dafiados por el
propio traumatismo o por la fractura en si (Figura 1). Este anillo pélvico esta

conformado por los dos huesos iliacos, el sacro, isquion y hueso pubico (Figura 2).
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De todas las estructuras que conforman el anillo pélvico, los ligamentos y
estructuras de la region posterior son las mas importantes a la hora de definir si una
fractura de pelvis es estable, parcialmente inestable o inestable. EI complejo
sacroiliaco esta conformado por los ligamentos sacroiliacos posteriores, anteriores
e iliolumbares. Estos le dan una conformacion a la pelvis posterior que se comporta
como un puente colgante, con fuerzas que se distribuyen uniformemente dentro de

esta potente masa estabilizadora (Figura 3).

Figura 3.

Dentro de las estructuras contenidas en la cavidad pélvica, especial consideracion
merece la presencia de una importante red arterio-venosa que se ubica en la region
posterior, retroperitoneal. Estos vasos, especialmente los que conforman el plexo
Venoso, son susceptibles de lesionarse en un traumatismo de pelvis y capaces de
generar grandes hematomas retroperitoneales, que son responsables de
comprometer la hemodinamia, desde el shock hipovolémico hasta la muerte, si no
se toman medidas oportunas para controlarla.

Tile et al. clasificé en tres los distintos tipos de fractura dependiendo, del grado de
estabilidad. Es asi como las fracturas tipo A son estables, las tipo B rotacionalmente
inestables, es decir, sin compromiso de la region mas posterior del anillo (ligamentos
sacroiliacos posteriores), por lo tanto estables verticalmente. Y las tipo C, en las

cuales existe inestabilidad rotacional y vertical asociada (1, 2). En el caso de las



tipo A, no existe compromiso del anillo pélvico, por lo que no se compromete su
estabilidad. Dentro de este grupo encontramos:

Grupo A-1: Fracturas avulsivas, por ejemplo: El arrancamiento de la espina iliaca
anterosuperior, frecuente en pacientes pediatricos, se clasifica como A-1-1, la

fractura de la cresta iliaca: A-1-2 y de la tuberosidad isquiatica: A-1-3 (Figura 4).

Figura 4 Fracturas tipo A-1 sin compromiso del anillo pelviano: fracturas avulsivas de espina
iliaca anterosuperior (A-1-1). cresta iliaca (A-1-2) o tuberosidad isquiatica (A-1-3)—zonas
sombreadas.

Grupo A-2: Incluye fracturas del ala iliaca, sin compromiso de la linea innominada:
A-2-1. Incluye también la fractura de las ramas ilio y/o isquiopubianas, cuando son

unilaterales: A-2-2 o cuando son bilaterales: A-2-3 (Figura 5).

Figura 5 Fracturas de tipo A-2 sin compromiso del anillo pelviano posterior: fractura de cresta
fliaca (A-2-1), ramas ilio-isquiopubiana uniiateral (A-2-2) o bilateral (A-2-3)—zonas sombreadas.



Grupo A-3: Corresponde a la luxacion del coxis: A-3-1 y las fracturas transversas
del sacro distal a la articulacion sacroiliaca: No desplazadas A- 3-2, desplazadas:
A-3-3 (Figura 6). Todas estas fracturas son consideradas estables y habitualmente
de tratamiento ortopédico. Sera excepcional la indicacion de tratamiento quirdrgico

en casos de fracturas con un desplazamiento significativo.

Figura 6 Fracturas tipo A-3: incluye la luxacion
del coxis (A-3-1) las fracturas transversas del
sacro no desplazada (A-3-2) y desplazada
(A-3-3).

FRACTURAS TIPO B

Son fracturas en las que existe una interrupcion parcial del anillo pelviano posterior
y por lo tanto parcialmente inestable, siendo su caracteristica la inestabilidad
rotacional. En este tipo de fracturas se diferencian tres grupos:

Grupo B-1: Fracturas por rotacion externa o «en libro abierto» en la cual la lesion
parcial posterior puede estar localizada en la articulacion sacroiliaca anterior (B-1-
1) o através del sacro (B-1-2) (Figura 7).

Grupo B-2: Fracturas por compresion lateral o rotacion interna, cuyos subgrupos
dependeran de la localizacion de la lesion en el anillo posterior: fractura por
impactacion anterior del sacro: B-2-1, luxofractura parcial sacroiliaca: B-2-2 o
fractura incompleta posterior del hueso iliaco: B-2-3 (Figura 8).

Grupo B-3: Fracturas con lesion incompleta pero bilateral del anillo posterior. Los
subgrupos se diferencian segun la combinacion de lesiones en «B-1 bilateral» (B-3-
1); B1 + B2 (B-3-2) o lesion «B2 bilateral (B-3-3).



Todas las lesiones tipo «B» son consideradas parcialmente estables con diversos
grados de inestabilidad rotacional. Requerirdn de tratamiento quirdrgico
dependiendo del grado de inestabilidad y desplazamiento, utilizdndose de

preferencia la estabilizacion quirdrgica del anillo anterior.

Figura 7 Fracturas tipo B-1, en libro abierto generadas por un mecanismo de rotacion externa
0 compresion anteroposterior. Son fracturas con disrupcion de la sinfisis del pubis e inestabili-
dad parcial del aniflo posterior.

Figura 8 Fracturas tipo B-2 por compresion lateral o rotacion interna con lesion parcial del
anillo posterior. Son fracturas con inestabilidad parcial o de tipo rotacional.

FRACTURAS TIPO C

Son fracturas en las cuales existe una interrupcion completa de todas las estructuras
Oseas Yy ligamentosas en el anillo posterior, existiendo una inestabilidad tanto
rotacional como traslacional o vertical (Figura 9). En este tipo de fracturas también
se diferencian tres grupos:

Grupo C-1: Fracturas con compromiso unilateral del anillo posterior, diferenciandose
en lesiones a través del hueso iliaco: C-1-1, articulacion sacroiliaca: C-1-2 6 del

sacro C-1-3.



Grupo C-2: Fracturas con compromiso unilateral completo y contralateral incompleto
del anillo posterior. Se diferencian segun la ubicacion del rasgo con disrupcion
completa en hueso iliaco: C-2-1, articulacién sacroiliaca: C-2-2 6 hueso sacro C-2-
3.

Grupo C-3: Fracturas con compromiso bilateral completo del anillo posterior. Se
diferencian en fracturas con ambos rasgos extrasacrales: C-3-1, un rasgo

transacral: C-3-2 y compromiso transacral bilateral: C-3-3.

Figura 9 Fractura tipo C por una fuerza de traslacion vertical o multidireccional. Se produce fa
disrupcion completa del anifio pelviano posterior, siendo todas éstas fracturas de tipo inestable.

Todas estas fracturas tipo «C» son inestables y requerirdn de estabilizacion
quirargica del anillo posterior y anterior. (9)

La fijacidn interna de la pelvis se inicié durante la década de los 80, cuando se logré
un mejor entendimiento de esta patologia.

Antes la gran mayoria de las lesiones eran tratadas conservadoramente con un gran
porcentaje de problemas musculo esquelético tardio.(10,11,12,13,14,15)

Las complicaciones resultantes de la fractura y el trauma asociado de los tejidos

blandos podemos dividirlas por el tiempo de presentacion. Las mas importantes son:

TEMPRANAS TARDIAS

Hemorragia masiva Lesiones neurolégicas




Secuelas Neuroldgicas No unién

Lesiones genitourinarias Infeccién y sepsis

Discrepancia de las extremidades

Dolor sacroiliaco crénico

El dolor pélvico posterior y lumbar, es sin duda la complicacion tardia o secuela mas
frecuente. La incidencia del dolor esta claramente relacionada con el tipo de lesion.
Su causa, no puede ser claramente dilucidada en todos los casos, debiéndose a
artrosis sacroiliaca, incongruencia articular, inestabilidad, o lesiones locales de
raices nerviosas sensitivas inespecificas.

La mala union y la no unién, ocurren en el 3 al 5% de los casos. La primera es mas
comun en las fracturas de sacro, y puede producir discrepancia de longitud de las
extremidades, oblicuidad pélvica y alteraciones rotacionales de los miembros
inferiores, conduciendo a dolor, cojera, dificultades en el sentado y dispareunia. La
diferencia de longitud menor de 1 cm, es un resultado frecuente en las lesiones
inestables de pelvis, pero no tienen significancia clinica. La no union, aunque menos
frecuente, se presenta principalmente en la luxacién sacroiliaca pura, produciendo
mayor discapacidad y dolor.

Las complicaciones neuroldgicas tienen una incidencia global del 3,5 al 13 %. El
tipo de lesibn mas frecuente es la neuropraxia por sobre-estiramiento y por
compresién; sin embargo la gama de manifestaciones clinicas puede ir desde un
compromiso radicular aislado, hasta un sindrome de cauda equina. Las lesiones
genitourinarias asociadas a las fracturas de pelvis se producen con mayor
frecuencia cuando hay fracturas desplazadas de la rama anterior. Su incidencia
global oscila entre el 2y el 20%, en lesiones que van desde hematuria microscopica
hasta estallido de vejiga y ruptura uretral total. (16, 17,18)

Rayos X

Hasta el 90% de las fracturas pélvicas son correctamente diagnosticadas, mediante

una radiografia anteroposterior; sin embargo, si le agregamos las proyecciones de



entrada y salida la precision diagnostica se eleva al 94%. Signos radiolégicos de
inestabilidad pélvica:

- Avulsion de la apdfisis transversa de la quinta vértebra lumbar (L5)

- Avulsion de la espina ciatica y de la porcion inferior de la articulacion sacroiliaca

- Fracturas verticales del anillo pélvico posterior o separacion de la articulacion
sacroiliaca desplazadas mas de 1 cm

- Diastasis de la sinfisis pubica mayor de 5 cm.

Cuando el diagnéstico no es claro con los rayos X, se puede complementar
mediante la Tomografia axial computadorizada (TAC), que ha demostrado ser mas
sensible en el diagnéstico de lesiones posteriores, especialmente las fracturas
sacras Yy las luxaciones sacroiliacas. La TAC es a menudo el mejor método para
evaluar el anillo pélvico posterior, y precisar de manera mas exacta la naturaleza y
localizacion de la fractura. También tiene gran utilidad en la evaluacion de la
articulacion sacroiliaca y en el diagnostico de lesiones de los tejidos blandos y

ligamentos, asi como para detectar la presencia de hematomas pélvicos. (19)

PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO

El manejo inicial de las fracturas de pelvis por trauma de alta energia tiene como
objeto primario la prevencion de la muerte temprana y el tratamiento oportuno de
todas las lesiones concomitantes, especialmente las craneoencefdlicas,
respiratorias y cardiovasculares, asi como evitar el choque hemorragico,

responsables todos ellos de la mortalidad temprana. (20, 21,22)

Fijadores Externos

Las indicaciones para el uso de fijadores externos en tres puntos:
- Resucitacién: para disminuir el volumen pélvico y controlar la hemorragia.
- Estabilizacion provisional: para poder movilizar al paciente, para disminuir el dolor,

o para reducir temporalmente la fractura facilitando asi el procedimiento definitivo.



- Tratamiento definitivo: en fracturas estables verticalmente, pero rotacionalmente
inestables. En inestabilidad combinada, si se acompafia de fijacion posterior. (23-
24)

Fijacion Interna

Cualquier sistema de fijacion pélvica interna ha probado ser biomecanicamente
superior a los fijadores externos, especialmente en las lesiones del anillo posterior.
Se han usado placas por via anterior o posterior, barras sacras, placas interiliacas
como bandas de tensién, placas cobra dobles y tornillos interfragmentarios o

iliosacros.

VIAS DE ABORDAJE

El dolor pélvico posterior y lumbar, es sin duda la complicacién tardia o secuela mas
frecuente. La incidencia del dolor esta claramente relacionada con el tipo de lesion.
Su causa, no puede ser claramente dilucidada en todos los casos, debiéndose a
artrosis sacroiliaca, incongruencia articular, inestabilidad, o lesiones locales de
raices nerviosas sensitivas inespecificas.

El abordaje posterior se asocia a complicaciones como la desvascularizacion de la
piel y los tejidos blandos con la consiguiente necrosis y un alto indice de infecciones.
El abordaje anterior es mas seguro que el posterior, pues respeta los planos de
clivaje y da una 6ptima cobertura al material de osteosintesis, Sus desventajas
estdn en que requiere una amplia incision y diseccién, con un mayor sangrado;
ademas ofrece una exposicion menos accesible y presenta los potenciales riesgos
de reactivar el sangrado y llevar a infeccion del espacio retroperitoneal, asi como de
lesionar la raiz nerviosa L5. Sus indicaciones son las lesiones del anillo pélvico
anterior, las fracturas del iliaco, y cuando hay fractura de acetabulo concomitante.
(25, 26, 27,28)

10



MOMENTO DE LA CIRUGIA

Esta decision depende de del tipo de lesion, de los traumas asociados, de la
necesidad de otros tratamientos y de la experiencia del cirujano respecto al tipo de
fijacion elegido.

La fijacion percutanea se puede realizar desde el ingreso si las condiciones del
paciente lo permiten, o en las primeras 48 a 72 horas después del trauma. También
se hara inmediata si se realiza laparotomia por otra causa. En el abordaje anterior
se recomienda esperar entre 3 y 10 dias después del trauma para evitar reactivar

un posible hematoma retroperitoneal. (29, 30, 31,32)

EVALUACION POSTOPERATORIA.

Pese al manejo correcto de las fracturas inestables de pelvis y el tratamiento
oportuno de las lesiones urogenitales, abdominales, toracicas, cefalicas y del
aparato locomotor que suelen acompafnar a estas graves lesiones (33, 34) ellas
pueden evolucionar con importantes secuelas en el largo plazo, entre las que
destacan las lesiones neuroldgicas cronicas por compromiso irrecuperable del plexo
o raices lumbosacras, los problemas de disfuncion sexual asociados con lo anterior,
el dolor crénico sacroiliaco secundario a pseudoartrosis o artrosis y las dismetrias
de extremidades inferiores producto de una oblicuidad pelviana residual. (35)

No hay unanimidad respecto a la pauta de evolucion y rehabilitacién postquirdrgica
a seguir. Solo 15 de 25 estudios analizados en la revision de Kanakaris et al (2009)
describen su esquema de movilizacién postoperatoria. A pesar de ello, todos los
autores, salvo Huegli et al, recomiendan un periodo inicial de carga restringida que
oscila desde 6 semanas a 3 meses. (36)

La evaluacion posoperatoria comprende dos rubros, tanto la evaluacion radiologica
como la evaluacion clinica para valorar de forma global los resultados obtenidos.
La evaluacion radiolégica en el largo plazo puede realizar aplicando los criterios de
Matta que consideran como reduccion satisfactoria un desplazamiento residual

menor de 10 mm e insatisfactoria si este es mayor de 10 mm.
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La valoracion clinica se realiza utilizando los criterios funcionales de Majeed que
ponderan cinco parametros y consideran excelente la obtencion de mas de 85
puntos, bueno entre 70 y 84 puntos, regular entre 55 y 69 puntos y malo con menos
de 55 puntos (Tabla 1). (37-38)

CRITERIOS FUNCIONALES DE MAJEED PARA LA VALORACION DE LOS RESULTADOS CLINICOS EN LAS
FRACTURAS PELVIANAS

Dolor 30 puntos Capacidad de marcha 36 puntos
Intenso y continuo en reposo 0-5 A_ Marcha con ayuda 12 puntos
Intenso con actividad 10 En cama o casi 0-2
Tolerable pero limita la actividad 15 Silla de ruedas 4
Con actividad moderada 20 Dos bastones ortopédicos 6
Leve, intermitente, actividad normal 25 Dos bastones comentes 8
Molestia ocasional o sin dolor 30 Un baston corriente 10
Sin baston 12
Trabajo 20 puntos
Sin trabajo regular 0-4
Trabajo liviano 8 B. Marcha sin ayuda 12 puntos
Cambio de trabajo 12 No puede caminar o casi 0-2
Mismo trabajo, media jornada 16 Apenas con pequefios pasos 4
Mismo trabajo, jornada completa 20 Claudicacion severa 6
Claudicacion moderada 8
Posicion sedente 10 puntos Claudicacion leve 10
Dolorosa 0-4 Normal 12
Dolorosa, si es prolongada 6
Incomodo 8
Sin dolor 10 C. Distancia de la marcha 12 puntos
En cama o pocos metros 0-2
Actividad sexual 4 puntos Muy limitada en tiempo y distancia 4
Delorosa 0-1 Limitada con bastones B
Dolorosa, si es prolongada 2 Una hora con bastén, sin limites 8
Incomoda 3 Una hora sin baston, leve dolor 10
Sin dolor 4 Mormal para edad y condicion general 12

12



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las lesiones inestables de la pelvis son producto de mecanismos de alta energia,
frecuentemente son el resultado de accidentes automovilisticos, caidas de altura,
accidentes en motocicletas y atropellados, potencialmente las complicaciones
pueden ser a vasos arteriales y venosos, a estructuras nerviosas, Organos
intrapélvicos y lesiones a tejidos blandos.

La fijacion interna de la pelvis se inici6 durante la década de los 80, cuando se logro
un mejor entendimiento de esta patologia.

Antes la gran mayoria de las lesiones eran tratadas conservadoramente con un gran
porcentaje de problemas musculo esquelético tardio.

Las complicaciones resultantes de la fractura y el trauma asociado de los tejidos

blandos podemos dividirlas por el tiempo de presentacion. Las mas importantes son:

TEMPRANAS TARDIAS
Hemorragia masiva Lesiones neurologicas
Secuelas Neuroldgicas No unién
Lesiones genitourinarias Infeccion y sepsis
Discrepancia de las extremidades
Dolor sacroiliaco crénico

El dolor pélvico posterior y lumbar, es sin duda la complicacion tardia o secuela méas
frecuente. La incidencia del dolor esta claramente relacionada con el tipo de lesion.
Su causa, no puede ser claramente dilucidada en todos los casos, debiéndose a
artrosis sacroiliaca, incongruencia articular, inestabilidad, o lesiones locales de
raices nerviosas sensitivas inespecificas.

El manejo inicial de las fracturas de pelvis por trauma de alta energia tiene como
objeto primario la prevencién de la muerte temprana y el tratamiento oportuno de

todas las lesiones concomitantes, especialmente las craneoencefalicas,
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respiratorias y cardiovasculares, asi como evitar el choque hemorragico,
responsables todos ellos de la mortalidad temprana.

El momento de la cirugia depende de del tipo de lesion, de los traumas asociados,
de la necesidad de otros tratamientos y de la experiencia del cirujano respecto al
tipo de fijacion elegido.

La fijacion percutanea se puede realizar desde el ingreso si las condiciones del
paciente lo permiten, o en las primeras 48 a 72 horas después del trauma. También
se hara inmediata si se realiza laparotomia por otra causa. En el abordaje anterior
se recomienda esperar entre 3 y 10 dias después del trauma para evitar reactivar
un posible hematoma retroperitoneal.

La evaluacion posoperatoria comprende dos rubros, tanto la evaluacion radiologica
como la evaluacion clinica para valorar de forma global los resultados obtenidos.
La evaluacion radiolégica en el largo plazo puede realizar aplicando los criterios de
Matta que consideran como reduccion satisfactoria un desplazamiento residual
menor de 10 mm e insatisfactoria si este es mayor de 10 mm.

La valoracion clinica se realiza utilizando los criterios funcionales de Majeed que
ponderan cinco parametros y consideran excelente la obtencibn de mas de 85
puntos, bueno entre 70 y 84 puntos, regular entre 55 y 69 puntos y malo con menos
de 55 puntos.

¢, Cual es la funcionalidad en la vida diaria de los pacientes operados de fractura de

pelvis en el Hospital General de Pachuca?
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II. JUSTIFICACION

En nuestra unidad se atiende gran cantidad de pacientes politraumatizados ya sea
por accidentes automovilisticos como por accidentes de alta energia, dando como
resultado fracturas inestables de pelvis.

La mortalidad reportada es de 7 a 10%, en lesiones aisladas, sin embargo el
prondstico cambia radicalmente cuando hay lesiones asociadas como traumatismo
toracoabdominal (52%) trauma craneoencefalico (90%) y puede ser de 100%
aunado a una fractura expuesta.

El dolor es el sintoma principal que produce el mas alto indice de incapacidad en
esta patologia, cuando no se realiza un tratamiento quirdrgico en forma temprana,
seguida por la discrepancia de longitud de las extremidades pélvicas y la
seudoartrosis.

Las ventajas de llevar a cabo el tratamiento quirargico es que permite una reduccion
anatomica, fijacion estable y restauracion del anillo pélvico, esto ayuda a que el
paciente se movilice en forma temprana, haya menos consolidaciones viciosas y
sobre todo disminuye el dolor en intensidad y duracién, lo que permite una mejor
calidad de vida.

En los ultimos afios se ha incrementado el uso de la fijacion interna de la pelvis, con
el fin de lograr reducciones anatémicas, tiempo de rehabilitacibn mas corto y

disminuir las secuelas.
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V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Analizar el estado funcional en los pacientes postoperados de fracturas de pelvis en

el Hospital General de Pachuca.

Objetivos especificos:

1.- Determinar, mediante la escala de pelvis de majeed, el estado funcional en el
gue se encuentran los pacientes postoperados de fracturas de pelvis, en el Hospital

General de Pachuca.

2.- Determinar cuanto dolor presentan los pacientes postoperados de fracturas de

pelvis tipo B y tipo C en diferentes actividades de la vida diaria.

3.- Valorar la capacidad de marcha en los pacientes pos operados de fracturas de

pelvis.
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V. HIPOTESIS
Los pacientes postoperados de fracturas de pelvis tipo B y tipo C presentan dolor
en diferentes actividades de la vida diaria asi como alteraciones en la marcha que

reducen la calidad de vida.
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VI. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA.

l. MATERIAL Y METODOS

a) LUGAR DONDE SE REALIZA LA INVESTIGACION
El estudio se realizara en base a una encuesta realizada a los pacientes
postoperado de fractura de pelvis en la consulta externa del Hospital General de
Pachuca; el cual corresponde a una institucion de segundo nivel de atencion médica

gue es el centro de referencia de la Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo.

b) DISENO DE ESTUDIO

Transversal.

c) UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Lugar: Hospital General de Pachuca en el area de consulta externa de ortopedia y
traumatologia

Tiempo: afio 2015

Persona: pacientes de la consulta externa con el diagnostico de fractura de pelvis

mayor

d) DEFINICION DE CASO: Paciente de la consulta externa con diagndstico de

fractura mayor de pelvis.

e) SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Criterios de Inclusioén:

Paciente con diagndstico de fractura mayor de pelvis (tipo B y tipo C)
Pacientes tratados en Hospital General de Pachuca.
Pacientes que cuenten con expediente clinico completo

Pacientes mayores de 18 afios
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Pacientes sin secuelas de traumatismo craneoencefalico severo

Criterios de exclusion
Pacientes con diagndéstico de traumatismo craneoencefalico severo
Paciente menor de 18 afios.

Pacientes no operados en Hospital General de Pachuca

Criterios de eliminacion

Pacientes los cuales no acudieron a consulta.
Pacientes que se negaron a participar en el estudio
Secuelas de marcha por algin padecimiento previo.

f) POBLACION DE ESTUDIO.

Todos los pacientes con diagnostico de fractura mayor de pelvis de la

consulta externa del Hospital General de Pachuca.

DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y LA TECNICA DE
MUESTREO

Tamafio de la muestra

Se evaluara, dentro del afio 2015 a pacientes que cumplan con los criterios de
inclusién, postoperados de fractura mayor de pelvis en el hospital general de
Pachuca, Hidalgo, para lo cual se utilizara la formula para calculo de tamafio de

muestra para una proporcion

n_P(Q—l)
D2

TAMANO DE LA MUESTRA: 32
PROPORCION EMPLEADA: 30.18
NIVEL DE CONFIANZA: 95%
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EFECTO DE DISENO: 1.0

PRECISION:16

P=0.3018 (Rev. Chilena de Cirugia. Vol. 56- N° 6, Diciembre 2004; pags. 585-592)

D= 16
Q= (1-P)
N= 32

Muestreo

El tipo de muestreo utilizado en ésta investigacion es muestreo no probabilistico,

tipo muestreo intencional o de conveniencia.

Variables dependientes

Dolor, capacidad de marcha, funcionalidad.

Variables independientes

Edad, género, pacientes con fractura de pelvis.

Definicién operacional de variables.

generalmente
desagradable,
gue pueden
experimentar

todos

Variables Definicion Definicion Escala de | Fuente
dependientes | conceptual operacional | medicién
Dolor Experiencia El dolor es | Cuantitativa Hoja de
sensorial una ordinal recoleccion
desagradable experiencia De 0 a 30| dedatos.
de un individuo. | sensorial puntos
emocional
(subjetiva),
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aguellos
seres  Vivos
que disponen

de un sistema

nervioso
central.

Marcha Modo de | Es laforma en | Cuantitativa Hoja de
transportacion la que se | ordinal recoleccion
en el cual al|desplaza De 0 a 12| de datos.
menos uno de | cada puntos
los pies esta en | individuo, de
contacto con el | unlugar a otro
suelo todo el|y puede ser
tiempo. auxiliada por

diferentes
objetos o]
ninguno y
medida en
distancia.

Funcionalidad | Percepcion de | Libertad para | Cualitativa Hoja de
un individuo de | realizar Excelente recoleccion
su situacion de | actividades de | Bueno de datos
vida, de | la vida | Regular
acuerdo al nivel | cotidiana sin | Malo

de
independencia

presentar
dolor y sin
depender de
ayuda para la

marcha
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Variables Definicion Definicion Escala de | Fuente

independient | conceptual operacional | medicion

es

Edad Tiempo Tiempo en | Cuantitativa Hoja de
transcurrido afios que ha | discreta. recoleccion
desde el | vivido una de datos.
nacimiento de | persona
un individuo desde su

nacimiento.

Género Caracteristicas | Percepcion Cualitativa Hoja de
biologicas de un | que tiene el | nominal: recoleccion
individuo que lo | entrevistado 1. Mujer. de datos.
clasifica en | de ser hombre 2. Hombre.
hombre y mujer. | o mujer.

Paciente con | Perdida de la | Solucion de | Cualitativa Hoja de

fractura mayor | continuidad continuidad dicotomica recoleccion

de pelvis O0sea del anillo | 6sea a nivel 1. Si de datos,

pélvico. de los huesos 2. No
iliacos, el
sacro o ramas
isquiopubicas
que pueden
comprometer
la estabilidad
del anillo
pelvico

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Una vez localizado el paciente a estudiar se comentara las ventajas de participar

en el estudio, se realizard consentimiento informado a familiares directos asi como
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a los pacientes, para posteriormente poder realizar exploracion clinica buscando
intencionalmente dolor al realizar diferentes actividades o posturas, asi como
valoracion de la marcha y de la necesidad de ayuda o no para realizar la misma,
esta valoracion se realizara en la consulta externa de traumatologia y ortopedia en
conjunto con los médicos tratantes, se llenara en cuestionario basado en la escala
funcional de majeed con lo que se determinara en una puntuacion final que va del

0 a 86 segun la funcién de cada individuo.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Se utilizara el programa estadistico STATA version 8.1, programa para analisis
epidemioldgico de datos tabulados en base de datos de excel. Se utilizara
estadistica descriptiva para datos poblacionales, graficas de box — plot e
histograma. Se realizard un analisis mediante tablas de contingencia en el marco

exposicion-enfermedad.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizard una encuesta en la que se tome como referencia los puntos observados
en la escala funcional para pacientes postoperados de fractura mayor de pelvis la
cual incluye dolor, capacidad de marcha a la cual se agregara la edad, el género,

fecha de a cirugia, semanas de postoperado,

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud en
el articulo 17 se considera como investigacion sin riesgo: con estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacién documental retrospectivo y aquellos en los que
no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada en las variables
fisiol6gicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,

entre los que se identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
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RECURSOS HUMANOS FISICOS Y FINANCIEROS

Los recursos humanos se apoyan en el personal médico de traumatologia y
ortopedia consistente en el tesista, médicos adscritos y residentes de la
especialidad en Traumatologia y ortopedia del hospital general de Pachuca para
realizar evaluacion clinica.

Los recursos fisicos consisten en hojas para impresion de encuesta, lapices para la
elaboracion de la encuesta y en encuesta realizada por los médicos adscritos y
residentes de traumatologia y ortopedia del Hospital General de Pachuca.

Los recursos financieros son subsidiados por parte del tesista con la compra de
hojas y lapices asi como la impresion de encuesta lo cual tiene un costo de
aproximadamente 100 pesos. Por parte del seguro de una nueva generacion
(seguro popular) consistente en la consulta subsecuente del paciente en la consulta

externa de traumatologia y ortopedia del Hospital General de Pachuca.
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VII.  HALLAZGOS

GRAFICO 1. Edad de los pacientes en la evaluacién funcional en
pacientes postoperados de fracturas de pelvis

Edad de los participantes

60
1

50
1

40
1

30
1

20
1

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Se evaluaron pacientes con un rango de edad entre 18 y 57 afos,
encontrandose la mayoria en una edad promedio de 31 afios, con una

desviacion estandar de 10.
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GRAFICO 2. Sexo de los pacientes en la evaluacién funcional en

pacientes postoperados de fracturas de pelvis

B FEMENINO
m MASCULINO

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Los pacientes evaluados fueron en su mayoria hombres, significando el

53% del total de pacientes evaluados.

GRAFICO 3. Diagnostico de los pacientes en la evaluacion funcional
en pacientes postoperados de fracturas de pelvis

71.88%

FXTIPO B FXTIPO C
% 28.13% 71.88%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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El diagnostico de fractura de pelvis tipo C de tile es el diagnostico mas
frecuente de los pacientes evaluados significando un 71.8%, mientras que
el diagnéstico de fractura tipo B de tile solo representa el 28.1%.

GRAFICO 4. Dolor en la evaluacion funcional en pacientes
postoperados de fracturas de pelvis

m 15
m20
25

30

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Del total de los pacientes evaluados el 22% obtuvo un puntaje de 15 (dolor
tolerable pero limita la actividad), 31% obtuvo un puntaje de 20 (dolor con
actividad moderada), 38% obtuvo un puntaje de 25 (dolor leve,
intermitente, con actividad normal), 9% obtuvo un puntaje de 30 (molestia

ocasional o sin dolor)
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GRAFICO 5. Dolor en el trabajo en la evaluacién funcional en
pacientes postoperados de fracturas de pelvis

m4 m8 ml12 w16 m20

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

De los pacientes evaluados 19% obtuvo un puntaje de 4 (dolor sin trabajo
regular), 44% obtuvo un puntaje de 8 (dolor con trabajo liviano), 3%
obtuvo un puntaje de 12 (dolor a pesar de cambio de trabajo), 28% obtuvo
un puntaje de 16 (dolor con mismo trabajo, media jornada), 6% obtuvo un

puntaje de 20 (dolor mismo trabajo, jornada completa)

GRAFICO 6. Dolor en posicion sedente en la evaluaciéon funcional en
pacientes postoperados de fracturas de pelvis

6 m8 m10

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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De los pacientes evaluados 6% obtuvo un puntaje de 6 (dolorosa si es
prolongada), 16% obtuvo un puntaje de 8 (incomoda), 78% obtuvo un

puntaje de 10 (sin dolor).

GRAFICO 7. Dolor en actividad sexual en la evaluacién funcional de
pacientes postoperados de fracturas de pelvis

mil

.
@

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

De los pacientes evaluados 6% obtuvo un puntaje de 1 (dolorosa), 13%
obtuvo un puntaje de 2 (dolorosa si es prolongada), 25% obtuvo un

puntaje de 3 (incomoda), 56% obtuvo un puntaje de 4 (sin dolor).
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GRAFICO 8. Marcha con ayuda en la evaluacién funcional en
pacientes postoperados de fracturas de pelvis

m10
m12

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

De los pacientes evaluados 41% obtuvo un puntaje de 10 (uso de un

bastdén corriente), 59% de pacientes obtuvo un puntaje de 12 (sin bastén)

GRAFICO 9. Marcha sin ayuda en la evaluacion funcional en
pacientes postoperados de fracturas de pelvis

m38
m10
m12

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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De los pacientes evaluados 25% obtuvo un puntaje de 8 (claudicacion
moderada), 66% obtuvo un puntaje de 10 (claudicacion leve), 9% obtuvo

un puntaje de 12 (marcha normal).

GRAFICO 10. Distancia de la marcha en la evaluacion funcional en
pacientes postoperados de fracturas de pelvis

m6

12

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

De los pacientes evaluados 8% obtuvo un puntaje de 6 (limitada con
bastones), 9% obtuvo un puntaje de 8 (una hora con bastén, sin limites),
22% obtuvo un puntaje de 10 (una hora sin baston, leve dolor), 61%

obtuvo un puntaje de 12 (normal para la edad y condicidn general).
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GRAFICO 11. Resultado global de la evaluacion funcional en
pacientes postoperados de fracturas de pelvis

MALO mREGULAR mBUENO mEXCELENTE

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

De los pacientes evaluados 3% obtuvo una capacidad funcional mala, 28%
obtuvo una capacidad funcional regular, 41% obtuvo una capacidad funcional
buena, 28% obtuvo una capacidad funcional excelente. Lo cual se obtuvo al
cruzar la variable capacidad funcional y la variable dolor asi como capacidad
funcional y la variable marcha, se observan diferencias significativas entre los
distintas categorias de capacidad funcional, siendo estas estadisticamente
diferentes, se utilizo la prueba exacta de Fisher, por encontrarse celdas con

valores de cero, el resultado de la prueba de hipétesis fue p<0.05.
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VIIl. DISCUSION.

La fractura de pelvis es de relativa baja ocurrencia, alrededor del 1 a 2% del total de
las fracturas que requieren cirugia. Pero es de gran trascendencia porque
habitualmente se da en el contexto de un paciente joven, laboralmente activo, con
buena calidad ésea, que se ha visto enfrentado a un accidente de alta energia 'y que
puede comprometer la vida, por la fractura en si o por el dafio a 6rganos a distancia
producto de la intensidad del traumatismo. (5,6)

Se observo en nuestro estudio que la edad media de presentacion en los pacientes
evaluados fue de 31 afios de edad

El diagnostico que se presenta con mayor frecuencia en los pacientes atendidos en
el Hospital General de Pachuca es la fractura tipo C de tile la cual es la fractura con
mayor inestabilidad y de mayor gravedad debido a que el mecanismo de lesion por
el cual se produjo es un mecanismo de alta energia que compromete la funcion de
organos vitales que se encuentran en la cavidad pélvica, asi como la asociacion a
multiples fracturas, lo cual genera secuelas mayores.

Pese al manejo correcto de las fracturas inestables de pelvis y el tratamiento
oportuno de las lesiones urogenitales, abdominales, toracicas, cefalicas y del
aparato locomotor que suelen acompaifar a estas graves lesiones (33, 34) ellas
pueden evolucionar con importantes secuelas en el largo plazo, entre las que
destacan las lesiones neuroldgicas cronicas por compromiso irrecuperable del plexo
o raices lumbosacras, los problemas de disfuncion sexual asociados con lo anterior,
el dolor cronico sacro iliaco secundario a pseudoartrosis o artrosis y las dismetrias
de extremidades inferiores producto de una oblicuidad pelviana residual. (35)

El dolor pélvico posterior y lumbar, es sin duda la complicacién tardia o secuela mas
frecuente. La incidencia del dolor esta claramente relacionada con el tipo de lesion.
Su causa, no puede ser claramente dilucidada en todos los casos, debiéndose a
artrosis sacro iliaca, incongruencia articular, inestabilidad, o lesiones locales de
raices nerviosas sensitivas inespecificas. (35)

Las secuelas que se observan en nuestro estudio son el dolor el cual se presenta

con las diversas actividades cotidianas, obligando en algunos casos a los pacientes
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a modificar las horas de jornada laboral, o incluso hasta cambio de trabajo para
minimizar la sintomatologia, de igual manera los pacientes presentan dolor e
incomodidad con la actividad sexual.

Las alteraciones de la marcha secundaria a claudicacion es la secuela que se
presenta en segundo lugar en nuestro estudio, obligando a algunos de nuestros
pacientes al uso de baston para poder recorrer distancias mas largas

Los pacientes postoperados en el Hospital General de Pachuca tienen una
capacidad funcional buena lo cual significa que a pesar de las secuelas que se
presentan posterior a sufrir una fractura de pelvis siendo las mas frecuentes dolor y
alteraciones en la marcha, tienen una recuperacion rapida que no limita por
completo la actividad diaria y les permite reintegrarse en un periodo de tiempo

relativamente corto a las actividades cotidianas.
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IX. CONCLUSIONES.

Las fracturas de pelvis son resultado de traumatismos de alta energia.

Las fracturas de pelvis se presentan en la mayoria de los casos en pacientes

jovenes en edad productiva y laboralmente activos

e Las fracturas de pelvis a pesar de ser tratadas de manera oportuna generan
secuelas a corto y largo plazo.

e Las secuelas que se presentan con mayor frecuencia posterior a presentar

una fractura de pelvis son dolor sacro iliaco y lumbar,

e Las alteraciones de la marcha se presentan tanto por debilidad muscular

como por asimetria de extremidades pélvicas.

RECOMENDACION

¢ Inicio de terapia fisica en el postoperatorio inmediato para fortalecimiento

muscular con ejercicios isométricos y terapia antialgica.
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INSTRUCTIVO PARA LLENADO CORRECTO DE ENCUESTA SOBRE ESCALA
FUNCIONAL DE MAJEED EN PACIENTES POSTOPERADOS DE FRACTURA
MAYOR DE PELVIS.

—pm™=—p%o0o=

General

1. SE EVALUARA DOS RUBROS CIRCULANDO EL PUNTAJE DE ACUERDO A
LA RESPUESTA.

A. DOLOR: EL CUAL CONSTA DE CUATRO APARTADOS
i. DOLOR EN GENERAL: DE 0 A 30 SI LA RESPUESTA CORRESPONDE A
UN PUNTAJE MENOR A 30 SE CONTINUA CON EL INTERROGATORIO
DE LOS SIGUIENTES APARTADOS.
i. DOLOR EN EL TRABAJO: DE 0 A 20 PUNTOS
iii. DOLOR EN POSICION SEDENTE: DE 0 A 10 PUNTOS
iv. ACTIVIDAD SEXUAL: DE 0 A 4 PUNTOS

B. CAPACIDAD DE MARCHA: EL CUAL CONSTA DE TRES APARTADOS
i. MARCHA CON AYUDA: DE 0 A 12 PUNTOS
i. MARCHA SIN AYUDA: DE 0 A 12 PUNTOS
iii. DISTANCIA DE LA MARCHA: DE 0 A 12 PUNTOS

2. UNA VEZ CIRCULADO EL PUNTAJE DE CADA APARTADO SE SUMARAN ESTOS
OBTENIENDO UN TOTAL EL CUAL SERA INTERPRETADO DE LA SIGUIENTE MANERA
Excelente: >85 puntos
Bueno: 70 y 84 puntos
Regular: entre 55 y 69 puntos

Malo: < 55 puntos
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HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA.

ENCUESTA DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION
RESULTADOS FUNCIONALES EN PACIENTES
General  POSTOPERADOS DE FRACTURA MAYOR DE PELVIS EN
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA, HIDALGO.

—pm™=—p%o0o=

Nombre del paciente:
Edad:

Sexo: Femenino o Masculino o

Diagnostico previo a la cirugia:

Fecha de la cirugia:

Escala funcional de majeed en pacientes postoperados de fractura mayor de pelvis:

total de puntos

Excelente: >85 puntos Regular: entre 55 y 69 puntos

Bueno: 70 y 84 puntos Malo: < 55 puntos
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CRITERIOS FUNCIONALES DE MAJEED PARA LA VALORACION DE LOS RESULTADOS CLINICOS EN LAS

FRACTURAS PELVIANAS

DOLOR 30 PUNTOS CAPACIDAD DE 36 PUNTOS
MARCHA
Intenso y continuo en reposo | 0-5 a. Marchacon 12 puntos
ayuda
Intenso con actividad 10 En cama o casi 0-2
Tolerable pero limita la 15 Silla de ruedas
actividad
Con actividad moderada 20 Dos bastones ortopédicos
Leve, intermitente, actividad 25 Dos bastones corrientes 8
normal
Molestia ocasional o sin 30 Un bastoén corriente 10
dolor
Sin bastén 12
TRABAJO 20 PUNTOS B. Marcha sin ayuda 12 PUNTOS
Sin trabajo regular 0-4 No puede caminar o casi 0-2
Trabajo liviano 8 A penas con pequefios 4
pasos
Cambio de trabajo 12 Claudicacioén severa
Mismo trabajo, media 16 Claudicacién moderada 8
jornada
Mismo trabajo, jornada 20 Claudicacion leve 10
completa
Normal 12
POSICION SEDENTE 10 PUNTOS C. Distancia de la marcha 12 PUNTOS
Dolorosa 0-4 En cama o pocos metros 0-2
Dolorosa si es prolongada 6 Muy limitada en tiempo y 4
distancia
Incomodo 8 Limitada con bastones 6
Sin dolor 10 Una hora con baston, sin 8
limites
Una hora sin baston, leve 10
dolor
Normal para edad y 12
condicién general
ACTIVIDAD SEXUAL 4 puntos SUMA DE D+ M=
Dolorosa 0-1
Dolorosa, si es prolongada 2
Incomoda 3
Sin dolor 4
D=
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Anexo 2.
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha:

Se le invita a participar en el estudio:

“RESULTADOS FUNCIONALES EN PACIENTES POSTOPERADOS DE
FRACTURA MAYOR DE PELVIS EN HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA,
HIDALGO”

Se le ha preguntado, si quiere participar en éste estudio de investigacion. Su
decision es libre y voluntaria. Si no desea ingresar en el estudio, su negativa no le
causara consecuencia alguna. La siguiente informacion le describe el estudio y la
forma en que participard como voluntario. Tome el tiempo necesario para hacer
preguntas como requiera acerca del estudio, el médico responsable del estudio o el
personal encargado del estudio le podran contestar cualquier pregunta que tenga
respecto a este consentimiento o del estudio mismo. Por favor lea cuidadosamente
éste documento.

Sitio de investigacion: Hospital General de Pachuca.

Los investigadores a cargo del estudio son:

Investigador clinico principal: Dra. Diana Ramos Cruz MRTyO

Co-Investigador del estudio: Dr. Raul Monroy Maya JSTyO

Objetivo del estudio:

Analizar el estado funcional en los pacientes postoperados de fracturas de pelvis en
el Hospital General de Pachuca.

Justificacion:

En nuestra unidad se atiende gran cantidad de pacientes politraumatizados ya sea
por accidentes automovilisticos como por accidentes de alta energia, dando como
resultado fracturas inestables de pelvis.

La mortalidad reportada es de 7 a 10%, en lesiones aisladas, sin embargo el
pronéstico cambia radicalmente cuando hay lesiones asociadas como traumatismo
toracoabdominal (52%) trauma craneoencefalico (90%) y puede ser de 100%

aunado a una fractura expuesta.
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El dolor es el sintoma principal que produce el més alto indice de incapacidad en
esta patologia, cuando no se realiza un tratamiento quirdrgico en forma temprana,
seguida por la discrepancia de longitud de las extremidades pélvicas y la
seudoartrosis.

Las ventajas de llevar a cabo el tratamiento quirdrgico es que permite una reduccion
anatomica, fijacion estable y restauracion del anillo pélvico, esto ayuda a que el
paciente se movilice en forma temprana, haya menos consolidaciones viciosas y
sobre todo disminuye el dolor en intensidad y duracién, lo que permite una mejor
calidad de vida.

En los Ultimos afios se ha incrementado el uso de la fijacién interna de la pelvis, con
el fin de lograr reducciones anatémicas, tiempo de rehabilitacion mas corto y
disminuir las secuelas.

Procedimientos:

Se realiza encuesta a pacientes tratados de manera quirargica por fractura mayor
de pelvis, mediante la escala funcional de majeed. La encuesta sera realizada en el
servicio de consulta externa de traumatologia y ortopedia de los diferentes médicos
adscritos al servicio, buscando de forma intencionada alteraciones en la marcha,
dolor, limitacién en arcos de movilidad asi como la facilidad o no de realizar sus
actividades cotidianas.

Beneficios para el voluntario:

1. Detectar oportunamente los pacientes que podrian tener regulares o malos
resultados postoperatorios en fractura mayor de pelvis para dar tratamiento
oportuno.

2. Ofrecer opciones terapéuticas para mejorar las condiciones en los casos que
los resultados no sean satisfactorios.

Riesgos para el voluntario:

Sin riesgo para el paciente.

Declaracion del voluntario:

Estoy enterado de que este estudio es un estudio de investigacion, he realizado

todas las preguntas que he querido, y se me han aclarado satisfactoriamente estas
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y estoy de acuerdo con participar y cooperar con todo el personal del estudio
titulado:

“EVALUACION FUNCIONAL DE PACIENTES POSTOPERADOS DE
FRACTURAS DE PELVIS EN EL HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA”
Manifiesto que lo he expresado en mi historia clinica y demas interrogatorios sobre
mi estado actual de salud, es veraz y exento al Hospital General de Pachuca y a su
personal, asi como a su patrocinador del estudio de toda la responsabilidad legal

que surgiera o se ligara a una declaracion falsa u omision por mi parte.

NOMBRE Y FIRMA DEL VOLUNTARIO

TESTIGO: NOMBRE Y FIRMA TESTIGO: NOMBRE Y FIRMA

MEDICO TESISTA
Dra. Diana Ramos Cruz.
Carretera Pachuca — Tulancingo # 101, col. Ciudad de los Nifios, Pachuca de Soto,

Hgo.

ASESOR DE LA TESIS
Dr. Raul Monroy Maya
Carretera Pachuca — Tulancingo # 101, col. Ciudad de los Nifios, Pachuca de Soto,

Hgo.

PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
Dr. Raul Camacho Gomez.
Carretera Pachuca — Tulancingo # 101, col. Ciudad de los Nifios, Pachuca de Soto,

Hgo.
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