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CUANDO UNA ETAPA LLEGA A SU FIN ES BUENO REALIZAR EL BALANCE DE LO
BUENO Y LO MALO; ANALIZANDO LAS MULTIPLES EXPERIENCIAS QUE
DEJARON HUELLA EN NUESTRAS VIDAS, ES POR ESO QUE HOY CIERRO UN
CICLO LLAMADO RESIDENCIA CON LA NOSTALGIA DE LO VIVIDO, PERO CON UN
GRAN SABOR DE BOCA POR TODO EL CRECIMIENTO OBTENIDO. PUDIENDO
CONSERVAR EL VALOR DEL AGRADECIMIENTO YA QUE MUCHAS DE ESTAS
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A KORY POR SER NO SOLO MI HERMANO SI NO TAMBIEN M| AMIGO Y MI
COMPLICE. GRACIAS POR ESTAR AHi SIEMPRE DISPUESTO A COMPARTIR
TODOS LOS MOMENTOS FELICES PERO SOBRE TODO POR ESTAR EN LOS
MOMENTOS DIFICILES Y DE DUDA GRACIAS POR PRESTARME TUS ALAS PARA
VOLAR CUANDO LAS MIAS NO SABIAN COMO HACERLO.

A ESE SER TAN ESPECIAL POR RECORDARME QUIEN SOY E INSPIRARME DIA
CON DIA A SER MEJOR SER HUMANO, GRACIAS POR QUE CON TU SENCILLEZ Y
HUMILDAD HAS CAMBIADO Ml VIDA.



“S| HE VISTO MAS LEJOS ES POR QUE HE ESTADO PARADA A HOMBROS DE
GIGANTES”

NO PODIA TERMINAR ESTA ETAPA DE MI VIDA SIN ANTES AGRADECER A LAS
PERSONAS QUE AMPLIAMENTE DEDICARON SU TIEMPO Y SUS CONOCIMIENTOS
A MI FORMACION PROFESIONAL.

AL DR. MONROY MAYA GRACIAS POR CONFIAR EN MI, POR GUIARME DURANTE
ESTOS 4 ANOS EN LOS MOMENTOS MAS NECESARIOS; POR PERMITIRME
CONOCER AL SER HUMANO DETRAS DEL JEFE DE SERVICIO Y POR ENSENARME
LA IMPORTANCIA DEL PERDON PROPIO.

AL DR GUTIERREZ GRACIAS POR SEMBRAR EN MI LA INQUIETUD DE ESTUDIAR
EN EL EXTRANJERO. Y POR SER NO SOLO MI MAESTRO SI NO TAMBIEN MI GUIA
ESPIRITUAL.

AL DR BUSTO VILLARREAL GRACIAS POR TODO EL APOYO RECIBIDO Y POR
ABRIRME EL CAMINO AL MUNDO DE LA ARTROSCOPIA.

AL DR VITE Y AL DR MENDEZ GRACIAS POR COMPARTIR CONMIGO ESAS
EXPERIENCIAS QUE LA VIDA LES HA DADO Y QUE NO SE ENCUENTRAN
DESCRITAS EN LOS LIBROS.
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I. INCIDENCIA

A pesar de que las fracturas de pelvis representan un pequefio porcentaje de todas las
fracturas del esqueleto humano, son consideradas un significativo problema de salud en
los Estados Unidos, ya que se estima que 61,000 personas solo en los Estados Unidos
sufren una lesion en el anillo pélvico cada afio. Y la incidencia de estas lesiones va en

aumento cada afio?.

Las fracturas pélvicas estan asociadas a una morbi-mortalidad elevada. En los Estados
Unidos de Norteamérica se presenta una incidencia que es estimada mayor de
100,000 casos por afio %°. Los accidentes automovilisticos son la causa mas comdn de
fracturas pélvicas con un 55%-60% de los casos, seguidos de los peatones con un
15%-18%. El 9% de los pacientes con trauma abdominal presentan fractura pélvica con

un rango de mortalidad del 50 % asociado a inestabilidad hemodinamica®*.

Son consideradas el 1.5% de las lesiones traumaticas osteoarticulares y constituyen el
5% de las causas de hospitalizacion con una incidencia global de 37 casos por afio por
cada 100,000 personas. La mortalidad varia desde el 10% hasta el 50 % en fracturas
abiertas de pelvis. Gilliand y cols * demostraron que existen mdltiples factores que
influyen en la mortalidad de los pacientes con fracturas de pelvis incluyendo el grado de
gravedad de la lesion del paciente, la presencia de lesién craneal, la inestabilidad
hemodindmica —choque hipovolémico, la coagulopatia, y la presencia de una fractura
abierta o inestable. La mortalidad temprana se asocia con mas frecuencia a una
hemorragia 0 a un traumatismo craneoencefalico, mientras que la tardia se debe a una

infeccién o a una falla multiorganica®*.

En la encuesta nacional de salud se documentd que durante el afio 2000 fueron
hospitalizados 3.4 millones de mexicanos. Se identificO que los accidentes se
encontraron entre las tres primeras causas de internamiento®. En este sentido, de
acuerdo a datos proporcionados por la Cruz Roja Mexicana, 62.3% fue del sexo
masculino y cerca de 41.8% tuvo un rango de edad de 16 a 30 afios®. Conforme a lo

anterior, se observa que los accidentes son més frecuentes en hombres jévenes® °.



Aunado a lo anterior, se ha sefialado que los accidentes ocupan 17.7% de causas de
discapacidad en México y que 23.9% de los pacientes se encuentran entre los 15y 39
afios de edad. Lo cual sugiere que la poblacion econédmicamente activa es la mas
afectada. Por ello se ha considerado que los accidentes constituyen un problema de

salud publica en México’.

Un estudio retrospectivo que utilizé informacion de la Cruz Roja Mexicana documenté
que las regiones corporales mas afectadas por accidentes son craneo y cara en 46.3%
de los casos, térax en 12.3%, abdomen 5.5%, columna vertebral en 20.7%, pelvis en
10.1% y extremidades en 70.5%°.

Estos datos muestran que el trauma ortopédico es una constante en el enfermo poli
traumatizado. No obstante que en nuestro pais son escasos los reportes de caracter

nacional acerca de la frecuencia y prevalencia de trauma ortopédico®.



II. MARCO TEORICO.
ANATOMIA

El anillo pélvico esta formado por dos huesos iliacos y el sacro que se unen a nivel
posterior en las articulaciones sacro iliacas derecha e izquierda y en la parte anterior en
la sinfisis del pubis. Los dos huesos iliacos estan formados en el adulto por la union
del ilion, isquion y pubis a través de un cartilago trirradiado. En la parte externa el

hueso iliaco tiene un agujero llamado acetabulo, formado por estos tres huesos® >,

Imagen 1. Cartilago trirradiado®.

Robert WB, James DH. Rockwood & Green’s Fracturas en el adulto 5ta ediciéon tomo 3 cap. 35 1469-1512.

La pelvis estd compuesta por la parte anterior del anillo por las ramas pubianas e
isquiaticas conectadas con la sinfisis del pubis. Un disco fibrocartilaginoso separa los
dos cuerpos del pubis. Por la parte posterior el sacro y los dos huesos innominados se
unen a través de las articulaciones sacro iliacas, los ligamentos sacro iliacos anterior y
posterior, los ligamentos sacro tuberosos y sacro espinoso, asi como los ligamentos
asociados iliolumbares. Este complejo ligamentario proporciona estabilidad al complejo
sacro iliaco posterior. Tile ha comparado esta relacion de estructuras Oseas Yy
ligamentarias de la pelvis posterior a un puente colgante con el sacro suspendido entre

las dos espinas iliacas posterosuperiores® %11,



Imagen 2 y 3 Complejo ligamentario de la pelvis vista posterior, lateral y superior®.
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Los ligamentos del anillo pélvico conectan a los huesos de la pelvis de un lado a otro y
se pueden dividir en 4 grupos. A. los que conectan al sacro y el ilion. B. los que
conectan el sacro con el isquion. C. los que conectan los dos huesos pubicos con la

sinfisis del pubis y D. los que unen el sacro y el coccix® ***.

El ilion es el hueso mas grande de la pelvis, es la principal estructura para transmitir el
peso del cuerpo desde la columna a las extremidades inferiores en posicidon erecta. Es
mas grueso en la unidon con los tres primeros segmentos sacros, se extiende
anteriormente formando el techo de la escotadura ciatica mayor, hasta la zona

subcentral del acetabulo e inferiormente hasta la union del isquion y pubis. La cresta



iliaca es la parte mas palpable de la pelvis, es una apdfisis de traccion, sirve para el

anclaje de los musculos abdominales® 3%,

El limite posterior de la cresta iliaca es la espina iliaca posterosuperior pero el borde del
ilion se continua posterior y distalmente para formar la espina iliaca posteroinferior, el
punto de origen del ligamento sacro tuberoso, y delimita la parte inferior de la superficie
articular de la articulacion sacro iliaca. El borde de la escotadura ciatica mayor es
grueso y forma el techo del agujero a través del cual salen siete nervios (ciatico, gluteo
superior, glateo inferior, pudendo interno, femorocutaneo posterior, cuadrado femoral,
obturador externo), tres grupos de vasos (arteria y vena glatea superior, inferior y

pudenda interna) y el musculo piriforme®**,

La parte externa y lateral del ilion sirve de insercion a los musculos glateos, de forma
completa el menor y el medio y solo una porcién del mayor. El isquion es un hueso que
sirve como punto de transmision del peso en la posicion sedente, y forma algo menos

de 2/5 del acetabulo®*’.

La parte distal de la tuberosidad isquiatica es el punto de origen de varios musculos
(semimembranoso, semitendinoso y una cabeza larga del biceps femoral). La espina
isquidtica y la tuberosidad son el punto de insercion de los ligamentos sacro espinoso y
sacro tuberoso respectivamente. La parte superior del isquion contribuye a formar el

borde inferior de la escotadura ciatica mayor cuando se une al ilion® %%,

El cuerpo del pubis esta formado por el borde antero medial del agujero obturador y por
la parte inferior de la rama isquiopubiana, es el origen de los musculos aductores de la
extremidad inferior. Medialmente el pubis limita con la sinfisis que se une al pubis del

lado contra lateral por medio de un fibrocartilago® ***.

Superiormente la porcion medial del pubis tiene un borde bien definido, la cresta donde
se inserta distalmente el recto del abdomen. La rama pubiana superior continda
lateralmente con la eminencia iliopubica, por la que se une al ilion. A lo largo de la
superficie superior de la rama pubiana se origina el masculo pectineo, asi como en la
linea iliopectinea (arqueada). Los aductores y el gracil se insertan en la parte anterior

del pubis, por encima y medialmente de la insercién proximal del aductor corto. El



aductor largo ocupa una estrecha insercion a lo largo de la superficie anterior e inferior
del pubis extendiéndose lateralmente hasta la rama isquiopubiana y parcialmente a la

tuberosidad isquiatica® ***.

El sacro, hueso grande de forma triangular se inserta en forma de cufa entre los dos
iliacos. La parte inferior se articula con el cOccix. Las caras laterales se sitian de
forma oblicua con respecto al hueso iliaco correspondiente. Las dos articulaciones
sacro iliacas son de forma auricular, se consideran inmdviles aun a pesar de ser
sinoviales, esto por la pequefia cantidad de liquido sinovial, sin embargo el cartilago

grueso junto con las estructuras ligamentarias permiten una minima movilidad® °**.

El coccix estd formado por 4 cuerpos vertebrales fusionados, rudimentarios, sin laminas
ni apdfisis, el segmento mas cefalico se articula con la porcion caudal del sacro, tiene
dos cuernos correspondientes a los pediculos y una apodfisis articular superior que une

a los cuernos del céccix con el sacro mediante ligamentos>®**,

El periné descrito como un espacio de forma romboidal definido por la rama inferior del
pubis y los ligamentos sacro tuberosos, el ligamento pubico inferior, la punta del coccix

y las tuberosidades isquiaticas que estan situadas en los angulos®°™*!,

Dos de las arterias de la pelvis son impares; la arteria sacra medial, rama terminal de la
aorta y la arteria rectal superior, rama terminal de la mesentérica inferior. La arteria
principal de la pelvis es la arteria iliaca comun a unos 6 cm de la bifurcacion de la aorta.
Contribuye a la vascularizacion de los musculos y visceras situadas en la pelvis. Los
genitales externos y los musculos de la extremidad inferior. La arteria iliaca interna
tiene una longitud aproximada de 4 cm terminando a la altura del anillo pélvico,
bifurcandose en una rama anterior y otra posterior. Debido a sus variantes anatémicas
es mejor agrupar a estas arterias dependiendo de las estructuras que irrigan,

dividiéndola en 3 secciones® %1%,



Tabla 1. Ramas de la arteria iliaca interna®

RAMAS ILIACAS

1. ILIOLUMBAR

2. SACRALATERAL

RAMAS VICERALES

1. UMBILICAL

2. VESICAL INFERIOR

3. VESICAL SUPERIOR

4. RECTAL MEDIA

RAMAS DEL PERINE Y LA EXTREMIDAD
INFERIOR?!

1. GLUTEA SUPERIOR

2. GLUTEA INFERIOR

3. PUDENDA INTERNA

4. OBTURATRIZ

Robert WB, James DH. Rockwood & Green’s Fracturas en el adulto 5ta ediciéon tomo 3 cap. 35 1469-1512.

Los elementos nerviosos de la pelvis son los que proceden de las raices sacras.
Incluyendo el plexo lumbosacro. El plexo lumbar se distribuye por el muslo excepto por
la distribucion cutdnea del nervio safeno rama del femoral. El plexo se divide en ramas
dorsales y ventrales, las ramas primarias dorsales forman el nervio femoral para las
estructuras anteriores del muslo y el nervio femorocutaneo lateral. Las ramas primarias
ventrales del plexo lumbar forman el nervio obturador. El plexo sacro es el mayor de los
dos tiene ramas mas gruesas y se distribuye por las partes mas distales de las
extremidades inferiores, tiene también divisiones ventrales y dorsales. Las ramas del
plexo sacro incluyen la mayor parte de los nervios de la porcion de la nalga y la porcion
peronea del nervio ciatico. La rama principal del ventral de las raices sacras es el nervio

tibial. La porcion del plexo lumbosacro es anatomicamente una estructura abdominal,



mientras que el plexo sacro es realmente una estructura pélvica que descansa sobre la

parte anterior y lateral del sacro® ***.

BIOMECANICA

La pelvis transmite el peso del cuerpo desde la columna vertebral hasta el acetabulo en
posicion de bipedestacion, o a las tuberosidades isquiaticas en sedestacion®.

Imagen4. Transmisién de las cargas en bipedestacion y sedestacion®.
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Robert WB, James DH. Rockwood & Green’s Fracturas en el adulto 5ta ediciéon tomo 3 cap. 35 1469-1512.

El peso se transfiere desde la 5ta vértebra lumbar a los 3 segmentos superiores del
sacro a través de la articulacion sacro iliaca hasta el hueso iliaco en la porcién que
forma la escotadura ciatica mayor, la zona del acetabulo y la tuberosidad isquiatica. Las
estructuras anteriores del anillo (rama del pubis y sinfisis), tienen como funcion servir de
apoyo para evitar el colapso del anillo. Las estructuras posteriores evitan el

desplazamiento posterior e inferior del sacro® >°.

La estabilidad de la pelvis en los diferentes planos depende de los diferentes
ligamentos. La limitacion a la rotacion externa de una de las hemipelvis son los
ligamentos de la sinfisis, el ligamento sacro espinoso y el ligamento sacro iliaco
anterior. La rotacion en el plano sagital esta limitada por el ligamento sacro tuberoso. El

desplazamiento vertical de la hemipelvis se controla con todas las estructuras antes

9



mencionadas asi como también por los ligamentos sacro iliacos interéseos y los

ligamentos sacro iliacos posteriores junto con el ligamento iliolumbar?® 3%,

Imagen 5 complejo ligamentario anterior y lateral de la pelvis?.

1 Camplejo ligamentario sacroliaco poetericr y del piso pehiano en vista anterior (A) y laterd (B Los ligamentos del piso palviano scn o liga-
mento sacrotuberd (1) y of ligamen o sacrospinceo (2). Complejo sacroliaco antenior (3 y 4), ligamentos ifclumbares (5 y 6).

P. Bonnevialle. Rupturas del anillo pélvico. Enciclopedia medico quirdrgica 14-729.

Los ligamentos sacro iliacos anteriores se oponen a la apertura anterior de la
articulacion y al cizallamiento. Los ligamentos interéseos sacro iliacos posteriores
adaptan el sacro a las alas iliacas, oponiéndose al desplazamiento dorsal pero
permitiendo algunos grados de libertad rotatoria. Los ligamentos iliolumbares
completan hacia atras la estabilizacion pelvis — columna vertebral. Dos fuertes
estructuras ligamentarias unen la cara ventral del sacro con el ala iliaca: el ligamento
sacro espinoso limita la rotacion externa del hueso coxal sobre el sacro por su trayecto
transversal, el ligamento sacrotuberal, posterior situado en el plano perpendicular al

precedente, por lo tanto mas vertical, se opone al cizallamiento sacro iliaco®*°**.

MECANISMOS DE LESION

Pennal y cols 2. Describi6 tres mecanismos de lesién de ruptura del anillo pélvico a

partir de estudios anatémicos experimentales y radiol6gicos™?.
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-Rotacion Externa. Fuerte torsion externa aplicada sobre una hemipelvis tiende a
crear un desplazamiento del arco anterior en rotacion externa sobre una bisagra de
lesion posterior. La cronologia de las lesiones parece ser la disyuncion de la sinfisis
con rotacion externa de una o de las dos hemipelvis, abertura anterior sacro iliaca
unilateral o bilateral y si el traumatismo es intenso ruptura o arrancamiento de los

ligamentos sacro espinosos™?.

Imagen 6 Rotacion externa®®.

Schatzker J, Tile M. The rational of operative fracture care. 3ra edicién Springer Berlin Heidelberg New York 2005 cap12 239-290.

-Compresién. Puede ser antero posterior o lateral. Durante un choque posterior
en ausencia de contra apoyo anterior, el anillo pélvico soporta una rotacion externa que
abre el arco anterior creando una disyuncién pubiana y sacro iliaca bilateral. Un
impacto en direccion inversa antero posterior y sin apoyo dorsal provoca lesiones
idénticas. Cuando hay compresion antero posterior con contra resistencia el anillo
pélvico sufre un verdadero aplastamiento provocando una doble fractura del marco
obturador, asi como disyuncién sacro iliaca bilateral. En los impactos laterales directos
o indirectos con o sin contra apoyo lateral opuesto, la hemipelvis sufre una
endorrotaciéon que rompe el arco anterior con una bisagra de lesion posterior. El anillo
pélvico se cierra de manera uni o bilateral gracias a un cabalgamiento de las lesiones
del arco anterior y una impaccioén del foco 6seo posterior o una disyuncion sacro iliaca

con abertura posterior*?,

11



Imagen 7 Compresion®,

Schatzker J, Tile M. The rational of operative fracture care. 3ra edicién Springer Berlin Heidelberg New York 2005 cap12 239-290

-Cizallamiento. Este se presenta cuando el anillo pélvico estd sometido a una presién
frontovertical durante un impacto sobre uno o los dos miembros pélvicos y tiende a
separar una hemipelvis del conjunto raquis-hemipelvis contra lateral. Las lesiones
posteriores se hallan sobre el complejo articular y ligamentario sacro iliaca y los
ligamentos del piso pelviano; los ligamentos sacrotuberal y sacro espinoso estan rotos o
avulsionados, lo mismo sucede con todas las estructuras ligamentarias que unen la

pelvis y columna lumbar*?.

Imagen 8. Cizallamiento™®.

Schatzker J, Tile M. The rational of operative fracture care. 3ra edicién Springer Berlin Heidelberg New York 2005 cap12 239-290.
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Los mecanismos de lesién también pueden dividirse en 2 grandes grupos segun la

energia que interviene

-Baja energia. Son generalmente fracturas de huesos aislados que no afectan la
integridad del anillo pélvico. Estas incluyen caidas domesticas generalmente en los
ancianos y las fracturas por avulsion de musculos insertados en apdfisis en pacientes
con esqueleto inmaduro. Pueden ocurrir en lesiones deportivas o en vehiculos a baja

velocidad®.

-Alta energia. Estos producen fracturas mas severas a nivel del anillo pélvico,
esto asociado a lesiones de tejidos blandos y visceras. Incluyen accidentes de vehiculo
automotor, peatones atropellados, motocicletas, caidas por precipitacion vy
aplastamiento. Aunque los traumatismos de alta energia pueden producir fracturas

Unicas generalmente producen dos o mas fracturas”®.
RADIOGRAFIAS

Se deberéan solicitar radiografias AP asi como de entrada y de salida con el objetivo de
evaluar la integridad del anillo pélvico. La proyeccién de entrada es con un angulo de
inclinacion del rayo a 40 grados direccion cefalocaudal, permitiendo evaluar el anillo
pélvico en una direccién perpendicular a la linea arqueada, esta proyeccion demuestra
lesiones del sacro o desplazamiento anterior o posterior del anillo asi como el grado y
direccion del desplazamiento rotacional. La proyeccién inferior o de salida permite
apreciar el desplazamiento cefalico o vertical de la hemipelvis y valorar los signos
sutiles de fracturas del anillo pélvico, asi como un ensanchamiento de las articulaciones
sacro iliacas , discontinuidad de los bordes de los agujeros sacros y fracturas sacras no

desplazadas®*2.

Las proyecciones oblicuas del obturador y del iliaco sirven para diagnosticar las
fracturas de acetabulo®.
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Imagen 9, 10 y 11. Radiografias AP de pelvis, de entrada y de salida®.

Robert WB, James DH. Rockwood & Green’s Fracturas en el adulto 5ta edicion tomo 3 cap. 35 1469-1512.

[.VI TOMOGRAFIA COMPUTADA

Como estudio complementario permite valorar la parte posterior del ilion, articulaciones
sacro iliacas y sacro, nos puede proporcionar informacion indirecta sobre lesiones

ligamentosas como diéstasis posteriores de las articulaciones sacro iliacas®.

Permite la reconstruccion tridimensional con imagenes que pueden ser rotadas en los

ejes de laxydelayo Z°.

I1l. CLASIFICACION DE TILEY ®%4,

Para que una clasificacion de fracturas sea de utilidad clinica debe ser simple y
reproductible, también debe basarse en la complejidad de la lesion y tener
implicaciones en su tratamiento. Ademas, debe facilitar la comparacion de resultados
clinicos. Malgaigne en 1847 *° intentd clasificar las fracturas de pelvis describiendo
cinco tipos de fracturas, basado en el posible compromiso en la porcion anterior o

posterior del anillo pelviano.

En la actualidad son esencialmente dos clasificaciones las mas utilizadas. La

propuesta por Young- Burgess basada en criterios fisiopatoldgicos en la génesis de la
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fractura'® *’. 'Y por otro lado la propuesta por Pennal y modificada por Tile en 1988 que

se basa en criterios anatémicos, biomecanicos y de pronéstico de la fractura®?.

Esta clasificacion es la de mayor utilidad clinica y de uso mas frecuente en la practica

clinica.

TABLA 2. CLASIFICACION DE TILE*.

Tipo A- estable

Al. Fractura de pelvis que no afectan el anillo

A2.Fracturas minimas estables que afectan el anillo

Tipo B-Rotacionalmente inestable, verticalmente estable

B1.Libro abierto
B2.Compresion lateral homolateral

B3.Compresion lateral contra lateral (mango de pala)

Tipo C-Rotacional y verticalmente inestables

Cl.Rotacional y verticalmente inestables C2.Bilateral

C3.Fractura acetabular asociada.

Tile M. Pelvic Ring Fractures should they be fixed? The journal of bone and joint surgery British 1988; 70-B: 1-12.

IV. TRATAMIENTO

El tratamiento quirdrgico de las fracturas del anillo pélvico supone en la actualidad un
gran reto para los traumatdlogos y cirujanos ortopédicos. Exigiendo el conocimiento de
los mecanismos y tipos de lesion, de un protocolo diagnéstico estandarizado, de las
diferentes vias de abordaje de pelvis y de la técnica de osteosintesis adecuada para

cada tipo lesional®®.

Las fracturas del anillo pélvico conllevan, en la mayoria de las ocasiones gran numero
de lesiones asociadas no solo esqueléticas sino craneales, abdominales y toracicas.
Esto obliga a que el enfoque terapéutico inicial deba concebirse desde un punto de

vista multidisciplinario en el cual el traumatélogo participa como un elemento mas por si
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fuera necesario estabilizar la pelvis de urgencia, de ahi que se reconozcan por la
mayoria de los autores dos fases terapéuticas con objetivos muy diferentes. En una
primera fase y ante pacientes hemodinamicamente inestables, el objetivo prioritario
seria salvar su vida, mientras que en una segunda fase y ante pacientes estabilizados
el objetivo seria doble por un lado un correcto diagnéstico lesional y por el otro lado una
adecuada fijacion de la fractura que permita la movilizacién precoz y la recuperacion

funcional completa del lesionado*®%*,

La fijacion externa surgi6 a finales de los ochenta como una opcion para el tratamiento
de las lesiones inestables de pelvis. Es un método de osteosintesis de aplicacion
rapida y poco invasiva, ello hace que esté indicada como tratamiento en la fractura
luxacion de la pelvis, bien como método de urgencia o como tratamiento definitivo.
Como tratamiento de urgencia con el fin de tratar la inestabilidad hemodinamica de
forma répida y eficaz, ya que la disrupcion del anillo pélvico provoca frecuentemente
sangrados profusos retro peritoneales que abocan en una inestabilidad hemodinamica.
Por ello las primeras actuaciones deben ir dirigidas a la estabilizacion ésea y articular
que asociadas al cierre de la pelvis disminuiran el espacio intrapélvico y por tanto su
contenido; asi se conseguird la autolimitacion del sangrado y la estabilizaciéon

hemodinamica®?%.

Las fracturas pélvicas estables pueden tratarse sintomaticamente con reposo de
primera instancia, hasta la consolidaciébn de la misma, para posteriormente iniciar la
deambulaciéon asistida por muletas o andador. La consolidacibn se da sin

contratiempos en la mayoria de los pacientes?®.

En el afio de 1996 Bircher ' refiri6 un descenso de la tasa de mortalidad del 26% a s6lo
el 6%, tras la colocacion del sistema de fijacion externa y la iniciacion de un protocolo
de movilizacién precoz para pacientes con fracturas de la pelvis. Su tasa de mortalidad

en pacientes con inestabilidad hemodinamica disminuyé del 41% al 21%?2".

El uso de la fijacion externa es util cuando el estado del paciente no permita la cirugia
abierta. El uso del fijador externo entra dentro de las indicaciones del tratamiento

definitivo, en todas las lesiones del anillo pélvico parcialmente estables, serian
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fracturas de tipo B donde el ligamento sacro iliaco posterior estd conservado y hara
funciones de bisagra y tirante estabilizador cuando cerremos anteriormente la pelvis.
La fijacion externa por su colocacion nunca cierra por si misma el complejo posterior,
sino al contrario tiende a abrirlo. Es por ello que en las lesiones inestables no es posible

el control del cierre posterior con el fijador externo?® 23:2°,

La colocacién de la fijacion externa debe ser en las espinas iliacas anteros inferiores
por encima del cétilo y bajo control radiografico para evitar la invasién articular.
Biomecanicamente es el lugar mas favorable en el momento de aplicar las fuerzas de
cierre de la pelvis, ademas de conseguirse un mejor y mas soélido anclaje de los “pins”.
Hay que tener la precaucion durante su colocacién de no lesionar el nervio
femorocutaneo. La fijacion externa puede también ser un complemento a la fijacion
interna posterior, una contraindicacion a la fijacion externa podria ser la obesidad, en
las fracturas combinadas de pelvis y acetabulo no es la indicacion. En las fracturas
inestables tipo C no esta indicado el uso de la fijacibn externa como tratamiento
definitivo ya que por su colocacion anterior, no reduce ni estabiliza el complejo

posterior?® 8.2,

Las tendencias actuales van encaminadas hacia el uso de la reduccion y fijacion
interna, tanto a nivel sacro iliaco como de la sinfisis pubica, se aduce en su favor la
mejor estabilidad y mayor comodidad para el paciente, lo que facilita el alta hospitalaria,
por el contrario como toda cirugia no estd exenta de riesgos (infeccion, lesiones

neuroldgicas, vasculares, uroldgicas) *> %%,

Tratamiento de las lesiones tipo B: En las lesiones por mecanismo de compresion
antero posterior e inestabilidad en rotacion externa; Cuando la diastasis es mayor a
2.5cm, si la lesion es posterior es unilateral colocamos a través de un abordaje de
Pfannenstiel una placa con 3 tornillos de esponjosa a cada lado de la sinfisis sobre el
borde superior de las ramas iliopubicas. Si la lesion posterior es bilateral o unilateral con
una diastasis mayor a 2.5 cm y componente rotacional importante colocamos dos
placas por el mismo abordaje una superior de 6 o 7 orificios y otra anterior con dos

tornillos a cada lado de la sinfisis en un plano de 90 grados con respecto a la anterior
14,22
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En las lesiones por mecanismo de compresion lateral e inestabilidad en rotacion interna
se valora la existencia de dismetria. En los pacientes con dismetria superior a 1 cm,
rotacion interna mayor de 30°, escaso desplazamiento de la lesion anterior y fractura
por compresion del sacro se colocan una o dos barras transiliacas para desrrotar sin
preocuparnos de la lesion anterior por su escaso desplazamiento. Las barras se
colocan con el paciente en decubito prono a travées de dos pequefias incisiones
laterales en las espinas iliacas posterosuperiores. Cuando exista desplazamiento
anterior se realiza una fijacion anterior con placas de reconstruccion de 3.5 mm.

Cuando la lesién fue bilateral se fijo con barras transiliacas y doble placa anterior**

19,22

Tratamiento de las lesiones tipo C: La inestabilidad vertical obliga a una osteosintesis
anterior y posterior. En las lesiones de la sinfisis del pubis o fractura de las ramas
proximales a la linea media, se utiliza 1 o 2 placas de reconstrucciéon de 3.5 mm de
diametro a través del abordaje de Phannenstiel. En los casos con fracturas de las
ramas proximas al acetdbulo se utiliza la via ilioinguinal para colocar la placa de
reconstruccién. Actualmente se realiza esta osteosintesis a través de 2 pequefias
incisiones que evitan la liberacién de los vasos y permiten deslizar la placa por debajo

del paquete vascular®® ?,

La fijacion posterior que se realiza depende del tipo de lesion; en los casos con
fracturas sacras transforaminales (Denis Il) se puede realizar la fijaciébn con barras o
tornillos de rosca completa colocados percutaneamente, asi también se puede emplear
la placa transiliaca. En los casos de las fracturas de sacro laterales a los agujeros
(Denis |) también se pueden usar las barras o tornillos iliosacros. En caso de fractura
del iliaco asociada a fractura acetabular se realiza osteosintesis a traves de la tabla
externa usando placas de reconstruccion, o a través de la tabla interna por la ventana

superior del abordaje ilioinguinal™® 181% %,

Posoperatorio

Los pacientes tratados de forma conservadora realizan reposo en cama durante las

primeras 2 semanas, en cuanto disminuye el dolor se inicia sedestacion y deambulacion

18



en descarga de la hemipelvis afecta, no se autoriza la carga completa hasta haber

transcurrido tres meses®®.

En los pacientes intervenidos quirdrgicamente se debe realizar profilaxis contra la
trombosis venosa profunda mediante una heparina de bajo peso molecular y contra la
infeccion mediante la administracion de tres dosis intravenosas de una cefalosporina de
primera generacion. Si la osteosintesis se considera estable el paciente se podra
sentar a partir del segundo o tercer dia del pos quirargico, comenzando la
deambulacion en descarga a partir del quinto o séptimo dia. Permanecera en descarga
durante los primeros tres meses y aumentara progresivamente la carga hasta la

recuperacion propioceptiva®® °.

El paciente debera ser controlado de forma ambulatoria mediante la exploracion fisica y
el estudio radiogréfico que incluye ap. de pelvis proyeccion de entrada y salida. La
reduccion de las lesiones se divide en 4 grupos segun el desplazamiento méaximo
observado en cualquiera de las tres proyecciones como ha descrito Tornetta y Matta®:
excelente (menos de 5mm), buena (entre 5-10 mm), regular (entre 11-20 mm) y mala

(méas de 20mm) '8 1930,

V. ANTECEDENTES

Gallardo ?° refiere que a finales de los setenta se demostré 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®.

Fue hasta 1989 que Majeed *! publicé un articulo en la edicion britanica de The journal
of bone and joint surgery titulado “Clasificacién del resultado de las fracturas de pelvis”,
donde propone un sistema de evaluacion funcional después de fracturas mayores de
pelvis. Se desarrollo un estudio prospectivo de 60 pacientes. Evaluando y calificando
cinco factores: dolor, bipedestacién, sedestacion, vida sexual y desarrollo en el trabajo.

El objetivo de este estudio fue designar un sistema de calificacion numérica facil de
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usar, comprensible no solo ante los criterios clinicos clasicos, sino también de los

infrecuentes®’.

Rincén y Cano *? valoraron los resultados del tratamiento de las fracturas del ala iliaca
con afectacion de la articulacion sacroiliaca mediante una reduccion abierta y fijacion
interna con placas a través de un abordaje anterior extra peritoneal de la articulacion
sacroiliaca; realizando una valoracion funcional segun la escala de Majeed en los 14
casos encontrando: 8 casos con resultados excelentes, 5 casos con resultados buenos

y solo un caso con resultados pobres*?.

Shirahama en Japén *

estudio 18 pacientes con fractura inestable del sacro a los
cuales les realiz6 reduccion abierta y fijacion interna con una placa pre moldeada
utilizando una nueva placa desarrollada con la combinacion de una placa transiliaca y
tornillos iliosacros, con posterior valoracion funcional segun la escala de Majeed con 18
casos de los cuales 12 mostraron resultados excelentes, 3 casos resultados buenos y

los 3 casos restantes con resultados pobres®.

Galois et al ** en Bélgica realizaron un estudio donde evaluaron 22 pacientes con
fracturas tipo B (10) y C (12) de pelvis segun la clasificacion de Tile, manejados con
fijador externo y posteriormente valorados con la escala funcional de Majeed. Con 12
casos de resultados excelentes de los cuales 9 corresponden a fracturas tipo B Y 3 tipo
C, 5 casos con resultados buenos todos correspondientes a fracturas tipo C y los casos
restantes con resultados pobres de los cuales solo 1 caso corresponde a fractura tipo B

y los 4 restantes a fracturas tipo C.

Aggarwal et al * estudiaron a 19 pacientes con diastasis de la sinfisis del pubis de los
cuales 1 se le dio manejo conservador, 13 pacientes con tratamiento quirdrgico
utiizando una placa simple anterior o superior, o utlizando placas dobles
perpendiculares a nivel de la sinfisis. 5 pacientes con tratamiento quirdrgico utilizando
placas sinfisarias en conjunto con placas o tornillos sacroiliacos, evaluando la evolucion
funcional con la escala de Majeed. Encontrando en los 13 pacientes 1 caso con
resultados excelentes, 6 casos con buenos resultados, 4 casos con resultados justos y

2 casos con pobres resultados. En los 5 pacientes restantes se encontraron 2 con
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resultados buenos, 2 con resultados justos y 1 de estos 5 pacientes se perdio durante el
seguimiento; llegando a la conclusion que no se observa diferencia en la evolucion
utilizando Unicamente placas a nivel de la sinfisis 0 en combinacion con fijacion

posterior>.

Schweitzer et al 3¢

realizaron un estudio retrospectivo donde evaluaron a 73 pacientes
tratados con reduccién cerrada y fijacion percutanea con tornillos iliosacros para
fracturas inestables del anillo pélvico de los cuales incluyeron Unicamente 71; con un
seguimiento de 12 meses. La media de edad encontrada fue de 40.3 afios con un rango
de 14-70 afos, tratados de julio de 1998 a diciembre del 2005. Fueron evaluados con la
escala de Majeed encontrando excelentes y buenos resultados en 66 pacientes y con
malos resultados en 5 pacientes esto por dolor en la articulacién sacroiliaca por
osteoartritis que requirié fusion sacroiliaca. Del total de los pacientes Unicamente 61
(86%) regresaron a su vida laboral previa a la lesion. Por lo que concluyeron que con el
uso de tornillos percutaneos para cierre de la articulacién sacroiliaca de las fracturas

inestables de pelvis se esperan buenos resultados con un minimo de complicaciones®.

Lindahl e Hirvensalo 3" de mayo de 1989 a mayo del 2000 realizaron un estudio donde
evaluaron la evolucion de las lesiones tipo C de Tile. Con 101 pacientes, 66 hombres y
35 mujeres con un rango de edad de 15 — 79 afios media de 33. Segun la clasificacion
de Tile 80 pacientes tipo C1, 13 tipo C2 y 8 tipo C 3. 40 de los 101 pacientes
presentaron lesién asociada del plexo lumbosacro. 14 pacientes recuperaron por
completo la funcidon neuroldgica, todos excepto 1 de estos presento buenos a
excelentes resultados funcionales. El paciente con resultados pobres presentaba dolor
en la region posterior de la pelvis. 8 pacientes presentaron Unicamente alteraciones
sensitivas y sus resultados funcionales fueron de buenos a excelentes. En 18
pacientes se encontraron déficits motores 6 de estos presentaron dolor radicular cronico
en la parte baja de la pierna al final del seguimiento. Los resultados funcionales
evaluados con las escala de Majeed fueron: excelentes en 68 pacientes, buenos en 16,
justos en 16 y pobres en 1, este ultimo asociado a lesion del plexo lumbosacro.
Encontrando una clara asociacion entre excelentes resultados radiograficos

(desplazamiento menor de 5mm) con la evolucién funcional. La permanente lesion
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neurologica muestra la asociacion con la evolucion funcional, no asi el tipo de lesion.
Considerando pacientes del sexo femenino menores de 33 afios como factores
positivos para el prondstico. Dentro de las complicaciones uroldgicas detectadas fueron
en 3 hombres y 2 mujeres, 1 de estos con nicturia, 4 con disfuncién vesical. 5
masculinos con disfuncién eréctil. Las deficiencias urolégicas o sexuales fueron

asociadas en 6 de los 9 pacientes con lesion severa del plexo lumbosacro®”.

Segun los registros estadisticos del Hospital General de Pachuca en 2009 se encontrd
una prevalencia del 1.68%, en 2010 fue del 1.8% y en 2011 fue del 3.3% del total de

fracturas quirdrgicas manejadas en el servicio de traumatologia y ortopedia.

La historia de las fracturas de pelvis es de gran interés, ya que se considera una
situacion especial durante la practica de la cirugia ortopédica cuando un médico se
enfrenta a una fractura que no sélo pone en peligro la funcionalidad sino la vida del

paciente®.

Las fracturas del anillo pélvico son consideradas dentro de estas situaciones
especiales; ya que histéricamente han puesto problemas para el cirujano en términos
de diagnéstico, tratamiento y evolucién. Los médicos a final de los afios cincuentas
comenzaron a tratar estas fracturas de una forma més estructurada, con una vision
anatémica incluyendo el empleo de sistemas de clasificacion. En 1847 J. F. Malgaigne
15 describi6 por primera vez una fractura pélvica vertical en el libro que publico traité des

fractures et des luxations™ 383,

Antes de 1980 los pacientes con fracturas inestables de la pelvis debian soportar largos
periodos de inmovilizacion con traccion, 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®.
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Las bases de tratamiento avaladas por Peltier y desarrolladas posteriormente por
Pennal et al y Tile han dado las pautas para llegar al tratamiento actual de las fracturas
pélvicas™.

Tile y colaboradores propusieron los factores primordiales para fundamentar el

tratamiento quir(rgico ya que demostraron objetivamente su factibilidad y ventajas*® **.

A patrtir de la década pasada el tratamiento de las fracturas de pelvis ha mejorado de
manera uniforme, sin embargo a pesar del incremento en los conocimientos de las
fracturas, del desarrollo de técnicas quirlrgicas, de la tecnologia avanzada, la
informacion referente a la evolucion del paciente todavia es limitada, y la informacion
con la cual se dispone indica que la restauracion anatémica no garantiza una evolucion
favorable. Consecuentemente el tratamiento futuro de las fracturas de pelvis no debe
basarse sélo en el continuo desarrollo de técnicas y modalidades de tratamiento sino
también en estudios prospectivos para llegar al tratamiento 6ptimo del paciente®.

En las décadas de los 80°s y 90°s se enfatizo el manejo de pacientes con disrupcion del
anillo pélvico con los cuidados de un paciente poli traumatizado, ya que este tipo de
lesiones forman parte del espectro del poli trauma y puede ser considerado una lesion
potencialmente letal con un indice de mortalidad del 10% -20%. Por lo que la
estabilizacion de un anillo pélvico inestable estd considerado dentro del manejo de un
paciente poli traumatizado; por lo que se generd la necesidad de desarrollar técnicas
especiales, inmovilizarlas en forma precoz y facilitar su cuidado en areas de terapia

intensiva*®?2,

La fijacion externa surgio a finales de los ochentas como una opcién para el tratamiento
de las lesiones inestables de pelvis. Sin embargo los estudios biomecanicos mostraron
que la estabilidad que brinda el fijador externo es mucho menor que la fijacion interna y

que las posibilidades de desplazamiento y de deformidad residual son altas®.

Existen muchos reportes del tratamiento de las fracturas de pelvis, pero los resultados
usualmente son expresados en términos vagos y frecuentemente con poca objetividad.
En 1982 Richardson et. al ** evalué resultados Gnicamente basados en el regreso a la

vida laboral. En 1987 Ward y cols *® usaron la capacidad para deambular como el mas
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importante parametro funcional. En 1980 Slatis y Karaharju ** usaron la claudicacién y

el dolor persistente en la region sacro iliaca****.

Con respecto a los resultados a largo plazo de las fracturas de pelvis el manejo
ortopédico convencional proporciona la sobrevivencia del paciente y la posterior
recuperacion clinica de las lesiones del sistema musculo esquelético. Sin embargo en
1948 Holdsworth ** report6 50 fracturas pélvicas de las cuales indico que 15 de los 27
pacientes con lesion en la articulacion sacro iliaca presentaba dolor significativo e
incapacidad laboral. Aquellos con fractura del sacro o del iliaco tenian resultados mas
satisfactorios. En 1961 Pennal y Sutherland “° en un largo estudio inédito de 359 casos
sugiri6 que los pacientes con lesiones verticales presentan mayor numero de
complicaciones a largo plazo. Slatis y Huittinen en 1972 *” y Monahan y Taylor en
1975 “® confirmaron el porcentaje significativo de problemas musculo esqueléticos

tardios*8,

En 1989 se publicd un articulo en la edicién britanica de The journal of bone and joint
surgery titulado “Clasificacion del resultado de las fracturas de pelvis” en el cual el autor
propone un sistema de evaluacion de la funcién después de fracturas mayores de
pelvis; Este sistema numérico se desarrollo a partir de un estudio prospectivo de 60
pacientes. Cinco factores fueron evaluados y calificados: dolor, bipedestacion,
sedestacion, vida sexual y desarrollo en el trabajo. La calificacion total da un grado
clinico como excelente, bueno o pobre, este sistema de calificacibn compara entre

resultados tempranos y tardios y también entre varios métodos de tratamiento>".

El objetivo de designar un sistema de calificacion numérica fueron: -facil de usar -
cobertura comprensiva no s6lo de los criterios clinicos clasicos, sino también de los
infrecuentes, evaluando funciones como estar en sedestacion y vida sexual -uso de
objetivos encontrados tan lejanos que nos hacen posible que el dolor puede ser
valorado subjetivamente. La habilidad funcional de los pacientes es tan buena, asi

como los hallazgos especificos®'.

Cinco criterios fueron elegidos después de una evaluacion funcional después de una

fractura mayor de pelvis: dolor, bipedestaciéon, sedestacién, vida sexual y en el trabajo,
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a cada uno de estos parametros clinicos le fue dado un puntaje, dando un total maximo
de 100 para pacientes que estuvieran trabajando antes de la lesion y de 80 para

aquellos que no estuvieran trabajando>".

TABLA 3 sistema de evaluacién funcional posterior a una fractura de pelvis 3.

DOLOR 30 puntos

Intenso, continuo descansando 0-5

Intenso con actividad 10

Tolerable, pero actividad de limites 15

Con actividad moderada, suprimida por resto 20

Actividad suave, intermitente, normal 25

Leve, ocasional o ningun dolor 30

TRABAJO 20 puntos

Ningun trabajo regular 0-4

Trabajo facil 8

Cambio de trabajo 12

Mismo trabajo, funcionamiento reducido 16

Mismo trabajo, mismo funcionamiento 20

SEDESTACION 10 puntos

Doloroso 0-4

Doloroso de ser prolongado o torpe 6

Incémodo 8

Libre 10

RELACIONES SEXUALES 4 puntos

Doloroso 0-1

Doloroso de ser prolongado o torpe 2
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Incébmodo 3

Libre 4

MARCHA O BIPEDESTACION

36 puntos

A.MARCHA DOLOROSA (12)

12

Postrado en cama o casi 0-2

Silla de ruedas 4

Dos muletas 6

Dos palos 8

Un palo 10

Ningun palo 12

B. EL PASO CLAUDICANTE O MARCHA CLAUDICANTE (12)

12

No puede andar o casi 0-2

Revolver pequefios pasos 4

Cojera gruesa 6

Cojera moderada 8

Cojera leve 10

Normal 12

C. DISTANCIA QUE ANDA(12)

12

Postrado en cama o pocos metros 0-2

Tiempo muy limitado y distancia 4

Limitado con palos, Y dificiles para mantener posicidn erecta prolongada 6

Una hora limitada al uso de bastén 8

Una hora sin palos dolor leve o cojera 10

Normal para edad y condicién general 12

Majeed SA. Grading the outcome of pelvic fractures. The Journal of Bone and Joint British 1989; 71-B: 304-6.
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TABLA 4 Grado clinico basado en una cuenta de 100 puntos para funcionamiento y 80
puntos para pacientes desempleados®.

Paciente con trabajo antes de la | Paciente sin trabajo antes de la | Grado
fractura fractura

Mas de 85 Mas de 70 Excelente
70-84 55-69 Bueno
55-69 45-54 Justo
Menos de 55 Menos de 45 Pobre

Majeed SA. Grading the outcome of pelvic fractures. The Journal of Bone and Joint British 1989; 71-B: 304-6.
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas del anillo pélvico han sido descritas ampliamente al igual que su

tratamiento; sin embargo, los resultados son expresados de forma vaga®..

A pesar de que las lesiones del anillo pélvico comprenden el 2% de todas las fracturas
constituyen una patologia de incidencia creciente, estas se producen por traumatismos
de alta energia asociados; asi mismo pueden causar alteraciones biomecanicas y
funcionales provocando secuelas incapacitantes que van a repercutir en el desarrollo

del paciente como individuo en la sociedad y el trabajo.

Una estabilizacién inicial asi como una subsecuente y rapida movilizacion del paciente

permite recobrar la funcién y mejorar el pronéstico.

En el servicio de traumatologia y ortopedia no se emplea ningun parametro de
evaluacion funcional en la consulta externa que nos permita valorarla, siendo que
existen cuestionarios que nos pueden ayudar a conocer el resultado posterior a sufrir

una fractura de pelvis manejada de manera quirdrgica.
Es por ese motivo que se planteo la siguiente pregunta:

¢El empleo de un cuestionario en consulta externa a los pacientes pos operados de
fracturas de pelvis podra valorar los resultados en base a los parametros utilizados para

determinar la evoluciéon funcional a 3 meses?
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VIl.  JUSTIFICACION

Las fracturas de pelvis en el Hospital General de Pachuca son patologias traumaticas,
el manejo médico quirdrgico que se les ofrece en esta unidad va acompafiado de un
proceso de rehabilitacion temprana asi como citas continuas al servicio de consulta

externa de ortopedia y de rehabilitacion.

El valorar en los pacientes el avance para integrarse a su vida cotidiana es de
importancia para el servicio de ortopedia ya que de integrarse pronto a su vida cotidiana
y/o productiva se disminuye el indice de pacientes en consulta externa; sin embargo en
el servicio de traumatologia y ortopedia no se emplea ninguna escala para valorar los
resultados funcionales de los pacientes que han sufrido fractura de pelvis, por lo que se
pretende utilizar un cuestionario que utiliza la escala de Majeed; para valorarla y asi
poder orientarnos acerca del estado funcional con el que cuenta nuestro paciente al
momento de la revisién y de la evolucion que ha tenido independientemente del
implante empleado. Para que de tal manera podamos evaluar la evolucion funcional de
los pacientes y segun esta se disminuya el nimero de consultas externas tanto en

ortopedia como en rehabilitacion fisica.
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VIIl.  HIPOTESIS

Las fracturas de pelvis que no tienen una rehabilitacion precoz son las que presentan
mas complicaciones, entre las principales son: dolor, limitacion funcional asi como
incapacidad para retornar a la vida laboral, por lo que una escala que sirva para medir
estas, ayudara a determinar la evolucién funcional de los pacientes; tomando en cuenta
que la rehabilitacion fisica es la mejor herramienta para integrar a los pacientes pos
operados de fractura de pelvis a su vida cotidiana.

El tipo de fractura y el manejo médico - quirdrgico de la misma son de esencial
importancia para iniciar y favorecer la rehabilitacion temprana, por lo que es importante
conocer y diferenciar cuales son las complicaciones y evolucion que presenta el
paciente con fracturas de pelvis, para que esto nos dé una visibn general del

tratamiento.
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. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL
Evaluar la evolucion funcional de pacientes pos operados con fractura mayor de

pelvis a 3 meses del evento quirdrgico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar caracteristicas del dolor, bipedestacion, sedestacion, vida sexual
y vida laboral

2. Valorar la funcionalidad de un paciente con la escala de Majeed.

3. Determinar los resultados de acuerdo a la escala de Majeed como

excelentes, buenos, justos y pobres
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X. MATERIAL Y METODOS
X.1 LUGAR DONDE SE REALIZO LA INVESTIGACION

Hospital General de Pachuca de segundo nivel al cual es posible de llegar en cualquier
tipo de transporte urbano, vehiculos particulares asi como recepcion de ambulancias en
el servicio de urgencias. El hospital cuenta con servicio de urgencias las 24 horas de
los 365 dias del afio, servicio de ortopedia y servicio de rehabilitacion fisica, también

cuenta con servicio de rayos X y tomografia computarizada.
X.2 DISENO Y ESTUDIO

Prospectivo, observacional, longitudinal de encuestas repetidas
X.3 UBICACION ESPACIO TEMPORAL
3.1 LUGAR

La investigacion se realizé en el servicio de urgencias y consulta externa del Hospital
General de Pachuca. En urgencias se valoré el ingreso al protocolo de estudio
realizandole clasificacion y propuesta de tratamiento quirargico, el cual se llevé a cabo
en el quiréfano de esta institucion. El seguimiento de la evolucién del paciente se

realiz6é en la consulta externa, donde también se valor6 la evolucion funcional.
3.2 TIEMPO

La investigacién se realiz6 en un promedio de 5 meses (julio, agosto, septiembre,

octubre y noviembre)
X.4 SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 a 65 aflos de edad de sexo masculino o femenino que
contaron con diagnostico de fractura tipo B o C de Tile manejados de manera quirdrgica
en el Hospital General de Pachuca y que acudieron para seguimiento en consulta

externa del mismo hospital
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4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 18 afios y mayores de 65 afios con diagndéstico de fracturas tipo
A de Tile.

Pacientes con diagnéstico de fractura tipo B o C de Tile que fueron intervenidos

quirargicamente en otro hospital.
4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no llevaron a cabo su seguimiento en consulta externa del Hospital

General de Pachuca después de haberles realizado tratamiento quirargico.
Fallecimiento del paciente
Pacientes que solicitaron egreso voluntario

X.5 DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y TECNICA DE
MUESTREO

5.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Con una proporcion esperada de 12.5% de resultados no satisfactorios con un nivel de
confianza de 95%, con un efecto de disefio de 1.0 y una precision de 10.0 el tamafio

minimo de muestra para realizar el estudio fue de 43 pacientes.
n=P (1-P) / E2
n=87.5(1-87.5)/1.96=42.85 = 43
5.2 TECNICA DE MUESTREO

Recoleccion de datos por medio de encuestas repetidas.
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X.6 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable dependiente: Evaluacion funcional de Majeed que cuenta con las variables de

dolor, sedestacion, bipedestacion, vida sexual y trabajo

Variables independientes: Rehabilitacion, mecanismo de lesion, edad, sexo, ocupacion,

integracion, fractura de pelvis tipo By C.

Variable
Definicion conceptual Definicién operacional Escala de medicion Fuente
Cualitativa nominal
Tipo B
B1. Libro abierto
B2. Compresion lateral
homolateral
Solucién de continuidad a i i
) Solucién de continuidad y Radiografia
o nivel de las estructuras | | . B3. Compresion lateral contra
Fractura de pelvis tipo by | | 6sea determinada por
. 6seas que componen la . 3 lateral
tipo c . radiografia que abarque
pelvis que comprometen .
. . los huesos de la pelvis Tio C
el anillo pélvico 1po
C1. Rotacional y
verticalmente inestables
C2.Bilateral
Cs. Fractura  acetabular
asociada
Término general para .
. Proceso de duracion
referirse a la fase del | . o
B limitada y con un objetivo
proceso de atencion o .
o dirioid definido, encaminado a
sanitaria irigido a itati i icotdmi
permitir que una persona Cualitativa nominal dicotémica
atender las secuelas de L
L con deficiencia alcance .
Rehabilitacion una enfermedad o trauma . - 1. Si Encuesta
. B un nivel fisico, mental y/o
que causan disfuncién . . .
) ) . social funcional 6ptimo, 2 N
y discapacidad, con miras o ; 0
o proporcionandole asi los
a restituir a la persona su . "
] . ) medios de modificar su
funcionalidad social y o
) propia vida
laboral o integral.
. Cualitativa categorica.
) B Forma en la cual se | Conjunto de fuerzas vy
Mecanismo de lesion Encuesta

producen las lesiones

resistencias que actuaron

sobre algun o6rgano o

1.Rotacién externa
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sistema y produjeron una
lesion

2.Compresion

3. cizallamiento

Tiempo trascurrido desde

Tiempo en afios que ha

Edad el nacimiento de un | vivido una persona desde | Cuantitativa discreta Encuesta
individuo que nacié
Cualitativa nominal dicotémica
Caracteristicas biolégicas | Percepcion que tiene el
de un individuo que lo | entrevistado con respecto
Sexo B . Encuesta
clasifica como hombre o | a la pertenencia a ser
1. Hombre
mujer hombre o mujer
2. Mujer
Cualitativa catego6rica
Situacion que ubica a la | Actividad laboral que | dicotdmica
Ocupacion persona de acuerdo a sus | realiza la persona antes Encuesta
actividades del estudio 1. empleado
2. desempleado
Accién y efecto  de - Cualitativa nominal dicotémica
o Accion y efecto de hacer
B constituir un todo, .
Integracion que alguien o algo pase a 1. Integrado Encuesta
completar un todo con las
taltab formar parte de un todo
partes que faltaban 2. Nointegrado
Cuantitativa categorica
1. Intenso, continuo en
descanso
Sensacion  molesta y 2. Intenso con actividad
aflictiva de una parte del . .
Estimulo sensitivo que
cuerpo por causa interior ) ) 3. Tolerable pero  con
genera incomodidad en L
0 exterior limitacion de las
Dolor un paciente . Encuesta
actividades
4.  Con actividad moderada
5. Con actividad suave,
intermitente
6. Leve, ocasional o ningun
dolor
Cualitativa categoérica
Forma de sentarse que
Modo de sentarse del | presenta el paciente | 1.dolorosa
Sedestacion hombre y algunos | dependiendo de la Encuesta

animales

afectacion  fisica que

presenta

2. dolorosa o torpe si es prolongada

3.incémoda
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4. libre

Marcha

Bipedestacion

Modo de caminar del
hombre y algunos
animales

Tipo de marcha que
presenta el paciente
dependiendo de alguna
afectacion  fisica que

presente

Cualitativa catego6rica

a. Dolorosa

1. Postrado en cama

2. Silla de ruedas

3. Uso de 2 muletas

4. Uso de 2 bastones

5. Uso de 1 baston

6. Sin  muletas o

bastén

b. Marcha claudicante

1. No puede andar

2. Da

pasos

pequefios

3. Cojera gruesa

4. Cojera moderada

5. Cojera leve

6. Normal

c. Distancia que anda

1. Postrado en cama

0 pocos metros

2.  Tiempo limitado
asi como la

distancia

3. Limitada con uso
de bastones o

muletas con
dificultad para
mantener la

posicion erecta

4. Una hora limitada
al uso de bastén o
1 muleta

5. Una hora,

independiente con

Visual
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dolor leve o cojera

6. Normal para la
edad y condicion
general

Actividades que
determinan si el paciente

Caracteristicas de las
relaciones sexuales

Cualitativa categ6rica

1. Dolorosas

2. Dolorosas de ser

Encuesta

Vida sexual realiza relaciones | corporales que un
. . prolongada torpe
sexuales corporales con | paciente realiza con su
su pareja areja .
pare] pare| 3. Incémoda
4.  libre
Cualitativa nominal
1. ningln trabajo regular
2. trabajo facil
Conjunto de operaciones | Tipo de tareas que realiza
Trabajo o tareas propias de una | un individuo en su vida 3. cambio de trabajo Encuesta

persona o entidad

diaria

4. mismo trabajo
funcionamiento reducido

5. Mismo trabajo, mismo
funcionamiento

X.7 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Pacientes que presentaron fracturas de pelvis tipo B y C segun la clasificacién de Tile,
con un rango de edad entre los 18 y 65 afos. El paciente fue valorado por el ortopedista
en turno, médico de primer contacto en el servicio de urgencias, los cuales comunicaron
al investigador, quien recopil6 la informacion del mecanismo de lesiéon de la fractura, asi
como su clasificacion, y en base a esta las opciones de tratamiento quirdrgico,
posteriormente en la consulta externa el investigador principal valoré con la escala de

Majeed la evolucion funcional a los 3 meses de pos operados.

La recoleccion de los datos de los pacientes seleccionados se realiz6 a traves del
cuestionario y al ingreso del paciente en Urgencias, por medio de los médicos de primer
contacto, médicos de urgencias, y residentes de ortopedia, quienes ingresaron al

paciente a hospitalizacion, se realiz6 el tratamiento quirdrgico oportuno y se inicio la
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rehabilitacion fisica en el primer dia de posoperatorio; al egreso se les dio cita a la
consulta externa de ortopedia con el médico tratante y de acuerdo a la informacién
obtenida a través de la entrevista y la valoracién del paciente en la primer cita de
valoracion de consulta externa (a las 3 semanas de su egreso), y de lunes a viernes en
turno matutino y vespertino, asi como en las consultas subsecuentes hasta tres meses.
Se les realiz6 revision de la cirugia, de la herida quirdrgica y principalmente de los arcos
de movilidad, se les aplicé la encuesta de MAJEED, se llené la encuesta en la primer
consulta de revision, por el investigador y se realizé una segunda encuesta a los 3
meses para valorar de mejor manera la rehabilitacion funcional de la cirugia y
establecer en el estudio la calificacion de la funcionalidad y su prondstico de integracion

a su vida cotidiana
X.8 ANALISIS DE LA INFORMACION

Se presentan los datos en cuadros, graficas de barras y de sectores, sefialando el
namero de pacientes captados y el resultado de los mismos, se calcularon los
porcentajes de las variables cualitativas y las medidas de tendencia central y de
dispersion, no habiendo necesidad de aplicar pruebas de significacion estadistica por la
obviedad de los resultados en los dos periodos.

X.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se empled la escala funcional de Majeed, la cual es utilizada para valoracion funcional
de los pacientes con fracturas de pelvis posterior a tratamiento quirtrgico. (Ver anexo

IN)

Xl. ASPECTOS ETICOS.
El Hospital General de Pachuca, lugar donde se llevé a cabo el estudio, se contd con
areas e infraestructura adecuadas para la valoracion de los resultados entre los cuales
se encuentra la consulta externa y el servicio de urgencias. Previo a la inclusion de
pacientes en este estudio se les explicd sobre la existencia y objetivos del estudio, los
métodos a utilizar y las complicaciones que de ellos se podrian derivar. Se solicité su
autorizacion para usar datos extraidos del expediente clinico. Todas las dudas y

preguntas que tuvieron se aclararon en lenguaje sencillo. Una vez aclaradas las
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preguntas y habiendo aceptado participar se firmé la hoja de consentimiento informado
(ver anexo ).

Con fundamento en los articulos 13, 14, 15,16 y 17 de la ley general de salud en
materia de investigacion para la salud, la investigacion se consideré dentro de la
CATEGORIA 1l — INVESTIGACION CON RIESO MINIMO, ya que solo se llevaron a
cabo comparaciones de resultados en base a estudios radioldgicos y clinicos.

Se cuidé la confidencialidad de los datos y se respeto la libertad de participacion del
paciente.
Xll.  RECURSOS HUMANOS FISICOS Y FINANCIEROS

HUMANOS: Médicos adscritos y residentes del Servicio de Ortopedia del Hospital

General de Pachuca, de acuerdo al tiempo que el cronograma indica.

MEDICOS ADSCRITOS. (Firma de ingreso y realizacién de tratamiento quirdrgico,

evaluacion en consulta externa).

MEDICOS RESIDENTES. (Realizacion de ingreso, evolucion diaria, realizacion de
tratamiento quirdrgico, evaluacion en consulta externa, llenado de consentimientos y

formatos)

TERAPISTA FISICO: Ma. Virginia Vera Garcia (Rehabilitacion fisica inmediata en 2°
piso)

RECURSOS FISICOS

El paciente se ingreso a hospitalizacion con diagndéstico de fractura de pelvis a través
del area de urgencias, se hospitalizo en 2° piso y se programo tratamiento quirargico el
cual se llevd a cabo en los quiréfanos del hospital, la rehabilitacion inmediata se llevé a
cabo en 2° piso por medio de los terapistas adscritos al servicio, la primer consulta de
revision y las consultas subsecuentes se llevaron a cabo en las instalaciones del area
de consulta externa de Ortopedia; la rehabilitacion subsecuente se llevo a cabo en el
area de rehabilitacion fisica del Hospital General de Pachuca o en el centro de

rehabilitacion mas cercano al domicilio del paciente.
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RECURSOS FINANCIEROS

Los recursos que se utilizaron fueron financiados por el investigador, Unicamente se

refiere a material gastable con un costo aproximado de $8,000 MN utilizado en:

1. 1200 hojas de papel bond.

2. Lapiz y boligrafo.

3. Toner de impresion.

4. 1 paquete folder tamafio carta

5. Empastado de tesis final.
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Xlll. RESULTADOS.

CUADRO No. 1

GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES DE FRACTURA DE PELVIS DEL SERVICIO
DE CONSULTA EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA DE JULIO A
NOVIEMBRE DEL 2012

GRUPOS DE EDAD. NUMERO %
< 20 7 16.27
20-24 7 16.27
25-29 5 11-62
30-34 5 11.62
35-39 1 2.32
40-44 9 20.93
45-49 2 4.65
50-54 4 9.30
55-59 1 2.32

60 y MAS 2 4.65
TOTAL 43 100.0

Fuente: Cuestionario de encuesta.

PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS POR GRUPOS DE EDAD.- Las
edades se resumen de la siguiente manera: media aritmética 34.26 afos, mediana
32 afos, moda 42 afos, desviacion estandar 13.56 afios, y el rango va de una edad
minima de 18 afios a una maxima edad de 65 afos; el intervalo para un 95.0 % de
confianza es: 26.16, 42.36 afos de edad, (cuadro no. 1).
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CUADRO N° 2

DISTRIBUCION SEGUN SEXO PACIENTES DE FRACTURA DE PELVIS DEL
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DE
JULIO A NOVIEMBRE DEL 2012

¥ MASCULINO.

¥ FEMENINO

Fuente: Cuestionario de encuesta.
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CUADRO N° 3.

PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS SEGUN GRADO DE DOLOR:
PRIMERA CONSULTA VS. A 3 MESES DE EVOLUCION DEL SERVICIO DE
CONSULTA EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DE JULIO A
NOVIEMBRE DEL 2012

GRADO DE DOLOR. PRIMERA % EVOLUCIO %
CONSULTA NALOS3
MESES.

intenso, continuo descansando 0-5 39 90.69 0 0.0
intenso con actividad 10 3 6.98 1 2.33
tolerable, pero actividad de limites 1 2.33 4 9.30
15
con actividad moderada, suprimida 0 0.0 5 11.63
por resto 20
actividad suave, intermitente, 0 0.0 22 51.16
normal 25
leve, ocasional o ningun dolor 30 0 0.0 11 25.58
TOTAL 43 100.0 43 100.0

P <0.05 Fuente: Cuestionario de encuesta y puntuacion de la escala Majeed.

Comparando los resultados de la primera consulta con los resultados obtenidos por
encuesta a los tres meses de evolucion, se encontré que ningin paciente manifest6é dolor
intenso, continuo aun descansando; en cuanto al dolor intenso con actividad, se detectd
gue solo el 2.33 % de los pacientes lo presentd, y el 9.30 % de los pacientes manifesto
padecer dolor tolerable, pero actividad de limites. Los cambios sustanciales observados
a los tres meses son: dolor en actividad suave, intermitente, normal, representando el
51.16 %, sefialandose que en la primera consulta en este rubro se tubo “cero”; asi
también en lo que se refiere a dolor leve, ocasional o sin ningun dolor, significando el
25.58 %: cabe también sefialar que en estos rubros para la primera consulta, también se

observaron “ceros”; la grafica correspondiente muestra el comportamiento de los dos
momentos que se analizan, (Cuadro no. 3).
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CUADRO N° 4.

PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS SEGUN CAPACIDAD PARA EL
TRABAJO: PRIMERA CONSULTA VS. A 3 MESES DE EVOLUCION DEL
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA DE

JULIO A NOVIEMBRE DEL 2012

TRABAJO. PRIMERA % EVOLUCI %
CONSULT ON A LOS
A 3 MESES.
NINGUN TRABAJO REGULAR 0-4 43 100.0 2 4.65
TRABAJO FACIL 8 0.0 5 11.63
CAMBIO DE TRABAJO 12 0.0 7 16.28
MISMO TRABAJO, FUNCIONAMIENTO 0.0 18 41.86
REDUCIDO 16
MISMO TRABAJO, MISMO FUNCIONAMIENTO 0 0.0 11 25.58
20
TOTAL. 43 100.0 43 100.0

P <0.05 Fuente: Cuestionario de encuesta y puntuacion de la escala Majeed.

CUADRO N° 5.

PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS SEGUN SEDESTACION: PRIMERA
CONSULTA VS. A 3 MESES DE EVOLUCION DEL SERVICIO DE CONSULTA

EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA DE JULIO A NOVIEMBRE DEL

2012
SEDESTACION. PRIMERA % EVOLUCIO %
CONSULTA N A LOS 3
MESES.

DOLOROSO 0-4 42 97.67 0 0.0
DOLOROSO DE SER PROLONGADO O 1 2.33 4 9.30
TORPE 6

INCOMODO 8 0 0.0 24 55.82
LIBRE 10 0.0 15 34.88
TOTAL 43 100.0 43 100.0

P <0.05 Fuente: Cuestionario de encuesta y puntuacion de la escala Majeed.
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CUADRO N° 6.

PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS SEGUN RELACIONES SEXUALES:

PRIMERA CONSULTA VS. A 3 MESES DE DEL SERVICIO DE CONSULTA
EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DE JULIO A NOVIEMBRE DEL

2012
PRIMERA % EVOLUCION %
RELACIONES SEXUALES. CONSULTA A LOS 3
MESES.

DOLOROSO 0-1 41 95.35 1 2.33
DOLOROSO DE SER PROLONGADO O TORPE 2 | 2 4.65 4 9.30
INCOMODO 3 0 0.0 14 32.56
LIBRE 4 0 0.0 24 55.81
TOTAL 43 100.0 43 100.0

P <0.05 Fuente: Cuestionario de encuesta y puntuacion de la escala Majeed.

CUADRO N° 7.

PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS SEGUN MARCHA DOLOROSA:
PRIMERA CONSULTA VS. A 3 MESES DE EVOLUCION DEL SERVICIO DE
CONSULTA EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DE JULIO A

NOVIEMBRE DEL 2012

MARCHA DOLOROSA. PRIMERA % EVOLUCIO %
CONSULTA N A LOS 3
MESES.

POSTRADO EN CAMA O CASI 0-2 41 95.34 0 0.0
SILLA DE RUEDAS 4 1 2.33 4 9.30
DOS MULETAS 6 1 2.33 6 13.95
DOS PALOS 8 0 0.0 2 4.65
UN PALO 10 0 0.0 18 41.87
NINGUN PALO 12 0 0.0 13 30.23
TOTAL 43 100.0 43 100.0

P <0.05 Fuente: Cuestionario de encuesta y puntuacion de la escala Majeed.
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CUADRO N° 8.

PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS SEGUN EL PASO CLAUDICANTE O
MARCHA CLAUDICANTE: PRIMERA CONSULTA VS. A 3 MESES DE
EVOLUCION DEL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA Y
ORTOPEDIA DE JULIO A NOVIEMBRE DEL 2012

EL PASO CLAUDICANTE O MARCHA PRIMERA % EVOLUCIO %
CLAUDICANTE. CONSULTA N A LOS 3
MESES.

NO PUEDE ANDAR O CASI 0-2 41 95.34 0 0.0
REVOLVER PEQUENOS PASOS 4 1 2.33 3 6.98
COJERA GRUESA 6 1 2.33 4 9.30
COJERA MODERADA 8 0 0.0 5 11.63
COJERA LEVE 10 0 0.0 23 53.49
NORMAL 12 0 0.0 8 18.60
TOTAL 43 100.0 43 100.0

P <0.05 Fuente: Cuestionario de encuesta y puntuacion de la escala Majeed.
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CUADRO N° 9.

PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS SEGUN LA DISTANCIA QUE ANDA:

PRIMERA CONSULTA VS. A 3 MESES DE EVOLUCION DEL SERVICIO DE

CONSULTA EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DE JULIO A
NOVIEMBRE DEL 2012

DISTANCIA QUE ANDA. PRIMERA % EVOLUCI | %
CONSULTA ON A LOS
3 MESES.

POSTRADO EN CAMA O POCOS METROS 0- | 42 97.67 0 0.0
2
TIEMPO MUY LIMITADO Y DISTANCIA 4 2.33 9.30
LIMITADO CON PALOS, Y DIFICILES PARA | 0 0.0 11.63
MANTENER POSICION ERECTA
PROLONGADA 6
UNA HORA LIMITADA AL USO DE BASTON 8 0.0 3 6.98
UNA HORA SIN PALOS DOLOR LEVE O |0 0.0 21 48.83
COJERA 10
NORMAL PARA EDAD Y CONDICION |0 0.0 10 23.26
GENERAL 12
TOTAL 43 100.0 43 100.0

P <0.05 Fuente: Cuestionario de encuesta y puntuacion de la escala Majeed.
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CUADRO No. 10

DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO DE PACIENTES DE FRACTURA DE
PELVIS DEL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA'Y
ORTOPEDIA DE JULIO A NOVIEMBRE DEL 2012

DIAGNOSTICO. NUMERO %

C1.- Rotacional y verticalmente inestables 3 6.98
C2.- Bilateral 7 16.28
C3.- Fractura acetabular asociada 18 41.86
B1.- Libro abierto 7 16.28
B2.- Compresion lateral 6 13.95
B3.- Compresion lateral contra lateral 2 4.65

TOTAL 43 100.0

Fuente: Cuestionario de encuesta.

PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS SEGUN TIPO DE DIAGNOSTICO.- Se
observa en el cuadro precedente, que en primer lugar se encuentra la fractura
acetabular asociada, representando el 41.86 %, en segundo sitio se tienen con
similar porcentaje del 16.28 a la fractura bilateral y la fractura a libro abierto, y en
tercer sitio se tiene la compresion lateral, representando el 13.95 %.
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CUADRO No. 11

DISTRIBUCION SEGUN MECANISMO DE LESION DE PACIENTES DE
FRACTURA DE PELVIS DEL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DE JULIO A NOVIEMBRE DEL 2012

* 1.- Rotacién externa

¥ 2.- Compresidn igual

™ 3.- Cizallamiento

Fuente: Cuestionario de encuesta

PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS SEGUN MECANISMO DE LA LESION
Se observa que el mecanismo de la lesion de mayor frecuencia es el cizallamiento,
significando el 48.84 %, en segundo lugar se tiene la compresion igual con el 46.51
% y en tercer sitio la rotacion externa con el 4.65 % en relacién a la muestra total,

(Cuadro no. 11).
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CUADRO No. 12

OCUPACION DE LOS PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS DEL SERVICIO
DE CONSULTA EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA 'Y ORTOPEDIA DE JULIO A
NOVIEMBRE DEL 2012

¥ Empleado

¥ Desempleado

Fuente: Cuestionario de encuesta.

PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS SEGUN OCUPACION.- Se observa en
el cuadro precedente, que el 74.42 % de los pacientes manifestaron durante la
encuesta estar empleados, mientras que el 25.58 % dijeron estar desempleados,

(Cuadro no. 12).
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CUADRO No. 13

INTEGRACION DE LOS PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS DEL
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA DE
JULIO A NOVIEMBRE DEL 2012

PRIMERA EVOLUCION
INTEGRACION. CONSULTA ALOS 3 .
% MESES |%
Integrado 0 0.0 31 72.09
No integrado 43 100.0 12 27.91
TOTAL 43 100.0 43 100.0

P <0.05 Fuente: Cuestionario de encuesta.

PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS SEGUN INTEGRACION.- Se observa
en el cuadro 13, que el 72.09 % de los pacientes manifestaron durante la encuesta
estar integrados, mientras que el 27.91 % dijeron estar no integrados, esto a los 3
meses de evolucion. (Cuadro no. 13).

CUADRO No. 14

CIRUGIA REALIZADA A PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS DEL
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA DE
JULIO A NOVIEMBRE DEL 2012

Red. A. fij.
interna.

Red. C. fij.
externa.

Fuente: Cuestionario de encuesta.

Red. C. fij.
interna

Red. A., fij.
interna +
red.C. fij.

Interna

51



PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS SEGUN TIPO DE CIRUGIA.- Se
observa en el cuadro N°14, que al 79.07 % de los pacientes se les practic
reduccion abierta, fijacion interna de la pelvis, en segundo sitio esta la reduccion
abierta, fijacion interna + reduccidon cerrada, fijacion interna (posterior) de la pelvis
representando el 13.95 % sobre el total de pacientes de la muestra analizada,

CUADRO NO. 15

CIRUGIA REALIZADA A PACIENTES CON FRACTURA DE PELVIS DEL
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA DE
JULIO A NOVIEMBRE DEL 2012

PRIMERA EVOLUCION
REHABILITACION CONSULTA A LOS 3
% MESES | %
rehabilitado 43 100.0 38 88.38
No rehabilitado 0 0 5 11.62
TOTAL 43 100.0 43 100.0

P <0.05 Fuente cuestionario de encuesta
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XIV. DISCUSION.

De acuerdo con los resultados encontrados en La investigacion titulada “Valoracion
funcional con escala de Majeed en fracturas de pelvis tipo B y C con tratamiento

quirdrgico a 3 meses de evolucion”.

Se estudiaron a 43 pacientes de 18 a 65 afios de edad, haciendo una primera
valoracion en el servicio de urgencias previo a la indicacion de la intervencion quirdrgica
y posteriormente se realizé el seguimiento de los mismos 43 pacientes en la primera
consulta ya los 3 meses de evolucion; para ello se aplicaron las escalas de TILE para
clasificar el tipo de fractura y la de MAJEED con el objeto de mostrar su utilidad para
medir el problema y de ahi facilitar la toma de decisiones por parte del personal médico

del area de traumatologia y ortopedia.

En 1992, Rodolfo Beltrdn y Fernando Garcia, en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia «Lomas Verdes», reportan un predominio del sexo masculino y una edad
promedio de 32 afios de edad. En 1995, Marco Najera y Victor Flores, en el Hospital de
Traumatologia Magdalena de las Salinas, publican un promedio de 34 afos. En el 2002,
Oswaldo Gonzélez y Luis Fernandez, en el Centro Médico ABC, describen el
predominio masculino y un promedio de 40 afios. En el 2004, Mario Caloca y Alejandro
Bello, en el Hospital Central de la Cruz Roja, encuentran un predominio en masculino y
un promedio de edad de 38 afos. En nuestro estudio se han confirmando los datos
previos, demostrado que se presenta un predominio de hombres del 74.4% y el 25.58%
en mujeres; predominantemente en la edad productiva, con un promedio de edad de
34.26 afos. Lo que nos indica mayor exposicion de éste al trauma y concuerda con los
datos de la literatura internacional y local.

Galois et al 3

en Bélgica realizaron un estudio donde evaluaron 22 pacientes con
fracturas tipo B (10) y C (12) de pelvis segun la clasificacion de Tile, y valorados con la
escala funcional de Majeed. Con 12 casos de resultados excelentes de los cuales 9
corresponden a fracturas tipo B Y 3 tipo C, 5 casos con resultados buenos todos
correspondientes a fracturas tipo C Yy los casos restantes con resultados pobres de los

cuales solo 1 caso corresponde a fractura tipo B y los 4 restantes a fracturas tipo C**,

53



En nuestro estudio de los 43 pacientes evaluados 28 casos (65.11%) corresponden a
fracturas de tipo C Y 15 casos (34.88%) a fracturas tipo B. se encontré que 32 de los 43
pacientes de la muestra cayeron segun la escala de Majeed en el grado clinico de
“excelente” 10 de los cuales corresponden al tipo B y 22 del tipo C, 6 en el grado de
“‘bueno”™ casos corresponden al tipo B y 2 al tipo C, 4 en el grado de “justo” 1 caso al
tipo By 3 al tipo C, y 1 en el grado de pobre que corresponde al tipo C.

Se encontré6 que en el 79.07 % de los pacientes estudiados se practicé cirugia:
“Reduccion abierta, fijacion interna”, y en segundo término, la combinaciéon “Reduccion
abierta, fijacion interna + reduccion cerrada, fijacion interna” correspondiéndole el 13.95

% sobre el total de la muestra.

Cabe sefialar que la muestra estudiada, consistente en 43 pacientes encuestados en
dos momentos: la primera valoracién en el servicio de consulta externa 3 semanas
posterior al evento quirdrgico y el segundo momento a 3 meses de evolucién

detectandose por encuesta directa lo siguiente:

Se identifica que 32 pacientes (74.42%) tenian trabajo previo a sufrir la fractura y 11
pacientes (25.58%) eran desempleados. En el primer momento se obtuvo un resultado
“pobre” para los 43 pacientes. Con el seguimiento a los 3 meses de evolucion de la
fractura de pelvis se encontraron 32 pacientes con resultado “Excelente” segun los

pardmetros esperados de acuerdo a la Escala de Majeed

Se determinaron las caracteristicas de los pardmetros evaluados con la escala de
Majeed encontrando la mejoria del Dolor comparando la primera consulta el 90.69%
presentaban dolor intenso, continuo descansando y a los 3 meses el 76.74%
presentaban dolor entre suave, leve y ocasional. En cuanto al trabajo ningun paciente
realizaba trabajo regular en la primera consulta en comparaciéon a los 3 meses de
evolucion encontrando un 41.86% realizando el mismo trabajo pero con funcionamiento
reducido y un 25.58% realizando el mismo trabajo con el mismo funcionamiento. La
sedestacion era dolorosa en un 97.67% de los pacientes en la primera consulta no asi a
los 3 meses de evolucion encontrando un 55.82% con sedestacion incomoda y un

34.88% con sedestacion libre. Las relaciones sexuales eran dolorosas en un 95.35%
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de pacientes en la primera consulta no asi a los 3 meses de evolucién ya que un
55.81% realizaban relaciones sexuales libres. La marcha dolorosa; un 95.34% de los
pacientes en la primera consulta referian estar postrados en cama en comparacion a
los 3 meses de evolucion encontrando que un 41.87% realizaban marcha con un bastén
y que un 30.23% realizaban marcha independiente. Marcha claudicante; un 95.34% de
los pacientes en la primera consulta no realizaba marcha en comparacion del 53.49%
de los pacientes que a los 3 meses realizaban marcha solo con cojera leve y del
18.60% que realizaban marcha normal. En cuanto a la distancia que anda encontramos
que un 97.67% de los pacientes en la primera consulta estaban postrados en cama, no
asi a los 3 meses de evolucién ya que un 48.83% referian realizar una marcha de una

hora independiente con dolor leve; y un 23.26% referian realizar marcha normal para la
edad.
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XV. CONCLUSIONES.

Después de haber analizado los resultados obtenidos por encuesta directa a los
pacientes pos operados por fractura de pelvis nos fue posible valorar y evaluar la
evolucion funcional el cual fue el objetivo general del estudio. Lo cual demuestra la
mejoria en la funcidn de las actividades de los pacientes, asi como la reintegracion a su

vida cotidiana y laboral.

El uso de la escala de Majeed nos permitid determinar las caracteristicas del dolor,
bipedestacion, sedestacion, vida sexual y vida laboral, observando la mejoria a los 3

meses de evolucion comparandola con la primera consulta.

Las fracturas de pelvis son patologias traumaticas en aumento donde el manejo médico
quirargico que se les ofrece en la unidad va acompafiado de un proceso de
rehabilitacion temprana. El hacer un analisis de la evolucion permitid concluir que en
nuestra unidad hospitalaria se esta realizando un manejo multidisciplinario adecuado

para las fracturas de pelvis.

Los pacientes con fractura de pelvis que no reciben rehabilitacion, son las que
presentan mas complicaciones, entre las principales son dolor, limitacion funcional e
incapacidad para retornar a la vida laboral, por lo que la rehabilitacién fisica es la mejor

herramienta para integrar a los pacientes con fractura de pelvis.

El uso de la escala de Majeed es una herramienta accesible y util para conocer la

evolucion de los pacientes pos operados de fracturas de pelvis.
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