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INTRODUCCIÓN 

 

En 1847 J. F. Malgaigne,  describió por primera vez una fractura pélvica 

vertical. La pelvis es un anillo compuesto por sacro, dos innominados asociado 

y ligamentos de soporte. La clasificación de las rupturas pélvicas según Tile 

incluye los tipos: A estables, B rotacionalmente inestables y  C verticalmente 

inestables. En la evaluación inicial, la inestabilidad pélvica se identifica y el 

diagnóstico de una fractura de pelvis es confirmada con una radiografía de 

pelvis anteroposterior.  El manejo de urgencia de las lesiones del anillo pélvico 

es dictado por el patrón de inestabilidad, la presencia de lesiones asociadas, y 

el estado general del paciente. A su llegada a la sala de urgencias, el paciente 

debe ser resucitado de acuerdo al protocolo ATLS. La fijación externa es la 

forma más efectiva de dar estabilidad, en cubículo de urgencias, a pacientes 

con traumatismo de alta energía y lesiones inestables del anillo pélvico. La 

fijación de la pelvis en las primeras tres horas secundarias al trauma, aumenta 

el índice de sobrevida hasta en 75% siempre y cuando no se asocien a 

lesiones graves de otras estructuras vitales. La fijación externa  puede estar 

indicada cómo método definitivo en lesiones tipo B y provisional en lesiones 

tipo C. Los fijadores externos pélvicos permiten una de dos direcciones en la 

inserción del pin, a nivel de la cresta ilíaca, y supraacetabular. A pesar del 

desarrollo de unidades especializadas en trauma, el resultado es asociado con 

un alto índice de mortalidad ¡Error! Marcador no definido.  . Esto se debe a 

las lesiones asociadas,  en combinación con shock hipovolémico.  Las lesiones 

del anillo pélvico comprenden el 2% de todas las fracturas; la mortalidad por 
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estas lesiones es del 1 al 2% cuando es pura, y se incrementa hasta el 20% 

con lesiones  

 

 

asociadas, y hasta el 50% en caso de ser producidas por proyectil de arma de 

fuego. Los parámetros que predicen la mortalidad edad, ISS y hemorragia 

grave. La mortalidad en el Hospital ABC en México de las fracturas inestables 

de la pelvis oscila alrededor de 46% llegando a ser de 80% cuando se agrega 

exposición ósea. El Hospital central de la Cruz Roja del D.F. reporta una 

mortalidad en: tipo A, 3.4 %, tipo B, 20 a 42 %, y tipo C, 10 a 15 %. Las 

lesiones tipo B del anillo pélvico son las más frecuentes y la oportunidad en la 

atención a dichos pacientes es meritoria. Es indispensable un análisis en 

tiempo de atención a este tipo de pacientes para determinar la existencia de 

oportunidad en la atención. El objetivo de este estudio es conocer si existe 

oportunidad en la atención brindada a los pacientes con lesiones tipo B del  

anillo pélvico en el servicio de urgencias de la UMAE HTOLV. 
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PRÓLOGO 
 
El hombre desde que nace hasta que muere, se encuentra en busca del 
conocimiento. Este estudio no pretende juzgar a nadie, sino por el contrario, 
busca la atención de quién lo lea. Comprender que todo lo creado por el 
hombre es susceptible de fallas, y los esfuerzos en las mejoras a estas hace 
que el hombre se encuentre cada vez más cercano a la perfección.      
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RESUMEN 
 

OBJETIVO: Conocer si existe oportunidad en la atención brindada a los pacientes 

con lesiones tipo B del anillo pélvico en el servicio de urgencias. MATERIAL Y 

METODOS: Estudio Transversal, observacional,  descriptivo, analítico, lápsico, 

retrolectivo. Muestreo no probabilístico por cuota. Se estudió a veinte pacientes que 

presentaron lesiones tipo B del anillo pélvico en el servicio de urgencias  del 01 de 

diciembre del 2002 al 30 de noviembre del 2005. Obteniéndose edad, sexo, 

oportunidad de  atención, tiempo de inicio de atención, tiempo de establecimiento de 

diagnóstico inicial, tiempo de inicio de manejo, tiempo de fijación externa, tiempo 

total de manejo multidisciplinario inicial, comorbilidad,  lesiones acompañantes, 

complicaciones hospitalarias, días de estancia y resultados en salud. Se incluyó 

ambos sexos, de 16 años en adelante, sin tratamiento previo en otra institución y 

manejados con fijación externa inicial. Se determinó oportunidad de atención en 

quienes se concluyó el manejo multidisciplinario inicial dentro de las tres horas 

posteriores al ingreso. El análisis fue hecho con medidas de tendencia central y de 

resumen.  RESULTADOS: Ausencia de oportunidad en la atención en 18 pacientes 

y la oportunidad en la atención en dos. CONCLUSIONES: No existió oportunidad en 

la atención en el 90% La ausencia de oportunidad en la atención a este tipo de 

lesiones es resultado del tiempo de retraso en la atención. 

PALABRAS CLAVE: Lesiones del anillo pélvico, atención oportuna. 
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SUMMARY 

OBJECTIVE:  To know if there is a medically appropriate response in patients with 

type B pelvic ring injury at emergency service. MATERIALS AND METHODS: 

Transverse, observational, descriptive, analytical, interval and retrospective. No 

possibility by tax sampling. Twenty patients with type B pelvic ring injury at 

emergency service from December 2002 to November 2005 were studied. Age, 

gender, medically appropriate response, initial time of attention, diagnosis, treatment, 

primary external fixation, multidisciplinary treatment, morbidity, associated injuries, 

complications, hospitalary stay and health results were obtained. Patients of both 

genders, from sixteen years on, not treated in another hospital, and managed with 

external fixation were included. Medically appropriate response was stated when the 

multidisciplinary treatment concluded within the first three hours of admission. 

Analysis was done with central tendencies measurement and summary. RESULTS: 

18 patients of the 20 analyzed, didn’t received a medically appropriate response. 

CONCLUSION: There wasn’t a medically appropriate response in 90% of the 

patients. The absence of a medically appropriate response is a consequence of its 

delay.                                

KEY WORDS: pelvic ring injury, medically appropriate response.  
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ANTECEDENTES 

 

En 1847 J. F. Malgaigne, publicó un atlas de traumatología donde describía 

una fractura doble vertical pélvica que afectaba ramas púbicas y hueso iliaco 

ipsilateral. G. F. Pennal describió los patrones de lesiones pélvicas. Durante el 

siglo XIX y a mediados del siglo XX el manejo de las lesiones del anillo pélvico 

fue conservador. 

A. Lambotte, en 1913 describió diferentes técnicas quirúrgicas de estabilización 

pélvica. Judet y Letournel en 1964 publicaron los resultados de la fijación 

interna en fracturas acetabulares. A finales del siglo XX la fijación externa fue 

vista como una alternativa segura para el paciente politraumatizado y fue usada 

durante y después de la segunda guerra mundial. En 1984 M. Tile y M. Broom 

evidenciaron la incapacidad del fijador externo para restaurar adecuadamente 

la estabilidad ante una lesión del anillo pélvico. Actualmente los sistemas de 

fijación externa en pelvis son utilizados principalmente de manera temporal. 1 

 

La pelvis es un anillo compuesto por tres huesos, sacro y dos innominados 

asociado a fuertes ligamentos de soporte. Las rupturas del anillo pélvico 

pueden ser clasificadas de acuerdo a la dirección del patrón de fuerza lesional 

en: compresión anteroposterior, compresión lateral con o sin rotación y 

cizallamiento vertical. 2 La clasificación de las rupturas pélvicas según Tile 

incluye: Tipo A  estables, Tipo B rotacionalmente inestables-verticalmente 

estables y Tipo C Rotacional y verticalmente inestables.3 La clasificación AO es 

actualmente la más completa. 1 
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En la evaluación inicial, la inestabilidad pélvica debe ser identificada y el 

diagnóstico de una fractura de pelvis es confirmada con una radiografía de 

pelvis en el plano anteroposterior.4   A fin de determinar el desplazamiento en 

el plano sagital y horizontal de la pelvis se incluyen las proyecciones de entrada 

y salida respectivamente.2 Las lesiones acetabulares y pélvicas, deben ser 

manejados por cirujanos expertos que pertenezcan a un sistema de atención 

traumatológico.5  El tratamiento de urgencia de las lesiones del anillo pélvico es 

dictado por el patrón de inestabilidad pélvica, la presencia de lesiones 

asociadas, y el estado general del paciente.6, 7  El uso de protocolos para la 

guía de tratamiento ha demostrado que reduce la mortalidad de fracturas 

pélvicas de alta energía. A su llegada a la sala de urgencias, el paciente debe 

ser resucitado de acuerdo a la guía del curso Advanced Trauma Life Support 

(ATLS).8  

 

El modalidades en el tratamiento actual disponible para la hemorragia pélvica 

son el traje neumático anti-choque, la fijación esquelética externa, la 

arteriografía con embolización selectiva y la laparotomía con ligadura de la 

arteria hipogástrica.9 La mayoría de las fracturas de pelvis deben ser 

estabilizadas inmediatamente.4   La fijación externa es actualmente la forma 

más efectiva de dar estabilidad, en cubículo de urgencias, a pacientes con 

traumatismo de alta energía y lesiones inestables del anillo pélvico. La fijación 

externa brinda estabilidad al arco anterior de la pelvis y disminuye el sangrado, 

con lo cual aunado a las maniobras de estabilización hemodinámica, se 

resuelve el problema de choque hipovolémico. La fijación de la pelvis en forma 

precoz, esto es durante las primeras tres horas posteriores al trauma, aumenta 
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el índice de sobrevida hasta en 75% siempre y cuando no se asocie a lesiones 

graves de otras estructuras vitales. 10    

 

La fijación externa es particularmente útil en caso de inestabilidad pélvica 

anterior, fracturas expuestas de la pelvis anterior, fracturas pélvicas asociadas 

con politrauma, especialmente en lesiones intra-abdominales que requieren 

exploración abierta, como un sistema de fijación temporal resucitador, como un 

tratamiento definitivo pélvico, o como un suplemento para la fijación interna con 

implantes.6, 11 La fijación externa es, rápida, segura, con mínimo sangrado y 

complicaciones, permitiendo en sala de urgencias: una rápida estabilidad 

hemodinámica, el alivio al dolor, la movilización temprana fuera de cama, 

reduciendo así el índice de complicaciones por estasis prolongada, tales como 

embolia grasa, infecciones respiratorias, urinarias y úlceras de presión y por 

consiguiente la estancia intrahospitalaria.12, 13, 14  

 

La fijación externa anterior puede estar indicada cómo método definitivo en los 

casos de lesiones tipo B y como tratamiento provisional en lesiones tipo C.3, 6, 

12, 15 Las lesiones del tipo B1 con diastasis menor de 2.5 cm. su manejo es 

conservador, lesiones B1 con diastasis mayor de 2.5 cm. la fijación es externa 

con estabilización en rotación medial. En las lesiones B2, la resistencia elástica 

del anillo pélvico restaura la anatomía casi a lo normal y en las lesiones B3 el 

complejo posterior se encuentra comprimido por lo que según Tile ninguna 

forma de estabilización es requerida. Todo lo anterior siempre y cuando no 

exista inestabilidad hemodinámica.7, 12 ,16  
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Las fracturas por compresión anteroposterior variedad libro abierto requieren 

fijación externa anterior seguida de reducción con rotación medial y las 

fracturas por compresión lateral requieren fijación externa anterior seguida de 

reducción con rotación lateral.17, 18 Sin embargo la fijación externa definitiva 

tiene un índice significante de complicaciones, predominantemente debidas a 

infección y aflojamiento aséptico del pin.19  La simple fijación externa anterior 

puede ser aplicada rápidamente usando la orientación de la fluoroscopia para 

dirigir correctamente la inserción del pin, posteriormente reducción cerrada de 

la fractura pélvica y reestablecimiento de la anatomía del retroperitoneo con 

efecto de taponamiento sobre el pequeño calibre de los vasos sangrantes.6, 11 

Los modernos fijadores externos pélvicos permiten una de dos direcciones en 

la inserción del pin, anterosuperior (cresta ilíaca), y anteroinferior 

(supraacetabular) proveyendo esta última una estabilidad mayor.20    Las 

contraindicaciones para la fijación externa incluyen fracturas pelvianas a través 

del ala iliaca o aquellas asociadas con fracturas del acetábulo que necesiten 

reconstrucción. Una relativa contraindicación es un puro desplazamiento 

vertical de ambas articulaciones sacroilíacas.6  

 

A pesar del desarrollo de unidades especializadas en trauma, la adopción de 

protocolos de resucitación estándar, el uso de estabilización pélvica y la 

radiología intervencional, el resultado es asociado con un alto índice de 

mortalidad.4   Esto se debe a que siendo producto de un trauma de alta energía 

se asocia también a lesiones craneales, torácicas, y abdominales, a menudo en 

combinación con choque hipovolémico como una consecuencia de la ruptura 

pélvica.4, 17, 21 Las lesiones del anillo pélvico comprenden el 2% de todas las 
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fracturas; la mortalidad por estas lesiones es del 1 al 2% cuando es pura, y se 

incrementa hasta el 20% con lesiones asociadas (Trauma de cráneo y/o 

abdominal profundo), y hasta el 50% en caso de ser producidas por proyectil de 

arma de fuego. Los parámetros que predicen la mortalidad son la edad, el 

Injury Severity Score (ISS) y la existencia de hemorragia grave.8, 22, 23  

 

La mortalidad en el Hospital ABC en México de las fracturas inestables de la 

pelvis oscila alrededor de 46% llegando a ser de 80% cuando se agrega 

exposición ósea.24 De acuerdo a la clasificación de Tile en el Hospital central 

de la Cruz Roja del Distrito Federal se reporta una frecuencia y mortalidad 

respectivamente como sigue: tipo A, 35%- 3.4 %, las tipo B, 53%- 20 a 42 %, y 

las tipo C, 12%- 10 a 15 % en caso de lesión cerrada única,  aumentando la 

mortalidad al 35-50 % en caso de fractura expuesta sin asociación a lesión de 

órganos vitales.10  
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OBJETIVO  

Conocer si existe oportunidad en la atención brindada a los pacientes con 

lesiones tipo B del  anillo pélvico en el servicio de urgencias de la UMAE 

HTOLV. 

 

HIPÓTESIS 

Este estudio de tipo descriptivo no requiere de hipótesis. 
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JUSTIFICACIÓN 

Las lesiones tipo B del anillo pélvico son las más frecuentes en nuestro medio y 

consecuentemente ante un mal manejo constituyen un problema de salud 

pública. Por tanto la pronta estabilización de dichos pacientes mediante una 

atención oportuna es obligatoria ya que el término oportunidad establece la 

conveniencia de tiempo y lugar.10, 25  Se requiere de un análisis en tiempo de 

atención sobre el  manejo de pacientes con lesiones Tipo B del anillo pélvico en 

el servicio de urgencias de la UMAE HTOLV para determinar la existencia de 

oportunidad de atención. 

 

MATERIAL Y METODOS  

 

Este estudio fue transversal, lápsico, retrolectivo, observacional, descriptivo y  

analítico. El muestreo fue no probabilístico por cuota. El cual fue revisado y 

aprobado previamente por el comité local de investigación de la UMAE HTOLV. 

Se revisaron las hojas de registro de intervención quirúrgica pertenecientes al 

servicio de urgencias de todos los turnos del período comprendido del primero 

de diciembre del 2002 al treinta de noviembre del 2005 en el archivo de 

quirófano del hospital sede del estudio, para buscar los datos de los pacientes 

con diagnóstico de lesiones tipo B del anillo pélvico quienes fueron sometidos a 

tratamiento quirúrgico consistente en fijación externa anterior.  

 

Posteriormente habiéndose solicitado al archivo clínico se recolectaron los 

expedientes clínicos de los pacientes seleccionados, obteniendo la siguiente 

información: edad, sexo (masculino – femenino), oportunidad de atención 
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(oportuno – inoportuno), tiempo de inicio de atención, tiempo de 

establecimiento de diagnóstico inicial, tiempo de inicio de manejo o tratamiento 

inicial, tiempo de fijación externa, tiempo total de manejo multidisciplinario, 

comorbilidad (si–no), lesiones acompañantes (1 cráneo, 2 cuello, 3 tórax, 4 

abdomen, 5 extremidades y 6 columna) complicaciones hospitalarias (1 

infección, 2 trombosis venosa profunda, 3 tromboembolia pulmonar y 4 embolia 

grasa), días de estancia y resultados en salud (vida – muerte).  

 

Se incluyo a pacientes con lesiones de tipo de B de anillo pélvico, del sexo 

masculino o femenino, con edad de 16 años en adelante, con fijación externa 

anterior en el servicio de urgencias inicialmente, se excluyó a pacientes que 

provenían de otra unidad médica, alta voluntaria, expedientes incompletos, 

expedientes retenidos, expedientes extraviados, expedientes incompletos  y 

expedientes dados de baja. 

 

Oportunidad de atención a pacientes con lesiones tipo B del anillo pélvico para 

este estudio, fue determinado mediante el establecimiento de un período de 

tiempo de 3 horas posterior al ingreso del paciente, durante el cual se debe 

completar el manejo multidisciplinario inicial en el servicio de urgencias de la 

UMAE HTOLV; y se midió como oportuno todos aquellos pacientes que 

entraron dentro del rango e inoportuno los que quedaron fuera del rango. Los 

resultados fueron analizados con medidas de estadística descriptiva: tendencia 

central y resumen.  
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RESULTADOS 

 

Durante el periodo comprendido del 01 de diciembre del 2002 al 30 de 

noviembre del 2005, se captaron 42 pacientes con el diagnóstico de  lesiones  

tipo B del anillo pélvico manejados mediante fijación externa anterior en el 

servicio de urgencias; de los cuales se eliminaron 22 pacientes que no 

cumplían con los criterios de selección del estudio. 

 

Se obtuvieron un total de 20 pacientes que cumplieron con todos los criterios 

de selección, de los cuales 25% (5) mujeres y 75% (15) hombres, con una 

edad entre 16 y 66 años con un promedio de 35.7 años. 

 

Se observó la ausencia de oportunidad en la atención en el 90% (18) y la 

oportunidad en la atención en el 10% (2)  

 

El tiempo de inicio de atención y el tiempo de inicio de manejo o tratamiento 

inicial variaron  desde 5 minutos hasta 1 hora con 52 minutos. 

 

El tiempo de establecimiento de diagnóstico inicial varió desde 10 minutos 

hasta 10 horas con 30 min.   

 

El tiempo de fijación externa y el tiempo total de manejo multidisciplinario inicial 

tuvieron una variación de 2 horas con 32 minutos a 24 horas con 25 minutos. 

 

La comorbilidad fue del 5% (1)  positiva, para la muestra en estudio. 
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Dentro de las lesiones acompañantes se involucró a cráneo en 40% (8), tórax 

en 30% (6), abdomen en 20% (4), extremidades en 70% (14) y en columna el 

5% (1). 

 

Respecto a las complicaciones se reportaron infecciones en 35% (7) y una 

tromboembolia pulmonar en 5% (1). 

 

En los días de estancia se obtuvo un mínimo de 10 días y un máximo de 67 

días con un promedio de 25.5 días.  

 

Los resultados en salud fueron sobrevida del 100% (20) hasta el día del egreso 

de cada paciente. 

 

DISCUSIÓN 

 

Se ha demostrado en este estudio que  la lesión tipo B del anillo pélvico es una 

lesión que se presenta en hombres en el 75% y en mujeres en el 25%  

predominantemente en la edad productiva con un promedio de edad de 35.7 

años. 

 

Los resultados obtenidos en esta investigación concluyen que no existió 

oportunidad en la atención en 90% a los pacientes con lesiones tipo B del anillo 

pélvico durante el periodo comprendido del 01 de diciembre del 2002 al 30 de 

noviembre del 2005.  
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Los tiempos de inicio de atención, de establecimiento de diagnóstico inicial e 

inicio de manejo o tratamiento inicial, resultaron ser muy similares, siendo el 

primero y el tercero idénticos. Equiparando en este estudio los tiempos de inicio 

de atención e inicio de manejo o tratamiento inicial. 

 

 El tiempo de inicio de atención y el tiempo de inicio de  tratamiento inicial 

ocurrieron después de la hora en el 30% (6) de los pacientes, y el tiempo de 

establecimiento de diagnóstico inicial ocurrió después de la segunda hora en el 

25% (5) de los pacientes. 

 

Los tiempos de fijación externa y total de manejo multidisciplinario inicial fueron 

muy similares y en ellos se observó que un 85% (17) de pacientes fueron 

manejados con fijación externa después de las tres horas de ingreso y a un 

90% (18) de pacientes se les brindó un completo manejo multidisciplinario 

inicial después de las tres horas de ingreso.  

 

Demostrando con estos dos párrafos anteriores, que la ausencia de 

oportunidad en la atención a este tipo de lesiones es resultado del retraso en 

tiempo de atención y no del  lugar de atención ya que el HTOLV se considera 

una UMAE. Por tal motivo este estudio da la pauta para la realización urgente 

de nuevos estudios de tipo prospectivo que nos revelen el origen de dichos 

retrasos y proponer posibles soluciones a dicho problema. 
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Se encontró una  morbilidad positiva en el 5% (1) demostrando ser este tipo de 

lesiones propias de pacientes jóvenes en edad productiva. 

 

Siendo accidentes de alta energía con grave repercusión sobre el organismo se 

reportaron lesiones acompañantes involucrando cráneo en el 40% (8), tórax en 

30% (6), abdomen en 20% (4), extremidades en 70% (14) y columna 5% (1). 

  

Las complicaciones derivadas del tiempo de estancia intrahospitalaria y 

procedimientos quirúrgicos, se encontraron 35% (7) de infecciones y una 

probable tromboembolia pulmonar ya que no fue corroborada en el 5%. 

 

Los días de estancia hospitalaria se reportaron de 10 a 67 con un promedio de 

25.5 días. 

 

Los resultados en salud fueron sobrevida del 100% (20) hasta el día del egreso 

de cada paciente. Sin embargo, aunque no se reportó mortalidad 

intrahospitalaria el estudio no valoró al paciente en una escala funcional es 

decir no se sabe con que clase de secuelas egresó el paciente del hospital, las 

cuales van a repercutir sobre su desarrollo como individuo en la sociedad y en 

el trabajo.   
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CONCLUSIONES 

 

1. No existió oportunidad en la atención en el 90% a los pacientes con 

lesiones tipo B del anillo pélvico durante el periodo comprendido del 01 

de diciembre del 2002 al 30 de noviembre del 2005. 

2. La ausencia de oportunidad en la atención a este tipo de lesiones es 

resultado del tiempo de retraso en la atención y no del  lugar de atención 

ya que el HTOLV se considera una UMAE.  

3. Los resultados en salud fueron sobrevida del 100% (20) hasta el día del 

egreso de cada paciente. 

4. Este estudio no valoró al paciente en una escala funcional es decir no se 

sabe con que clase de secuelas egresó el paciente del hospital, las 

cuales van a repercutir sobre su desarrollo como individuo en la 

sociedad y en el trabajo. 

 

SUGERENCIAS 

 

1. Difundir los resultados de la presente investigación a las autoridades 

responsables de la UMAE para análisis del problema 

2. Hacer hincapié a las autoridades de la institución sobre la importancia de 

una constante capacitación a médicos ortopedistas del servicio de 

urgencias acerca de este tipo de lesiones. 

3. Difundir los resultados de la presente investigación entre los profesores 

de la institución con el objeto de mejorar sus conocimientos así como 

formas de enseñanza sobre el tema. 
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4. Difundir los resultados de la presente investigación entre los médicos 

residentes de la institución con el objeto de incrementar sus 

conocimientos para mejora en el desempeño de sus actividades. 

5. Que la presente investigación sirva de base para futuras investigaciones 

sobre el tema y en su caso esclarecer las interrogantes que deja dicho 

estudio. 

6. Mejorar en tiempos a la atención de este tipo de lesiones por el equipo 

de salud involucrado en el servicio de urgencias. 
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TIA 40 min 29 min .16,.45,1 15 min 1 hr 47 min 30 min 5 min 7 min 1 hr 52 min
TEDXI 1hr 55 min 1 hr 12 min 0.45 5 hrs 31 min 10 hrs 20 min 2 hrs 21 min 10 min 32 min 10 hrs 30 min
TIMTXI 40 min 29 min .16,.45,1 15 min 1 hr 47 min 30 min 5 min 7 min 1 hr 52 min
TFE 8 hrs 59 min 7 hrs 33 min No hay moda 49 hrs 49 min 21 hrs 53 min 7 hrs 30 min 2 hrs 32 min 1 hr 35 min 24 hrs 25 min
TTMM 9 hrs 48 min 8 hrs 20 min No hay moda 45 hrs 16 min 21 hrs 53 min 6 hrs 44 min 2 hrs 32 min 1 hr 30 min 24 hrs 25 min

EDAD 35.7 34.5 31,42 177.905 50 13.338 16 2.982 66

1 2 3 4 5 6
COMORBILIDAD 1
LESIONES 
ACOMPAÑANTES
COMPLICACIONES 7 1 8

14 1 338 6 4

ESTADISTICA EN LESIONES TIPO B DEL ANILLO PÉLVICO 

VALOR 
MÁXIMO

ERROR 
ESTÁNDAR

TIEMPOS

TOTAL

RANGO DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR

VALOR 
MÍNIMO

MEDIA MEDIANA MODA VARIANZA

MEDIA MEDIANA MODA VARIANZA RANGO

ERROR 
ESTÁNDAR

VALOR 
MÁXIMO

DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR

VALOR 
MÍNIMO

ERROR 
ESTÁNDAR

VALOR 
MÁXIMO

10 3.516

MEDIA MEDIANA MODA VARIANZA RANGO DESVIACIÓN 
ESTÁNDAR

VALOR 
MÍNIMO

67DIAS DE 
ESTANCIA 25.55 22 10,15 247.313 57 15.726
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Tiempo después
de admisión si

0-5 minutos

no

10-15 minutos

si

20-30 minutos

         Exploración, Taponamiento 

si

ALGORITMO EN URGENCIAS DE LESIONES DEL ANILLO PÉLVICO 

TRAUMA PÉLVICO

Sangrado externo masivo
Trauma aplastante

Intervención quirúrgica
inmediata

Resucitación General

Diagnósticos básicos
(Rayos X: tórax, pélvis

Ultrasonido de abdomen)

(ABCDE)

Anillo pélvico inestable
Inestabilidad hemodinámica

Fijación externa
Compás pélvico en C

Manejo del politrauma

Estabilización pélvica

Estabilidad hemodinámica

Embolización Angiográfica

si

no

no

Transfusión masiva

Estabilidad hemodinámica

Hemostasia quirúrgica

pélvico

Laparotomía exploradora
Hemostasia

Diagnóstico avanzado

Estabilización del anillo 
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Diagnóstico avanzado
Manejo del politrauma

UCI
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