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TRATAMIENTO EN FRACTURAS DEL ANILLO PELVICO Y FIJACION EN CUBICULODErQJttPOUE 

EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LA CRUZ RQJ.A MEXICANA 
¡, .. L, 

L.! Jd.. 

* Bello González A MD, ** Caloca Pichardo M MD, ***Muciño Maldonado M MD, ***Vives Aceves 

HMD. 

*Jefe de Traumatología y Ortopedia Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana 

**Residente de Tercer año de Traumatología y Ortopedia Hospital Central de Cruz Roja Mexicana 

***Medico Adscrito de Traumatología y Ortopedia Hospital Central Cruz Roja Mexicana 

ABSTRACTO 

En estos días el alto índice de lesiones pélvicas traumáticas ocupan el 1 % de todos los pacientes en 

la Cruz Roja Mexicana. El tipo de lesiones más frecuente prevalece en adultos jóvenes, en edad 

productiva, sexo masculino, y más frecuente en accidentes automovilísticos de alta velocidad. Estos 

pacientes arribaron a nuestro hospital en un periodo menor a las 3 horas del evento traumático, una 

buena atención prehospitalaria, una muy baja incidencia que ingresen a nuestro hospital traídos por 

sus familiares, una alta incidencia requieren fijación externa en cubículo de choque, una buena 

estabilización atendiendo el protocolo de evaluación primaria ATLS un RCP vigoroso en el paciente 

politraumatizado, en tanto nuestros pacientes tuvieron que tener criterios de inclusión y exclusión, 

con 17 pacientes; 16 Masculinos, 1 femenino en un periodo comprendido del 1 ro de Enero 2003 a 

Diciembre del 2003, y los resultados obtenidos se distribuyeron de la siguiente manera 53% ingresan 

a cubículo de choque y un 47% son atendidos en urgencias. Utilizamos la clasificación de M. Tile 

determinando que el 35% de nuestros pacientes fueron tipo A de Tile, 53% tipo B y en un 12% tipo C, 

en el cual 53% requirieron fijación externa en cubículo de choque y un 47% se manejaron de manera 

conservadora, también se incluyen lesiones de alta prevalencia en el politrauma como el Traumatismo 

craneoencefálico, traumatismo abdominal, torácico, sin embargo la mayoría de los pacientes fueron 

intervenidos quirúrgicamente con material de osteosíntesis como manejo definitivo. 



ABSTRACT 

In this days de high incidence of traumatic pelvis injuries are de 1 % of all the patients in Mexican Red 

Cross. 

This kind of injuries is high prevalence in young adults , productive age, male, and more are often high 

velocity impact by motor vehicle. This patients arrived into our Hospital under 3 hours of the traumatic 

episode, by a good prehospitalary attention, and very low incidence arriving by their parents and high 

incidence require externa! fixation in the red room, a good stabilization with de ATLS protocol and a 

vigorous RCP of the politrauma patient, our patients require inclusion, exclusion criteria, with 17 

patients 16 male, 1 female in a period between 1 st January and 31 st December 2003 and the results 

was 53% undergoing the red room and 47% in the emergency room, and also include de M. Tyle 

Classification with 35% A Type, 53% B Type and 12% C type, 53% patients with externa! fixation in 

red room, 47% were not require externa! fixation , they also include another injuries most high 

prevalence, like thoracic trauma, Craneoencefalic trauma, abdominal blunt, therefore many patients 

were introduce to a surgery for the final treatment of pelvic ring injuries. 

INTRODUCCION 

En las ultimas décadas, la disrupción traumática del anillo pélvico ha sido un tema de mucho interés 

para los cirujanos traumatólogos ortopedistas. Esta lesión forma parte del espectro del 

politraumatizado y debe considerarse como una lesión letal(1 9¡, sin embargo la estabilización del anillo 

pélvico dentro del protocolo ATLS debe ser considerado como revisión primaria del mismo 

protocolo(21¡, las fracturas pélvicas excluyendo al acetábulo son de alta energía que tienen una alta 

morbimortalidad, como en el caso del Hospital Central de la Cruz Roja el cual se atiende por lo 

general traumatismo de alta energía, y es nuestro deber identificar, clasificar y efectuar la fijación 

externa del anillo pélvico como medidas salvatoria del paciente politraumatizado(s)· 

Las fracturas pélvicas estables pueden tratarse sintomáticamente, auxi liada con reposo de primera 

instancia, hasta la consolidación de la misma, para posteriormente iniciar la deambulación asistida 

muletas o andador. La consolidación se da sin contratiempos en la mayoría de los pacientes(13¡. 

La dificultad en el manejo de las fracturas de la pelvis producidas por traumatismos de alta energía 

estriba en la determinación de las que son inestables biomecánicamente y hemodinámicamente y si 
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ésta es cerrada o expuesta. Debemos pues especificar el manejo de urgencia y definitivo de las 

fracturas inestables, con inestabilidad hemodinámica y del anillo pélvico.(Fig. 1) 

OBJETIVOS 

Demostrar que la fijación externa del anillo pélvico en verdad puede salvar la vida humana, además 

de establecer un protocolo adecuado para el manejo agudo de las lesiones del anillo pélvico, evaluar 

los resultados obtenidos en los pacientes con lesiones inestables, del anillo pélvico manejados con 

fijador externo como medida de urgencia en la estabilización en cubiculo de choque por el servicio de 

Traumatología del Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana. Además de dar a conocer las tasas de 

de morbimortalidad de la lesión del anillo pélvico, distribución por edad, sexo, y tipo de lesión ( según 

la clasificación de M. Tyle) atendidas en este Hospital(14) Unificar criterios medico quirúrgicos en el 

manejo de urgencia del paciente politraumatizado con fractura inestable de pelvis. (Fig. 2) 

ANTECEDENTES HISTOR/COS 

En los últimos años, se han aumentado la tecnología en la industria automotriz, por lo cual autos más 

veloces carrocerías menos densas, edificios mas altos, en el cual se ha incrementado 

considerablemente él numero de accidentes de alta energía en pacientes relativamente jóvenes, en 

plena etapa de su vida productiva(?) 

Las lesiones del anillo pélvico de alta energía producidas por accidentes automovilísticos tipo choque, 

atropellamiento o incluso las caídas de edificios con grandes metros de altura, son totalmente 

diferentes de las cuales él medico de urgencias esta acostumbrado a tratar y llega a representar el 1 % 

de las lesiones músculo esqueléticas ingresadas a este Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana. 

Las complicaciones potenciales de las fracturas del anillo pélvico de alta energía incluyen, 

traumatismo craneoencefálico, múltiples fracturas en diferentes entidades del organismo la mas 

frecuente de acetábulo y fémur, además como lesiones nerviosas del plexo pélvico, con lesiones 

viscerales, lesiones vesicales, uretrales incluso lesiones vasculares importantes como seria el caso de 

la arteria y vena iliacas y femoral. 
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La mortalidad referida por las fracturas graves de la pelvis varía desde el 10% hasta valores del 50% 

en las fracturas expuestas de la pelvis. Gilland y cols demostraron múltiples factores que influyen en 

la mortalidad de los pacientes con fractura de la pelvis, influyendo en la mortalidad de los pacientes, el 

grado de gravedad, la perdida hematica, coagulopatias, trauma craneoencefálico, lesiones viscerales 

asociadas y la presencia de una herida abierta 

En 1874, Joseph Francois Malgaigne, publico su "Traite des fractures el des luxaciones", siendo él 

mas fino y completo trabajo de sus tiempos, describiendo la lesión de la pelvis que lleva su nombre. 

Tratándose estas lesiones de manera conservadora hasta mediados de los años 1980. 

Marvin Tile, y George Penal , en 1979, dan una guía de tratamiento medico quirúrgico o conservador, 

las formas diversas de las dos modalidades de tratamiento, basándose en los datos de la historia 

clínica, exploración física y radiológica para determinar la dirección de la fuerza que produce la lesión 

y la estabilidad de la fractura en la que basarían su clasificación unos años después. 

Francis Dennis y cols., en su estudio de 1988, sugieren que la descompresión quirúrgica de las 

fracturas sacras con daño neurológico permitió una mejor recuperación neurológica que el tratamiento 

conservador. Su clasificación, basada en 3 zonas anatómicas: zona 1 (región del ala sacra) 

ocasionalmente fue asociado con daño parcial de la quinta raíz lumbar. La zona 11 (foramen sacros), 

frecuentemente se asocian con ciáticas, pero raramente con lesión vesical. Y la zona 111 (canal sacro) 

es frecuentemente asociada con anestesias en silla de montar y con perdida de la función de los 

esfínteres. 

En el año de 1990 Riemer y cols refirieron un descenso de la tasa de mortalidad del 26% a solo el 

6%,tras la colocación del sistema de fijación externa y la iniciación de un protocolo de movilización 

precoz para pacientes con fracturas de la pelvis. Su tasa de mortalidad en pacientes con inestabilidad 

hemodinámica disminuyo del 41 % al 21 %(5)(9)(14)(15)(23) . 

BIOMECANICA DE LA PELVIS 

El peso soportado por la quinta vértebra lumbar se reparte en dos vectores iguales hacia las alas del 

sacro, y después , a través de las espinas ciáticas hacia la cavidad cotiloidea. A este nivel recibe la 
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resistencia que el suelo ofrece al peso del cuerpo, transmitida por el cuello del fémur; una parte de 

esta resistencia queda anulada por la opuesta a nivel de la sínfisis del pubis tras haber atravesado la 

rama horizontal del pubis. En razón de su anchura, mayor por arriba que por abajo, en su parte 

articular, el sacro puede ser considerado como una cuña que se incrusta verticalmente entre las dos 

alas del iliaco conformando un verdadero sistema de autobloqueo. 

En posición erecta, las fuerzas de carga son trasmitidas desde el extremo superior del fémur y del 

acetábulo a través del espesor del anillo del ileon, llamada línea arcuata, la cual se curvea superior y 

posteriormente hacia la articulación sacro ilíaca alcanzando la columna vertebral a través del sacro. 

La estabilidad del anillo pélvico es mantenida por la integridad de poderosos complejos ligamentarios: 

1. Complejo ligamentario sacro ilíaco posterior que soporta carga. 

2. El ligamento sacro ilíaco anterior que lo completa. 

3. El ligamento sacro espinoso (sacro ciático menor), que impide las fuerzas de rotación externa 

y el desplazamiento posterior del extremo distal del sacro. 

4. El ligamento sacro tuberoso (sacro ciático mayor) que impide la rotación externa y las fuerzas 

cizallantes. 

El fuerte ligamento sacro espinoso cuyas fibras corren transversalmente desde el borde lateral del 

sacro hasta la espina isquiática que resisten las fuerzas de rotación externa del anillo pélvico. El 

complejo ligamentario sacro tuberoso se origina en la mayor parte del complejo sacro ilíaco detrás del 

ligamento sacro espinoso y corre hasta la tuberosidad isquiática situándose en un plano vertical 

resistiendo las fuerzas de corte verticales. De esta manera el ligamento sacro espinoso y sacro 

tuberoso que están dispuestos en un ángulo recto entre sí, resisten las dos fuerzas principales que 

unen sobre la pelvis suplementado los ligamentos sacro ilíacos posteriores. Los ligamentos sacro 

ilíacos anteriores son planos y fuertes resistiendo las fuerzas de rotación interna y externa y 

cizallamiento sin ser tan fuertes como los ligamentos posteriores. La mayoría de las fuerzas que 

actúan sobre la pelvis son rotación externa, rotación interna, fuerza de corte vertical o 

cizallamiento.(1 2)(14)(20¡ 
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CLASIFICACION DE LESIONES PEL VICAS 

En 1988, Marvin Tile, tomando en cuentas las clasificaciones anteriores, el vector de fuerza que causa 

la lesión y el grado de desplazamiento y rotación y la estabilidad o inestabilidad de la lesión clasifico 

las fracturas de pelvis en 3 tipos (6) 14)(15)(23) 

TIPO A: (Fig. 3) Las fracturas tipo A se caracterizan por ser estables con mecanismo de lesión por 

compresión directa hacia el anillo pélvico de manera anteroposterior. 

A 1: Fracturas de la pelvis que no involucran el anillo pélvico. 

A2: Fracturas minimamente desplazadas del anillo pélvico 

A3: Luxación sacro coccígea, algunas con fracturas del sacro desplazadas o no desplazadas 

TIPO 8: Rotacionalmente inestables, verticalmente estables (Fig. 4) 

Las fuerzas de rotación externa corren por un impacto directo en las espinas posterosuperiores o a 

una rotación externa forzada de las caderas de un lado o ambos. Estas fuerzas producen lesiones en 

" Libro abierto". La fuerza de rotación interna o compresión lateral puede trasmitirse por un golpe 

directo en la cresta iliaca que a menudo causa rotación interna produciendo una fractura llamada en 

"Asa de Balde ". 

81: En libro abierto 

82: Compresión lateral: ipsilateral 

83: Compresión lateral: contralateral (En asa de cubo) 

TIPO C: Rotacional y verticalmente inestables:(Fig. 5) 

Las fuerzas del corte en plano vertical cruzan el complejo sacro ilíaco posterior, en tanto las fuerzas 

compresivas laterales causan impactacion del hueso espinoso y por lo general persista la integridad 

ligamentaria. Las fuerzas de corte ocasionan pronunciado desplazamiento óseo y gran destrucción de 
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tejidos blandos, ocasionado un anillo pélvico inestable, rotacional como verticalmente, considerándose 

biomecánicamente la lesión es por mecanismos mixtos o sea por diferentes vectores de fuerza. 

C1: Unilateral 

C2: Bilateral 

C3: Asociadas con fractura acetabular 

Se reconocen tres tipos de lesiones pelvicas. En la tipo A la disrupción de la sínfisis es menor de 

2.5cm. y no hay lesión posterior, en el tipo B y C la separación de la sínfisis del pubis es mayor de 

2.5cm. (fig4) 

Esto ultimo implica disrupción de ligamento sacro espinoso y del ligamento sacro ilíaco anterior; si la 

lesión es unilateral corresponde a un tipo B de Tyle y si es bilateral a un tipo C de Tyle. (Fig. 4). 

En los tipos 82 y 83 o por compresión lateral, la hemipelvis es inestable en rotación interna y puede 

rotar hasta impactarse con la hemipelvis opuesta. El complejo sacro ilíaco posterior comúnmente esta 

impactado por lo que el desplazamiento vertical no es posible. Cuando la lesión anterior y posterior 

son en el mismo lado (tipo 82), pueden presentarse varios tipos de lesiones anteriores, fracturas de 

las ramas, transposición de las misma o fractura de la rama superior que rota alrededor de la 

disrupción de la sínfisis. En este ultimo caso el fragmento puede protruir hacia el perine la llamada 

fractura en declive. Cuando la lesión anterior y posterior se encuentra en lados opuestos (tipo 83) la 

fractura se conoce como en "Asa de balde", la hemipelvis rota hacia anterior y superiormente, pero las 

estructuras posteriores permanecen relativamente intactas. Estos pacientes cursan generalmente con 

una mayor discrepancia de longitud de las extremidades pélvicas. Las cuatro ramas pubicas pueden 

igualmente estar fracturadas anteriormente. La reducción de este tipo de lesión requieren des rotación , 

con tracción sostenida en el plano vertical. (Fig. 4) 

En el tipo C la ruptura del piso pélvico incluye el complejo sacro ilíaco posterior el ligamento sacro 

espinoso y el sacro tuberoso. Esta lesión puede ser unilateral (tipo C1) o bilateral (tipo C2). Los signos 
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radiológicos de inestabilidad incluyen desplazamiento posterior de la hemipelvis de mas de 1 cm., 

evolución de los procesos transversos de la 5ta vértebra lumbar, y arrancamiento de la inserción ósea 

del ligamento sacro espinoso, ya sea del sacro o de la espina isquiática. En el tipo C3, en el cual la 

disrupción del anillo pélvico se asocia con una fractura acetabular se considera separadamente ya 

que el pronóstico depende más del resultado del tratamiento de la articulación coxofemoral que el 

pélvico.(Fig. 5) 

MA TER/AL Y METODOS 

El material del presente estudio fue obtenido de la revisión de 17 expedientes clínicos y radiológicos 

correspondientes a 17 pacientes tratados en el Hospital Central de la Cruz Roja con diagnostico de 

lesiones del anillo pélvico tratadas de manera inicial con fijación externa en cubiculo de choque en un 

periodo de tiempo comprendido del 1 ro de Enero de 2003 al 31 Diciembre del 2003, obteniendo de los 

expedientes la siguiente información: sexo, mecanismo de lesión, edad, tiempo de arribo al servicio de 

urgencias de este hospital, forma de ingreso (ambulancia o presentado por otros medios) , lesiones 

asociadas, donde se fija de manera externa al paciente (cubiculo de choque o quirófano), a donde 

llega el paciente (urgencias mayores o cubiculo de choque), si fueron fracturas expuestas o cerradas, 

manejo quirúrgico definitivo, clasificación M. Tyle, complicaciones, traslados y la morbimortalidad 

En este estudio se incluyeron a los pacientes con fracturas luxaciones que no habían recibido un 

tratamiento previo en otra institución medica, expediente completo, adecuado seguimiento por la 

consulta externa, fijación en cubículo de choque, además de aquellos que ingresaron a urgencias de 

este Hospital Central de la Cruz Roja . 

En este estudio se excluyeron a los pacientes que no se diagnosticaron con lesión pélvica, con arribo 

a este Hospital Central de la Cruz Roja después de 3 horas de evolución, expedientes incompletos, 

aquellos que no acudieron de manera rutinaria a la consulta externa. 

Como también se revisaron las técnicas quirúrgicas de la fijación externa para mejor adiestramiento 

en cubículo de choque. 
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RESULTADOS 

Ingresan a nuestro hospital central de la Cruz Roja 20396 pacientes los cuales 13012 pacientes 

corresponden al servicio de Traumatología que corresponde al 64% de los pacientes ingresados a 

este Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana (tab. 1) 

Con un total de 17 pacientes los cuales 16 pacientes del sexo Masculino y 1 paciente del sexo 

femenino obteniendo una edad promedio de 38 años (tab. 2) 

En tanto los pacientes que ingresaron nuestro servicio por urgencia la mayoría en ambulancia se 

pasan directamente a cubiculo de choque, el 53% de los pacientes y en un 47% se mantienen en 

urgencias mayores, ya que consideraron como lesiones estables que no requirieron tratamiento en 

cubiculo de choque. (tab. 3) 

Utilizamos la Clasificación de M. Tyle en el cual se obtienen los siguientes resultados en el cual el 

Tipo A un 35%, Tipo B un 53% y del Tipo C 12% (tab. 4) 

Con otras variables 17 pacientes en estudio 9 pacientes fueron fijados que correspondieron al 53% y 

47% no se fijaron, además que se obtienen otras variables que se consideran en este estudio que son 

las lesiones agregadas como lo son las lesiones músculo esqueléticas como contusiones articulares, 

esguinces y luxaciones que comprenden el 4%, las afecciones articulares como hemartrosis por 

contusión directa en alguna articulación incluso avulsiones interarticulares que también 

correspondieron a un 4% de nuestros pacientes, el 31 % fueron pacientes poli-fracturados, 29% con 

traumatismo craneoencefálico en sus diferentes etapas evolutivas, el 21 % con traumatismo abdominal 

como lo fueron desgarro hepático en diferentes zonas del mismo, trauma esplénico, lesiones 

uretrales, lesión vesical, perforación intestinal, y en un 11 % el traumatismo torácico consistiéndose en 

contusiones pulmonares, contusión miocárdica, neumotórax a tensión o abierto, hemotórax, 

hemoneumotorax, tórax inestable.(tab. 5) 

Sin embargo existieron pacientes que no se fijaron en cubículo de choque o simplemente no se fijaron 

por factores diversos como la mortalidad por otros traumatismos que correspondió a un 6%, la 

estabilidad hemodinámica en un 29% y en un 12% no incurrieron en fijación externa ya que fueron 

tratados de manera conservadora. (tab. 6) 
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CONCLUSION 

Tras la revisión del presente trabajo concluimos que la fijación externa en las lesiones del anillo 

pélvico son utilizadas en pacientes con traumatismo de alta energía, del cual tienen mejor índice de 

sobrevida si ingresan antes de las 3 horas posteriores al evento traumático, el paciente con este tipo 

de lesiones en un 53% de los pacientes se efectuó la fijación externa en sala de choque, así mismo se 

efectuó la reanimación de los pacientes hasta la estabilización hemodinámica en el periodo C en la 

revisión primaria (circulación con control de la hemorragia) del protocolo de atención vital del paciente 

traumatizado (ATLS) . 

Además las fracturas tipo A de M. Tyle (90%) son tratadas de manera conservadora sin fijación 

externa cuando no son asociadas a otros traumatismos y solamente en un 10% se manejaron 

quirúrgicamente con fijación interna cuando se asociaron a otras lesiones. 

La fijación externa nos da una estabilidad del arco anterior evitando que el abdomen y el 

retroperitoneo continué distendiéndose y efectuar la hemostasia de la cavidad pélvica y así resolver 

el problema de choque hipovolemico acompañándose de restitución con líquidos calientes, con este 

tipo de montaje en"V" cuando se requiere de laparotomía exploradora se tiene un campo quirúrgico 

amplio para los cirujanos que aborden el abdomen. 

Los fijadores externos en las lesiones pélvicas tipo B y C de M. Tyle mejoraron hemodinámicamente 

en un 53% a los pacientes, en un 66.6% de todos los pacientes que ingresaron a fijación externa en 

cubiculo de choque. El 6% de los pacientes con politraumatismos no llegan al Hospital por defunción, 

un 18% de aquellos que llegaron al Hospital Central de la Cruz Roja no se realizo la fijación interna de 

manera definitiva por ser fracturas estables. El 5% de los pacientes totales que ingresaron al Hospital 

Central de la Cruz Roja fallecieron con diagnostico de fractura de pelvis. Ninguno de los pacientes 

presento un Morell La Valle . (3)(4)(6)(7)(8)(9)(13)(17)(18)(22) 
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DISCUSION 

Los pacientes que frecuentemente se lesionan son en edad productiva, producidos por trauma de alta 

energía, mayor incidencia en hombres, en el cual las vías de arribo hospitalario puede ser terrestre o 

aéreo para lograr un tiempo adecuado para iniciar la atención intrahospirtalaria, la cual se 

complementa de la prehospitalaria con la evaluación de un triage, correspondiendo el atropellamiento 

automovilístico como primera causa de lesión, identificar, tratar y fijar de manera adecuado en un tipo 

optimo y eficaz el tipo de lesión. Las lesiones del anillo pélvico en su clasificación de M. Tyle el tipo A 

las cuales algunas requieren tratamiento quirúrgico. Como en el caso de fracturas complejas de ala 

iliaca requieren tratamiento quirúrgico con una mortalidad del 21 %, 8.1 % por lesiones vasculares, con 

18% de incidencia de hematoma retroperitoneal , en nuestro hospital corresponde un 35% en el cual 

5% requirieron tratamiento quirúrgico definitivo, como reducción abierta y fijación interna, sin embargo 

la mortalidad en este tipo de lesiones se reportan en una estadística anglosajona del 3.4%. A 

diferencia de las lesiones tipo B de M. Tyle que en un 53% requirieron tratamiento de fijación externa 

dependiendo del estado hemodinámica del paciente previo al tratamiento definitivo con material de 

osteosíntesis se han reportado en la literatura anglosajona una mortalidad del 20 al 42% en este tipo 

de lesiones inestables. Las fracturas tipo C de M. Tyle son poco frecuentes con desenlaces mortales, 

reportándose el 1 O al 15% de la estadística mundial como lesiones cerradas únicas de pelvis y 35 y 

50% cuando son expuestas por lo cual reportamos que el Hospital Central el 12% de los pacientes 

que ingresan presentan este tipo de lesiones y el 5% fallecen de esta causa. 

(1)(2)(3)(5)(8)(10)(11 )(14)(15)(16)(22)(23) 
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MANEJO QUIRURGICO DEFINITIVO tab 7 

OCP • RECONSlRUCCION • lORNILLOS • AMBOS • NINGUNO 

Fig 1 Fijacion externa pelvica en sala de choque como medida de estabilización hemodinámica en V 

Fig 2 protocolo de traslado en pacientes con lesion pelvica 

Fig 3 Fracturas estables tipo A de Tile con mecanismos anteroposteriores y estabilidad hemodinámica 

Fig 4 Eventos traumaticos con mecanismos mixtos que tienes una inestabilidad rotacional pero no 

vertical 

Fig 5 Lesiones pelvicas de gran impacto con inestabilidad rotacional y vertical que si ameritan fijación 

externa en sala de choque 

Tab 1 En un 64% de los pacientes ingresados a Cruz Roja Mexicana Central son de traumatología 

Tab 2 El sexo masculino de mayor prevalencia entre los 30 y 40 años de edad 

Tab 3 53% de los pacientes con lesion pelvica fueron fijados en sala de choque 

Tab 4 Esta tabla representa el porcentaje de nuestros pacientes con lesion pelvica según Marvin Tile 

Tab 5 El gran impacto de las lesiones no solo son pelvicas sino fenómenos agregados como se 

representa en esta tabla 

Tab 6 Existen factores de no fijación que se evaluan de manera individual en esta grafica 

Tab 7 El tratamiento quirurgico definitivo depende de varios materiales de osteosintesis en donde las 

placas prevalecen en relacion a los diferentes materiales de osteosintesis. 
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