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ANTECEDENTES: 

El tratamiento de las fracturas del anillo pélvico continúa evolucionan-

do en un intento por mejorar los resultados de éstos paciente. El tra-

tamiento continúa basándose fundamentalmente en el conocimiento 

de la anatomía pélvica. Aunque hay muchas fracturas estables que 

pueden ser manejadas de forma conservadora, las fracturas inesta-

bles aún requieren tratamiento quirúrgico. Continúa por tanto el 

desarrollo de nuevas técnicas basadas en los métodos antiguos. Con 

las mejoras continuas en la seguridad automotriz y la respuesta y 

transporte en los servicios de emergencias, hay una mayor supervi-

vencia de pacientes con lesiones múltiples y que requieren manejo de 

las fracturas del anillo pélvico. 1,3 

Las lesiones urológicas en las fracturas de la pelvis se notan en el 

6-15% de los casos. La vejiga, debido a su posición anatómica, es 

propensa a la ruptura en las fracturas de la pelvis. La mayoría de las 

lesiones de la vejiga urinaria son extraperitoneales o intraperitonea-

les. Sin embargo, ambos tipos pueden ocurrir simultáneamente en el 

6% de los casos.2 

En un estudio epidemiológico reciente de un período de más de 10 

años, se muestra que las fracturas del anillo pélvico afectan a todos 

los grupos etarios, sin embargo son predominantes en edades de 18 

a 44 años, con un promedio de edad de 45 años. La población geriá-

trica comprende cerca del 22% del total de pacientes.  
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Los hombres son afectados ligeramente en mayor medida que las 

mujeres (56% contra 44%). La incidencia de fracturas del anillo pélvi-

co se reporta de 0.82 por 100 000 personas. Además, con el incre-

mento en la edad promedio de la población general, y en aumento en 

el número de paciente con trauma geriátrico, la fijación pélvica en pa-

cientes osteopénicos es un tema de preocupación.5 

Aunque la morbilidad y mortalidad relacionadas con las fracturas del 

anillo pélvico siguen siendo problemas, se acepta cada vez más que 

la reducción anatómica y estabilización de lesiones desplzadas puede 

mejorar los resultados. Esta asociación entre la reducción y el resul-

tando se conoce bien desde los primeros reportes del manejo de las 

fracturas pélvicas. 1,4,6 

La inestabilidad hemodinámica en los pacientes con fracturas del ani-

llo pélvico es un tema de preocupación, y formas de abordaje más 

agresivo con éstos pacientes como el empaquetamiento retroperito-

neal y el uso de angiografía se están empleando. Estas medidas 

agresivas de resucitación pueden ayudar a disminuir la mortalidad. 
3,4,9 

La comprensión adecuada de la anatomía pélvica es clave para el 

manejo y tratamiento de las lesiones pélvicas. La pelvis se debe ver 

como una estructura anular, por tanto, cualquier ruptura en este anillo, 

puede llevar a problemas de inestabilidad, lo cual puede requerir ma-

nejo quirúrgico. 4,9 
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Las intervenciones quirúrgicas pueden necesitarse para el tratamiento 

de las fracturas y/o por razones hemodinámicas.  

Las clasificaciones de las lesiones pélvicas se basan en el mecanis-

mo de lesión y la estabilidad del anillo pélvico; sin embargo, la estabi-

lidad mecánica del anillo pélvico es lo que lleva a la decisión terapéu-

tica. 10 

La inestabilidad hemodinámica puede considerarse una extensión de 

la inestabilidad de las fracturas, con patrones de fractura inestable 

asociados con una incidencia mayor de sangrado.8,10 

Después de los estudios citados previamente, la fijación externa de 

las lesiones con inestabilidad vertical mejoró la morbilidad y mortali-

dad tardías de los pacientes.  

El manejo de los pacientes con múltiples lesiones traumáticas, en es-

pecial en el trauma musculoesquelético, mejoró durante las siguientes 

décadas. 

Algoritmos de tratamiento se han creado para reducir de forma signifi-

cativa la morbilidad y mortalidad asociadas con éstas lesiones seve-

ras del anillo pélvico y para mejorar los resultados funcionales. Des-

afortunadamente, sin embargo, la mortalidad asociada a muchos pa-

cientes con lesiones múltiples por trauma no se relaciona solamente 

con las fracturas de pelvis sino con las lesiones asociadas en cabeza, 

tórax y abdomen.  

La hemorragia concomitante puede contribuir de forma significante 

con la mortalidad, especialmente en las lesiones inestables de pelvis.  
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Es importante notar que un abordaje multidisciplinario para el manejo 

de dichos pacientes, e incluir a un ortopedista ha mostrado mejorar la 

supervivencia del paciente.  
Los pacientes con fracturas inestables de pelvis se presentan con 

mucha frecuencia con lesiones óseas, viscerales y de tejidos blandos 

asociadas. Estos pacientes con lesiones múltiples con fracturas del 

anillo pévico tienen una morbilidad y mortalidad que varía entre 10% y 

50%. 7,8 

Saber el mecanismo de lesión ha llevado al desarrollo de sistemas de 

clasificación que proveen una mejor comprensión de las lesiones 

asociadas que se ven en las fracturas del anillo pélvico. El sistema  

de clasificación de Young y Burgess se basa en el mecanismo de le-

sión y, específicamente de la dirección de las fuerzas en la pelvis que 

causan la lesión. 

Algunas variables epidemiológicas son importantes factores de riesgo 

de gravedad de las fracturas pélvicas, presencia de lesiones abdomi-

nales asociadas, pérdida de sangre y necesidad de angiografía. Estos 

factores de riesgo pueden ayudar a seleccionar las intervenciones 

diagnósticas y terapéuticas más apropiadas.12 

Las disrupciones del anillo pélvico cuentan por el 3% de todas las 

fracturas esqueléticas. Los accidentes de tráfico son el mecanismo de 

lesión más común contando por cerca del 60% de éstas fracturas, se-

guido por las caídas (30%) y lesiones por aplastamiento (10%).  

La disrupción del anillo pélvico puede resultar también por caídas del 

plano de sustentación en personas con osteoporosis. 
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 La morbilidad y mortalidad asociada con las lesiones del anillo pélvi-

co son significativas. La tasa de mortalidad se estima en 28% en múl-

tiples estudios, pero puede llegar a ser de hasta 50% en las fracturas 

expuestas. En una revisión multicéntrica y retrospectiva de 2551 pa-

cientes con lesiones del anillo pélvico, Gansslen et al. encontraron 

que la mortalidad está íntimamente relacionada con la presencia con-

comitante de lesiones del tejido blando. El tratamiento exitoso de los 

pacientes con lesiones pélvicas mayores, requieren un equipo multi-

disciplinario que incluye cirujanos urológicos, ortopedistas y de trau-

ma.10, 13 

Cada disrupción pélvica inestable debe ser tratada de forma agresiva 

para minimizar las complicaciones y maximizar el resultado funcional 

a largo plazo. Las lesiones urológicas asociadas incluyen aquéllas de 

la uretra, el cuerpo cavernoso, la vejiga, y el cuello de la vejiga. Las 

lesiones vesicales son con frecuencia extraperitoneales, y resultado 

de las fuerzas de cizallamiento, o laceración directa por una espìcula 

de hueso. Las complicaciones de una disrupción uretral son: estre-

chez uretral, incontinencia e impotencia. 12   

Los pacientes con lesiones pélvicas y de acetábulo componen un 

subgrupo de trauma con una tasa particularmente alta de mortalidad y 

morbilidad. Estas lesiones típicamente son resultado de trauma de 

alta energía y frecuentemente se acompañan de hemorragias severas 

y otras lesiones potencialmente mortales.2,3,6 
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Las lesiones vesicales y uretrales ocurren entre 6% y 15% de las le-

siones del anillo pélvico dependiendo de la severidad de la fractura 

del anillo pélvico.  

Los pacientes varones tienen una mayor incidencia de lesiones ure-

trales en comparación con las mujeres. La uretra femenina es corta y 

se encuentra adyacente a la vagina, quien la protege de lesiones del 

anillo pélvico. Además, la vagina tiene una incidencia remarcablemen-

te baja. La uretra masculina se divide en las porciones anterior y pos-

terior, con la última con una mayor frecuencia de lesiones debida a las 

fuerzas de cizallamiento más que a la laceración por segmentos de 

hueso.  

Debido a su localización justo detrás de la sínfisis del pubis, la vejiga 

puede lesionarse ´facilmente, la región extraperitoneal de la vejiga se 

puede romper con frecuencia. En este tipo de lesiones, la orina puede 

entrar en contacto con la pelvis. Las lesiones vesicales ocurren en 

hasta el 10% de las fracturas de pelvis. Debido a la cantidad de ener-

gía que se requiere para lesionar las estructuras huecas como la veji-

ga, la mortalidad asociada va de 22 a 34%.6 

La mayor parte de los pacientes con una lesión urológica, tendrán 

hematuria macroscópica, aunque un pequeño subgrupo  de pacien-

tes, puede encontrarse  con > 30 a 50 hematíes en el uroanálisis, lo 

cual es indicativo de lesión. Todos estos pacientes deben tener una 

cistografía. 6 
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Anatomía y biomecánica del anillo pélvico  

La estabilidad del anillo pélvico no solo se debe a la resistencia ósea, 

sino que depende fundamentalmente de la resistencia de los ligamen-

tos de conexión. En la parte anterior la conexión de ambos ilíacos 

formará la sínfisis púbica. Estará constituida por un fibrocartílago que 

ocupa la parte de contacto rodeado por una serie de ligamentos del-

gados. En la región posterior la unión de cada ilíaco con el sacro for-

mará las articulaciones sacroilíacas, estabilizadas por los ligamentos 

sacroilía- cos anteriores, los ligamentos sacroilíacos posteriores y el 

ligamento interóseo (el más resistente de todo el cuerpo). 

 Los ligamentos sacroespinoso y sacrotubero- so darán soporte al 

suelo pélvico y contribuyen en gran medida a la estabilidad del anillo 

pélvico. Cuando soportamos carga en una posición de bipedestación, 

exis- ten fuerzas de tensión en la región anterior y fuerzas de com-

presión en la región posterior. 

 Cuando la pelvis soporta carga en una posición sentada o levantada 

con apoyo monopodal, las fuerzas de compresión actúan en la región 

anterior, mientras que las fuerzas de tensión lo hacen en la región 

posterior. Los ligamentos posteriores se consideran de mayor impor-

tancia para mantener la estabilidad, pero las estructuras anteriores 

también son importantes. 

 En la posición levantada en bipedestación, el 60% de la estabilidad 

procede de las estructuras posteriores, pero el 40% procede de las 

estructuras anteriores. Esta información será útil para decidir la fija-

ción más adecuada para una determinada lesión del anillo pélvico.  
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Las fuerzas rotacionales en el plano horizontal serán estabilizadas 

generalmente por los ligamentos sacroilíacos anteriores y sacroespi-

nosos. Las fuerzas de cizallamiento-traslación se estabilizan princi-

palmente por los ligamentos sacroilíacos posteriores, interóseos y sa-

crotuberosos.  

La pelvis es la porción del esqueleto humano formada por los huesos 

coxales y las dos últimas piezas de la columna vertebral; consti-

tuye la porción inferior del tronco y corresponde a la parte media 

del cuerpo. La pelvis sostiene por detrás los tres primeros seg-

mentos de la columna vertebral y descansa sobre los dos fému-

res.  

Las tres piezas óseas son:  

  -  Dos huesos iliacos o coxales, pares y simétricos (formados a 

su vez cada uno de ellos por ilion, isquion y pubis).  

  -  El sacro, impar y simétrico. Se trata de un bloque vertebral 

constituido por la unión de cinco vértebras sacras.  
Los dos coxales se unen posteriormente al segmento pélvico de 

la columna vertebral (sacro y coxis), configurando un anillo óseo 

que delimita una amplia cavidad.  

Las tres articulaciones, todas ellas de escasa movilidad, son:  

  -  Dos articulaciones sacroilíacas, que unen sacro y hueso ilíaco 

a cada lado.  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  -  La sínfisis del pubis, que une ambos huesos iliacos por la par-

te anterior. Se trata de  
una anfiartrosis, de muy poca movilidad.  

 . La cintura pélvica tiene forma de embudo con una gran base 

superior que conecta la cavidad abdominal y la pelvis a través 

del estrecho superior. Por su extremo inferior presenta una am-

plia abertura que se cierra parcialmente mediante una serie de 

planos fibrosos y musculares. 
En la superficie externa de la pelvis se dispone la articulación 

coxo-femoral. En el interior de la pelvis se aloja la parte inferior 

del aparato digestivo, la vejiga de la orina y la mayor parte del 

aparato reproductor. 
Este anillo presenta un evidente dimorfismo sexual, siendo más 

ancha en su diámetro horizontal, más corta en su diámetro ver-

tical y más abierta anteriormente, en la pelvis femenina que en 

la masculina.  

  Esta diferencia en su morfología está en directa relación con la 

función de la gestación, en especial con el parto. 
Analizando esta estructura por partes, el sacro, considerado 

segmento pélvico de la columna vertebral, resulta de la fusión 

de cinco vertebras sacras en una pieza ósea única a modo de 

cuña atravesada por un conducto (el conducto sacro), que cons-

tituye la parte más inferior del conducto vertebral y que resulta 

de la unión de los agujeros vertebrales. Se dispone a continua-

ción del segmento lumbar de la columna, anclado entre los hue-

sos coxales, con los que establece las articulaciones sacroilía-

cas.  
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  Como constituyente de la columna vertebral, su función es la de 

transmitir el peso del tronco hacia las extremidades inferiores y 

además desempeña un importante papel topográfico formando 

parte de la pared posterior de la cavidad pélvica. Tiene forma de 

pirámide cuadrangular aplastada de delante hacia atrás, en la 

que se describen cuatro caras, una base superior y un vértice 

inferior.   
En cuanto al coxal o hueso ilíaco, es un hueso plano con carac-

terísticas específicas en la especie humana asociadas a la bi-

pedestación. Está formado por tres estructuras a su vez, el ilion, 

el isquion y el pubis; que se encuentran unidos en el adulto for-

mando una única pieza ósea en forma de hélice. En cada coxal 

se distinguen una cara externa, una cara interna, y cuatro bor-

des. 
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La cara externa o lateral presenta en la zona media una cavidad arti-

cular redondeada para la cabeza del fémur, el acetábulo; que corres-

ponde a la zona donde confluyen los tres componentes del hueso 

(ilion, isquion y pubis). Por encima y por detrás del acetábulo se dis-

pone una amplia superficie aplanada perteneciente al ilion, la superfi-

cie glútea, mientras que por delante y debajo del acetábulo se sitúa 

un amplio orificio, el agujero obturador. 

La cara interna o medial está dividida en dos grandes sectores por 

una cresta denominada línea arqueada o arcuata. Por encima de esta 

línea se extiende la fosa iliaca, donde se inserta el músculo ilíaco. Por 

detrás de la fosa ilíaca se encuentran la superficie auricular, que 
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constituye la superficie articular para el sacro, y la tuberosidad ilíaca, 

donde se insertan los ligamentos de unión entre el sacro y el ilíaco. 

En el borde superior, también denominado cresta ilíaca, destacan sus 

dos prominencias, la espina ilíaca antero-superior y la espina ilíaca 

postero-superior. En el borde anterior, de arriba abajo, se encuentran 

la escotadura innominada, la espina ilíaca antero-inferior, la eminen-

cia iliopúbica, la cresta o línea pectínea y el ángulo del pubis. El borde 

inferior va desde la sínfisis del pubis a la tuberosidad isquiática. Y por 

último el borde posterior, se extiende entre la tuberosidad isquiática y 

la espina ilíaca posterosuperior, entre las cuales se sitúan la espina 

iliaca posteroinferior, la escotadura isquiática mayor, la espina isquiá-

tica y la escotadura isquiática menor.  

Articulaciones sacroiliacas y pubis  

Ligamentos. Los vemos en la imagen: 
- Ligamentos sacroiliacos anteriores: compuesto por los ligamentos:  

 - Ileolumbar 
 - Sacroespinal 
 - Sacrociático
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Relaciones anatomicas de la pelvis 

Para comprender más adelante las lesiones asociadas a las fracturas 

de pelvis traumáticas de cada órgano, es preciso recordar qué vísce-

ras se encuentran en el espacio pélvico que se ha descrito.  

De anterior a posterior, tras la sínfisis púbica, en el espacio retropúbi-

co, se encuentran:  

La vejiga, la próstata (en el varón), la uretra prostática en su interior, 

las vesículas seminales, la fascia retroprostática y el recto. Caudal-

mente a estos, se encuentra el diafragma urogenital, el bulbo pe-

neano, con los cuerpos esponjosos y cavernoso del pene, los testícu-

los y el escroto.  
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F.H. Netter. 

En el caso de la pelvis femenina, en el espacio retropúbico y de ante-

rior a posterior se encuentra la vejiga, la uretra (más corta que en el 

varón), la vulva, el fondo de saco vesicouterino, sobre él, el ligamento 

redondo, el útero, las trompas y los ovarios, posteriormente y conec-

tada al útero, se encuentra la vagina. Tras el útero, el fondo de saco 

rectouterino y finalmente el recto . 
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Relaciones vasculares 

Aquí está la cavidad pélvica, vista desde arriba, con los órganos ab-

dominales y pélvicos retirados y el cubrimiento de tejido suave, intacto 

en la cavidad. La cavidad pélvica está algo irregularmente tapizada, 

con peritoneo. Debajo de esto, hay una capa de fascia pélvica que se 

continúa con la fascia endo-abdominal. 

La arteria iliaca interna, que vimos en la sección anterior, está escon-

dida, justo debajo de aquí. Para ver los vasos sanguíneos pélvicos, 

quitaremos la mitad de la pelvis e iremos a una vista medial. También 

eliminaremos el revestimiento de peritoneo y la fascia pélvica. En esta 

disección las venas, que siguen las arterias de cerca, han sido retira-

das para simplificar la imagen. 
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Las arterias de la región pélvica son todas ramas de la arteria iliaca 

interna. La forma en que nacen es bastante variable. Esta es la arteria 

glútea superior, esta es la glútea inferior. Pasan a través del agujero 

ciático mayor para irrigar la región de la nalga. 

Esta es la arteria pudenda interna, a la cual volveremos en un minuto. 

Esta es la arteria obturatriz, pasando hacia adelante dentro del canal 

obturador junto con el nervio obturador. La rama más anterior de la 

iliaca interna viene a un punto ciego; en el feto es la arteria umbilical. 

Las ramas para los órganos pélvicos nacen de manera muy variable. 

Estos son los extremos divididos de las arterias vesicales, superior e 

inferior, que irrigan la vejiga. Esta es la arteria rectal media, que irriga 

la parte más inferior del recto. 

En la mujer, las arterias uterinas también nacen, directa o indirecta-

mente, de la iliaca interna. La rama de la iliaca interna que más nos 

interesa es la arteria pudenda interna. 

Provee la irrigación al periné. Para alcanzar el periné, la arteria pu-

denda interna atraviesa el agujero ciático mayor, alrededor del liga-

mento sacro-espinoso, y luego regresa a través del agujero ciático 

menor. De esta manera, la arteria pudenda termina debajo del dia-

fragma pélvico. Para seguir su curso iremos otras vez hacia la parte 

posterior. Los vasos glúteos y el nervio ciático han sido retirados. 

Aquí está la arteria pudenda interna, emergiendo por debajo del piri-

forme. Pasa detrás del ligamento sacro-espinoso, que esta aquí, y de-

trás de este pequeño músculo, el gémino superior. 
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La arteria pudenda interna discurre hacia abajo y adelante, a lo largo 

del aspecto medial del obturador interno. Sus ramas irrigan el esfínter 

anal, el diafragma pélvico, las estructuras genitales externas en la 

mujer, y el pene en el hombre. 

!  
Vascularización pelvis femenina. Corte sagital. Dalley A.F, Moore K.L. Anatomía con orientación clínica. Año 2009. Pag 387.  

!   
Vascularización pelvismasculina Corte sagital. Dalley A.F, Moore K.L. Anatomía con orientación clínica. Año 2009. Pag 387. 
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Tipos de fuerza de lesión  

De forma aislada o combinada son tres las direcciones principales de 

las fuerzas que actúan sobre la pelvis, compresión anteroposterior, 

compresión lateral y cizallamiento vertical. La lesión derivada depen-

derá de su magnitud y esta lesión progresará de una manera conoci-

da. El resultado de una fuerza de compresión anteroposterior será la 

rotación externa de la hemipelvis lesionada. Inicialmente romperá una 

estructura del marco anterior (ramas del pubis o sínfisis), si la fuerza 

continúa lesiona los ligamentos del suelo pélvico y los sacroilíacos an-

teriores provocando una inestabilidad rotacional de la pelvis. La pelvis 

queda en este momento “abierta como un libro” de manera unilateral 

o bilateral, pero sin sufrir desplazamiento vertical. Solo si las fuerzas 

siguen actuando romperán finalmente los ligamentos sacroilíacos 

posteriores, lo que resultará en una pelvis completamente inestable, 

permitiendo el desplazamiento vertical de traslación. Los desplaza- 
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mientos acusados por rotación externa asociarán potenciales lesiones 

neurales y vasculares con riesgo alto de inestabilidad hemodinámica.  

Si es una fuerza de compresión lateral la que se aplica sobre el ilíaco 

derivará en una lesión por rotación interna de la hemipelvis lesionada. 

A nivel posterior se produce habitualmente una compresión ósea que 

varía entre una lesión por impactación del margen anterior sacro has-

ta una fractura-luxación sacroilíaca o una fractura sacra completa y el 

consecuente paso a inestabilidad vertical. La compresión lateral pro-

duce en el marco pélvico anterior una fractura de ramas ilio e isquio-

púbicas que puede ser homolateral, contralateral o bilateral. Otro tipo 

de lesión anterior en estos casos puede ser una “pelvis trabada” por 

medialización púbica o una fractura-luxación púbica. Las lesiones por 

rotación interna conllevan menor riesgo de lesión de partes blandas y 

menor riesgo de lesión vascular, aunque las lesiones de mayor ener-

gía aumentarán el riesgo de lesión visceral. 

Si la fuerza de compresión lateral es elevada y sobrepasa la línea 

media puede derivar en una lesión por compresión anteroposterior en 

la hemipelvis contralateral.  
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Las fuerzas de cizallamiento vertical derivan habitualmente de caídas 

desde altura. Provocan un notable desplazamiento de las estructuras 

óseas y lesión extensa de partes blandas. La lesión posterior puede 

fracturar el sacro, la articulación sacroilíaca, el ilíaco o alguna combi-

nación de estas estructuras. La lesión anterior lesionará la sínfisis pú-

bica y/o las ramas púbicas. La lesión completa del complejo sacroilía-

co posterior derivará en una inestabilidad pélvica global en cualquier 

plano.  

Epidemiologia 

En cuanto a incidencia, las fracturas pélvicas representan aproxima-

damente el 3% de las lesiones esqueléticas, siendo entre un 10-16% 

la tasa de mortalidad asociada a las mismas. Sin embargo, las fractu-

ras pélvicas consideradas abiertas son raras, representando única-

mente entre el 2-4% de todas ellas. Estas últimas suelen estar pre-

sentes junto con múltiples lesiones en adultos jóvenes por traumatis-

mos directos o trasmitidos por accidentes de tráfico . La mortalidad 

global de fracturas pélvicas oscila entre 5 y 16%, siendo la tasa de 

fracturas pélvicas inestables en torno al 8% . Al hablar de tasas de 

mortalidad según el tipo de fractura, hay que destacar que las fractu-

ras pélvicas abiertas, que comprenden entre el 2-4 % del total de las 

fracturas de pelvis, se asocian con una tasa de mortalidad de hasta el 

45%. La mayoría de las muertes son debidas a lesiones internas aso-

ciadas a las mismas, mientras que aquellas muertes atribuidas exclu-

sivamente a fracturas pélvicas oscilan entre 0.4-0.8%.En general, las 

fracturas pélvicas están asociadas a un mayor riesgo de muerte en 

aquellos pacientes que sufren un traumatismo de tal magnitud. 
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Entre los factores de riesgo que aumenten la predisposición a pade-

cer este tipo de fracturas, hallamos una baja masa ósea, el tabaquis-

mo, la histerectomía, la edad avanzada y su consiguiente riesgo a las 

caídas. 

Las distintas lesiones pélvicas y su importancia que vamos a observar 

en nuestros pacientes van a depender del mecanismo lesional y de 

las lesiones asociadas al traumatismo pélvico, ambas se detallan a 

continuación.  

-Mecanismo lesional que predispone a las fracturas pélvicas  

Destacan las colisiones de vehículos de motor y los accidentes de 

motocicleta, estando estos entre 43-58%, los peatones golpeados por 

un vehículo de motor, entre el 20 a 22%, y las caídas, oscilando entre 

el 5 y 30%. Mecanismos similares son los que conducen a fracturas 

acetabulares, pero el porcentaje causados por colisiones de vehículos 

de motor y de los accidentes de motocicleta es más alta (80,5 a 83,6 

%). Las fracturas por avulsión usualmente son el resultado de la con-

tracción súbita, generada por la musculatura adyacente, principalmen-

te en los atletas con esqueleto inmaduro de entre 14 y 17 años. 

Existe un estudio en el que se analizaron a 1851 pacientes que ha-

bían sufrido un accidente de tráfico, de los cuales 511 presentaron 

fracturas pélvicas, encontrándose una mayor incidencia de las mis-

mas entre aquellos que sufrieron impactos laterales e informándose 

que el uso del cinturón de seguridad se asoció con una menor tasa de 

fracturas de pelvis.De forma paralela se realizó otro estudio sobre víc-

timas de accidentes de vehículos de motor, analizándose un total de 

240 pacientes, resultando 38 de ellos con fracturas del anillo pélvico.  
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En este estudio también se encontró una asociación entre dichas frac-

turas y los impactos laterales, pero a diferencia del anterior, no se ha-

lló relación entre el uso de cinturón de seguridad y una menor tasa de 

fracturas. 

-Lesiones asociadas al traumatismo pélvico  

No hay que olvidar la existencia de dichas lesiones dado que para su 

producción es necesario, en la mayoría de los casos, un impacto de 

alta energía, ocasionando lesiones internas concomitantes, entre las 

que destacan las siguientes:  

Hemorragias: estas pueden llegar a ser exanguinantes, provocando 

compromiso hemodinámico del paciente y desenlace fatal del mismo. 

En la mayoría de los casos (hasta en un 80-90%) son de origen veno-

so, resultando un porcentaje no despreciable el que precisa transfu-

sión sanguínea. 

Aunque predominantemente las lesiones pélvicas complejas que se 

acompañan con gran afectación ligamentosa son las que a menudo 

presentan requerimiento transfusional, la hemorragia puede presen-

tarse en cualquier tipo de fractura pélvica. Entre los factores asocia-

dos a dichos traumatismos que presenten mayor requerimiento de tra-

tamiento con embolización angiográfica destacan las fractura sacroi-

líaca, la hipotensión prolongada (aquella definida como cifras de sistó-

lica <100 mmHg) y el sexo femenino. 

Afectación de órganos intraabdominales: esta se produce en un 

16.5% de los pacientes que sufren un traumatismo pélvico , pudiendo 

llegar a presentar afectación hepática, esplénica o incluso a nivel in-

testinal. 
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Afectación vesical y uretra: No es despreciable el porcentaje existente 

de afectación genitourinaria así como de complicaciones significativas 

secundarias a un traumatismo pélvico. 
Existe un estudio que trata de comparar la morbimortalidad así como 

el uso de recursos médicos en pacientes con y sin lesiones genitouri-

narias asociadas a fracturas pélvicas.  

Se trata de un estudio retrospectivo de pacientes que sufrieron fractu-

ras del anillo pélvico en traumatismo de gran energía. De los 31.380 

pacientes con fracturas pélvicas, 1.444 presentaron lesión genitouri-

naria asociada, siendo el porcentaje mucho mayor en hombres res-

pecto a mujeres (66.14% frente a 33.86%). Del mismo modo aquellos 

casos que presentaban dicha afectación concomitante a la fractura 

pélvica, precisaron una mayor estancia en Unidades de Cuidados Crí-

ticos (mediana 3 vs 1 d, p <0,001) y mayor tasa de mortalidad 

(13.99% vs 8,08%, p <0,001) en comparación con paciente sin afec-

tación genitourinaria. 

Neurológica: No menos importante son los déficits nerviosos asocia-

dos con determinadas fracturas pélvicas, llegando a un porcentaje en 

torno a 10-15% de los casos que cursan con interrupciones del anillo 

pélvico y existiendo tasas mayores (hasta el 50% de los casos) en 

aquellas fracturas que cursen con daño a nivel sacro. Dicha inciden-

cia aumenta con el grado de inestabilidad (1.5% en fracturas estables 

frente a 14.4% en aquellas inestables). Las raíces nerviosas más fre-

cuentemente afectadas son L5 y S1, así como nervios periféricos ais-
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lados
 
cuya traducción clínica sería una posible afectación vesical, a 

nivel intestinal o incluso disfunción sexual. 

 
A pesar de no surgir del plexo lumbosacro antes mencionado, los ner-

vios femoral y obturador también se hallan dentro de la pelvis, por lo 

que pueden ser lesionados en los traumatismo pélvicos.  

Ruptura de aorta torácica: La disección de aorta torácica se produce 

en un 1.4% de los pacientes que sufren un traumatismo contuso con 

fractura pélvica como consecuencia, en comparación con 0.3% de to-

dos los pacientes que sufren un trauma cerrado. 

Clasificación  

Son diversos los sistemas utilizados para clasificar las lesiones del 

anillo pélvico, basados principalmente en la dirección de la fuerza que 

actúa y en su magnitud. El sistema más comúnmente utilizado co-

rresponde a la clasificación de Tile . Divide las lesiones basándose en 

los vectores de fuerza de compresión lateral, compresión anteropos-

terior y cizallamiento vertical con la adición de un componente de es-

tabilidad de forma que establecerá tres grupos: 

 A) estable 

 B) ines- tabilidad rotacional pero con estabilidad vertical  

 C) con inestabilidad rotacional y vertical. 
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 Posteriormente Young y Burges proponen una nueva clasificación 

basada en los trabajos previos de Tile y Penal. Utilizan el patrón de 

fractura creado y su desplazamiento para inferir la dirección de la 

fuerza actuante, su magnitud y las estructuras (principalmente liga-

mentosas) lesionadas. Este sistema tiene cuatro categorías:  
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-Compresión anteroposterior (APC) 

-Compresión lateral (LC) 

-Cizallamiento vertical (VS)  

- los mecanismos combinados.  

Las lesiones por compresión anteroposterior y por compresión lateral 

se subdividen a su vez en tres estadíos que representarán un aumen-

to del desplazamiento y una lesión de mayor gravedad. Una lesión 

APC tipo 1 se caracteriza por una apertura de la sínfisis púbica < 2,5 

cm. Debemos señalar que el uso único de esta medida para valorar la 

estabilidad pélvica es insuficiente y la realización de estudio radiológi-

co bajo stress dinámico demuestra una mayor inestabilidad de la apa-

rente en el estudio estático. Esto ocurrirá al menos en el 40% de es-

tas lesiones. Una lesión APC tipo 2 tiene como característica la lesión 

completa de los ligamentos del suelo de la pelvis sacrotuberoso y sa-

croespinoso, así como los ligamentos sacroilíacos anteriores aumen-

tando la inestabilidad rotacional y manteniendo la estabilidad vertical 

al quedar íntegros los ligamentos sacroilíacos posteriores. En la le-

sión APC tipo 3 hay una lesión completa del complejo posterior bien 

por lesión ligamentosa (ruptura completa de ligamentos sacroilíacos 

posteriores) o bien por fractura sacra completa o fractura-luxación sa-

croilíaca. Las lesiones por compresión lateral (LC) son resultado habi-

tualmente de accidente de vehículo o caídas laterales. Una lesión LC 

tipo 1 se caracteriza por impactación del margen anterior del sacro y 

una fractura de ramas iliopúbicas homolateral. La dirección de esta 

fractura suele ser oblicua y se visualizará correctamente en la radio-

grafía de entrada. En la lesión LC tipo 2 la rotación interna de la he-

mipelvis por el impacto lateral será mayor, tiende a mostrarse como 
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una fractura que pasa por el ilion y deja un fragmento de este unido al 

sacro. El fragmento que persiste unido al sacro queda estable unido 

por los ligamentos iliosacros e iliolumbares. En la lesión LC tipo 3 el 

aumento de rotación interna de una hemipelvis desembocará en una 

lesión por rotación externa de la hemipelvis contralateral. Esta lesión 

es conocida como pelvis “azotada por el viento” y asocia completa le-

sión posterior de la hemipelvis que traducirá una inestabilidad hori-

zontal y vertical. Dentro de las lesiones por cizallamiento vertical (VS) 

estarán aquellas donde se produzca una interrupción completa del 

anillo pélvico en el marco posterior. Lo más habitual es la lesión liga-

mentosa con luxación sacroilíaca y normalmente consecuencia de 

caídas desde altura, aunque esta lesión posterior puede producirse 

también por fractura sacra completa o fractura a través del ilion. Se 

caracterizará por el desplazamiento craneal completo del ilion con 

respecto al sacro. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  

¿Cuál es son las principales lesiones asociadas y mecanismo de ac-

ción de las fractura de pelvis en los pacientes del Hospital Central 

Cruz Roja Mexicana? 

JUSTIFICACIÓN: 

No se cuenta actualmente con bibliografía actual con respecto a la in-

cidencia y factores asociados a las fracturas de pelvis en el Hospital 

Central de Cruz Roja Mexicana, el cual es un centro de 2º nivel que 

atiende principalmente a pacientes con con traumatismos múltiples, 

entre los que destacan, por su gravedad, los pacientes con fracturas 

de pelvis.  
Los pacientes con fracturas pelvis se presentan con mucha frecuencia 

con lesiones óseas, viscerales y de tejidos blandos asociadas. Estos 

pacientes con lesiones múltiples con fracturas del anillo pélvico tienen 

una morbilidad y mortalidad que varía entre 10% y 50%.  

Estudios previos han indicado que las lesiones asociadas con fractu-

ras del anillo pélvico en general son las torácicas (63%), fracturas de 

huesos largos (50%), craneales (40%), lesiones en órganos sólidos 

(40%) y fracturas de columna (25%).  

Las lesiones intestinales también se encuentran en hasta el 14% de 

los pacientes con fractura de pelvis concomitante. 
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Los pacientes con fracturas pélvicas requieren una evaluación precisa 

y rápida debido a la significativa morbilidad y mortalidad asociadas 

con estas lesiones. 

 El conocimiento de los factores asociados a las fracturas de pelvis, 

como son características demográficas generales de los pacientes, 

así como la asociación entre lesiones viscerales, neurológicas o 

músculoesqueléticas, con el mecanismo que ocasiona la lesión en és-

tos pacientes, permitirá una valoración inicial dirigida a identificar y 

tratar con mayor precisión a éstos pacientes.  
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MARCO DE REFERENCIA: 

El reconocimiento cada vez mayor de las fracturas de pelvis 
como un marcador de la gravedad de las lesiones, así como 
algoritmos mejorados para la reanimación, la fijación es-
quelética y la vigilancia de cuidados críticos, han aportado 
mucho al adelanto de los cuidados de los individuos grave-
mente lesionados. De las fracturas esqueléticas la pelvis 
ocupa el 3% y 5% de los pacientes que ingresan por trauma. 

La mayor parte se presentan a consecuencia de accidentes 
de tránsito, en la literatura universal se reporta un 60% aso-
ciado a accidentes en vehículo automovilístico (VAM), el 9% 
en motocicleta, 12% pacientes arrollados y 10% caídas de al-
tura. 

 La fractura de pelvis expuesta, es aquella que presenta una 
comunicación directa entre el sitio de fractura con la vagi-
na, recto o medio ambiente por herida cutánea. Su inciden-
cia fluctúa entre 2 al 10% de todas las fracturas pélvicas y 
presenta una mortalidad de 30 a 45%. 9,11 

Las fracturas de pelvis producidas por mecanismos de alta 
energía conllevan complicaciones graves como lesiones de 
los principales vasos y nervios de la pelvis, intestino, vejiga 
y uretra.2,12 

En el traumatismo pélvico se pueden producir lesiones de 
distintas estructuras: uréter, uretra, vejiga, recto-colónicas, 
arterias y venas ilíacas, vagina, ovarios, útero, trompas, 
próstata, testículos, escroto, pene y ano, anillo pélvico, 
psoas, cuadrado lumbar, glúteos, piel, tejido graso subcutá-
neo y de fosas pélvicas.13 
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Muchos pacientes con fracturas del anillo pélvico tienen le-
siones multisistémicas. Estos pacientes con mucha frecuen-
cia tienen lesiones asociadas en cráneo, torácicas y abdomi-
nales, adicionalmente a otras lesiones en las extremidades. 
Estudios previos han indicado que las lesiones asociadas con 
fracturas del anillo pélvico en general son las torácicas 
(63%), fracturas de huesos largos (50%), craneales (40%), le-
siones en órganos sólidos (40%) y fracturas de columna 
(25%). Las lesiones intestinales también se encuentran en 
hasta el 14% de los pacientes con fractura de pelvis conco-
mitante. 

Es importante entender que el mecanismo de lesión y el pa-
trón resultante de lesión pélvica, puede ayudar a dilucidar 
las lesiones asociadas. Específicamente, en paciente con le-
siones pélvicas con compresión anteroposteior, tiene 8 veces 
más posibilidades de lesión de la aorta torácica, en compa-
ración con pacientes con trauma contuso sin fractura de 
pelvis.  

Las lesiones por compresión anteroposterior tipo III, se aso-
cian con una tasa alta de choque circulatorio (67%), y una 
pérdida sanguínea mayor con un mayor requerimiento de 
transfusiones que otros pacientes lesionados. Adicionalmen-
te, en los pacientes que se encuentran hemodinámicamente 
inestables, hay una mayor incidencia de síndrome de distrés 
respiratorio, sepsis, y muerte.  

Las lesiones por compresión lateral tiende a asociarse con 
una alta incidencia de lesiones en cabeza. el tipo más seve-
ro, la compresión lateral tipo iii, que puede ocurrir por un 
mecanismo de rodamiento, se asocia con 20% de riesgo de 
lesión intestinal, 40% de incidencia de fracturas concomi-
tantes en extremidades inferiores, y 60% de presencia de 
hematoma retroperitoneal. 9,12,13 

!39



Las lesiones por cizallamiento llevan un alto riesgo de cho-
que hipovolémico, mortalidad, lesión cefálica, lesión pul-
monar, y lesión esplénica. Pacientes con fracturas del anillo 
pélvico requieren una evaluación cuidadosa, sistemática y 
bien organizada  por un equipo multidisciplinario para ma-
nejar de forma eficiente las lesiones múltiples que se en-
cuentran con frecuencia.9,13 

Se cuenta con poca literatura al respecto en México; Miran-
da Roa, et al., reportan en un estudio realizado en el Hospi-
tal General Balbuena que dentro de las lesiones asociadas 
que se presentaron con mayor frecuencia, 68.8% con trauma 
de tórax, 64.5% con TCE III, 48.3% presentaron contusión 
profunda de abdomen y 49.46% con lesiones a extremidad 
inferior, entre éstas en orden de frecuencia, fémur, tibia y 
peroné; en cuanto al mecanismo de lesión 15.05% de los pa-
cientes con lesiones resultado de accidentes automotrices, 
en tanto que 78.5% como resultado de atropellamiento.12 
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OBJETIVOS: 

GENERAL: 

Determinar cuáles son  las principales lesiones asociadas y meca-

nismo de lesion  en las fracturas de pelvis en los pacientes del Hospi-

tal Cruz Roja Mexicana 

ESPECÍFICOS: 

- Determinar las características demográficas generales de los 

pacientes que se presentan con fractura de pelvis 

- Determinar cuál es el tipo de fractura de pelvis más frecuente en 

el Hospital Central Cruz Roja Mexicana 

- Identificar cuáles son las lesiones no ortopédicas asociadas a 

las fracturas de pelvis en el Hospital Central Cruz Roja Mexicana 

- Identificar cuáles son las lesiones ortopédicas asociadas a las 

fracturas de pelvis en el Hospital Central Cruz Roja Mexicana. 
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DISEÑO: 

Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. 

MATERIALES Y MÉTODO. 

Universo de estudio: 

Pacientes admitidos al servicio de urgencias del Hospital Central Cruz 

Roja Mexicana en el período comprendido entre el 01 de enero de 

2013 al 31 de Diciembre de 2015 

Población de estudio:   

273 expedientes de pacientes con diagnóstico de fractura de pelvis 

admitidos al servicio de urgencias del Hospital Central Cruz Roja 

Mexicana en el período comprendido entre el 01 de enero de 2013 al 

31 de Diciembre de 2015 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión.  

- Todos los expedientes de pacientes admitidos en el servicio de Ur-

gencias del Hospital Central Cruz Roja Mexicana en el período 

comprendido entre el 01 de enero de 2013 al 31 de Diciembre de 

2015, con el diagnóstico de fractura de pelvis. 

- Pacientes con fractura de pelvis de ambos géneros.  

- Pacientes con el diagnóstico de fractura de pelvis ingresados en el 

Hospital Central Cruz Roja Mexicana.  

Criterios de exclusión: 

- Pacientes cuyos expedientes clínicos se encuentren incompletos. 

- Pacientes cuyos expedientes radiográficos se encuentren incomple-

tos.  

- Pacientes que no cuentan con autorización mediante hojas de co-

sentimiento informado para atención médica.  
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VARIABLES: 

 VARIABLES GENERALES 

EDAD: Tiempo transcurrido, en años, desde el nacimiento hasta el 

momento en que se realizó el estudio.  

GÉNERO: Condición orgánica que distigue al macho de la hembra. 

VARIABLES GENERALES

Variable Tipo de Variable Definición Operacional

EDAD Rango 1)17-32 años 
2)33-47 años 
3)48-62 años 
4)63-77 años 
5)Mayor de 77 años

SEXO N o m i n a l d i-
cotómica.

a.Masculino 
b.Femenino
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 VARIABLES PRINCIPALES 

MECANISMO DE LESIÓN: Son las fuerzas y resistencias a las que 

se ve sometido el cuerpo y determinan el patron y tipo de daño del 

mismo.  

LESIONES ASOCIADAS: Daño al cuerpo de cualquier índole que 

acompaña a la lesión considerada como principal. 
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Variables Principales 

Variable Escala (intervalo, 
ordinal, nominal)

Definición concep-
tual

Definición Opera-
cional

MECANISMO DE 
LESIÓN

Nominal Conjunto de fuerzas 
y resistencias que 
actuaron sobre el 
cuerpo del paciente 
y ocasionan la/las 
lesiones.

1. Accidente 
automovilístico 
 2. Motocicleta 

3. Caída de altura 
significativa 
4. Atropellados 
 

LESIONES OR-
TOPEDICAS 
ASOCIADAS

Nominal Lesiones del aparato 
músculoesquelético 

- Fracturas de ex-
tremidad torácica 

- Fracturas de ex-
tremidad pélvica 

- Fracturas de 
Columna

LESIONES NO 
ORTOPÈDICAS 
ASOCIADAS

Nominal Lesiones concomi-
tantes de órganos y 
tejidos no 
pertenecientes al 
Sistema mùscu-
loesquelético

- Lesiones 
abdominales  

- Lesiones 
craneoence-
fálicas.  

- Lesiones 
genitourinar-
ias. 

-  Lesiones 
cardiopul-
monares. 
- Le-
siones Vas-
culares y 
nerviosas 



Descripcion de procedimientos: 

1. Se revisó el registro de pacientes atendidos en el servicio 

de urgencias del Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana en el 

período comprendido entre el 01 de Enero de 2013 y el 31 de Di-

ciembre de 2015 

2. Se revisan los expedientes de los pacientes con an-

tecedente traumático, seleccionándose aquéllos expedientes de 

pacientes que cuentan con el diagnóstico de fractura de pelvis. 

3. Se realiza la captura de datos, registrando de cada expedi-

ente los datos de las variables que interesan al presente estudio. 

4. Se realizo el análisis de los datos previamente capturados, 

para lo cual se realizan gráficas y se obtienen medidas estadísti-

cas de media, mediana y moda, así como la relación entre las 

variables. 

5. Se realiza el reporte final. 
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VALIDACIÓN DE DATOS: 

Para el presente estudio, se tratan los datos obtenidos con estadística 

descriptiva: medidas de tendencia central y dispersión: rango, media, 

mediana, moda, desviación estándar, proporciones o porcentajes 

CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

"Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el 

Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud.  

Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección I, investigación sin 

riesgo, no requiere consentimiento informado. 
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RESULTADOS: 

Se seleccionaron los expedientes de 272 pacientes los cuáles conta-

ban con el diangóstico de fractura de pelvis. De estos los pacientes 

seleccionados, 181 (67%) fueron del género masculino, y 91 pacien-

tes (33%), del género femenino: 
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En cuanto a la distribución por edades de los pacientes, éstos se cat-

alogaron por intervalos, siendo el intervalo con edades entre 17 y 32 

años de edad el que contó con mayor representación con 129 pa-

cientes (47%); en tanto que el grupo de edad de 33-47 años repre-

senta el 22% contando 59 pacientes. Se observa una frecuencia de-

creciente conforme aumenta la edad, así el grupode 48-62 años cuen-

ta con el 17% de los pacientes estudiados, y los grupos de 63-77 y 

mayores de 77 años, el 7% cada uno. La media de edad en los pa-

cientes estudiados fue de 35.3 años de edad.  
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En el presente estudio, se clasificó a los mecanismos de lesion en 4 

grupos principales, a saber: caídas de Altura (33.82%) , atropel-

lamientos  (29.41%);  choque automovilístico (23.17%) y  accidentes 

en motocicleta (13.6%). 
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En lo que respecta a las lesiones asociadas encontradas en nuestros 

pacientes, se dividieron en lesiones ortopédicas, siendo la asociaciòn 

más común con fracturas de huesos de la extremidad pèlvica 

(14.2%); seguido de fracturas en extremidad toràcica, con 22 pa-

cientes y columna, con 9 pacientes. Se reportó solamente 1 caso de 

asociación con fractura tanto en extremidad torácica como en pélvica.  
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En el rubro de lesiones asociadas no pertenecientes al sistema mús-

culoesquelético, encontramos que las más comunes fueron las le-

siones abdominales, con 84 pacientes (30%), de éstos, la etiología 

principal fue contusión profunda del abdomen. En segundo lugar, ten-

emos el traumatismo craneoencefálico, contando con 19% de los pa-

cientes con TCE moderado o severo (no se incluyeron los pacientes 

con TCE leve). En cuanto a las lesiones torácicas, 9.9% de los pa-

cientes estudiados presentó este tipo de lesiones, consistiendo princi-

palmente en trauma cerrado de tórax con contusión profunda del 

msimo. Finalmente, las lesiones del tracto genitourinario se presentan 

en 8.8% de los pacientes, aunque ésta cifra aumenta proporcional-

mente, sin consideramos las fracturas expuestas. 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DISCUSIÓN: 

Existen en la literatura mundial actual numerosos estudios que infor-

man sobre la importancia del manejo de los pacientes politraumatiza-

dos que presentan fracturas pèlicas. Otros comparan técnicas quirúr-

gicas para la tratamiento de éstas fracturas y la repercussion de la 

slesioes asociadas sobre la mortalidad a corte y mediano plazo. Sin 

embargo, son muy pocos lso estudios que se centranen relacionar las 

fracturas pelvicas con las diferentes lesiones asociadas que presen-

tan los pacientes.  

En el tipo de fracturas que nos atañe, se ha demostrado la importan-

cia de la actuación temprana, no exclusivamente al momento de 

aplicar los principios del ATLS en la reanimación, sino también a la 

hora de sospechar lesiones asociadas a distintos niveles en función a 

la clinica y en la gravedad de la fractura inicial.  

Lago- Oliver et al., estudió de forma retrospective 1274 paicentes poli-

traumatizados graves, de los cuáles 15% presentaban fracturas pélvi-

cas y de éstos, 93.3% se asociaban a otras lesiones. El rango de 

edad de los pacientes estudiados fue de 15 a 91 años, con 64% 

varones y 36% mujeres. El mecanismo de lesión más frecuente en-

contrado por éste autor fue el de accidents de tráfico (en diferentes 

formas) y en Segundo lugar las caídas.  

Todo lo anterior, es comparable con los resultados de nuestro estudio, 

pues la distribución por sexo de los pacientes muestra una relación 

2:1 entre hombres y mujeres (67% vs 33%) con el diagnóstico de frac-

tura de pelvis. Así mismo, observamos que el grupo etario más afec-
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tado es el de varones en la 2a y 3a décadas de la vida, lo cual es sim-

ilar a lo reportado en la literature mundial; encontrándose el 69% de 

las fracturas en pacientes entre 17 y 47 años de edad.  

En cuanto al mecanismo de lesión que ocasionó las lesiones, decidi-

mos separar los mecanismos de lesión entre los principales tipos de 

accidente vial, por lo cual, el mecanismo de lesión más frecuente fue 

el de caídas de altura significativa, representando el 33.82%, lo cual 

no concuerda con la literature en general que reporta los accidentes 

de tránsito como la causa más común. Sin embargo, notamos que, 

los mecanismos relacionados a accidentes automovilísticos (choques 

y atropellamientos), representan el 45% del total de pacientes, en tan-

to que las lesiones ocasionadas por motocicletas ascienden a 23.6% 

en esta serie. Cabe mencionar al respecto, que Miranda Roa y colab-

oradores reportan una diferencia importante en cuanto a los mecan-

ismos de lesión prensentados en pacientes con fractura de pelvis, in-

dicando como primera causa mecanismos de baja energía, principal-

mente caídas del plano de sustentación; sin embargo, ésta diferencia 

puede estar dada por el tipo de población que compone a los pa-

cientes del hospital en que se realizó el estudio, pues para los tipos 

de fractura B y C de Tile, tanto la edad, sexo  y el mecanismo de 

lesión  son similares a los reportados en nuestro caso.  

En cuanto al tipo de lesiones que se pueden asociar a las fracturas de 

pelvis, nuestro estudio reporta que la más frecuentes son lesiones 

abdominales, con 30% de los pacientes presentando éste tipo de le-

siones. Demetriades  y cols., describen que en las lesiones abdomi-

nales, el hígado es la víscera intraabdominal más frecuentemente 

afectada, en fracturas de pelvis estables, y la vejiga y uretra cuando 

se analizan las fracturas de pelvis inestables; en tanto que en las se-
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ries de Rieger y col., el bazo fue el órgano más afectado, quedando 

en 2o lugar el hígado.  

En Segundo lugar se encuentran las lesiones músculoesqueléticas, 

dado que el 26% de los pacientes presentaron este tipo de lesión y de 

éstos, las más communes fueron las fracturas de huesos largos en 

extremidades pélvicas, seguidas de las fracturas de extremidades 

torácicas y finalmente en el esqueleto axial (columna), reportándose 

solamente 1 paciente que presenta concomitantemente fracturas tan-

to en segmentos torácicos como pélvicos. Chieng-Lung y cols.,  de-

scriben como fracturas más frecuentemente asociadas a las pélvicas, 

las de extremidades inferiores, lo cual concuerda con nuestro estudio, 

seguidas de fracturas vertebrales y torácicas.  

En cuanto al mecanismo de lesión, aunque no se describen diferen-

cias significativas, entre los diferentes tipos de mecanismo y las frac-

turas registradas,  son los accidentes de tránsito el mecanismo más 

común, tanto en nuestro estudio como en la literature mundial.  

Giannoudis y cols. Relacionan las lesiones asociadas con la super-

vivencia de los grupos, siendo mayor la incidencia de lesiones toráci-

cas, abdominales y TCE en el grupo de aquéllos pacientes que fall-

ecieron en comparación con los supervivientes. Tratándose de resul-

tados estadísticamente significativos, el estudio citado relaciona aún 

más las lesiones asociadas con la gravedad de los pacintes y el risgo 

de muerte, por lo que demuestra la importancia de la detección pre-

coz de éstas.  
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CONCLUSIONES 

Las fracturas de pelvis conllevan una afectación del estado hemod-

inámico del paciente, tanto por la propia lesión pélvica como por las 

lesiones asociadas o por las intervenciones quirúrgicas asociadas.  

En nuestro estudio, podemos constatar el comportamiento de los pa-

cientes con fractura de pelvis y su relación conotras lesiones, las 

cuáles modifican tanto la mortalidad como la morbilidad de dichos pa-

cientes, como se reporta en la literature universal.  

Las fracturas de pelvis se presentan principalmente en pacientes 

jóvenes, varones con edad promedio de 33.2 años y el mecanismo de 

lesión más frecuentemente reportado en nuestro estudio fue el de 

caídas de Altura significativa, seguido de atropellamientos y choques 

automovilísticos.  

En nuestro estudio, las lesiones abdominales fueron las que con más 

frecuencia se asociaron a las lesiones pélvicas, y en Segundo lugar, 

las lesiones músculoesqueléticas, predominando las fracturas de ex-

tremidad pélvica. 

El presente estudio pretende dar a conocer las relaciones existentes 

entra las fracturas de pelvis y las lesiones en otras partes de la 

economía, además de dar pie a otras investigaciones y enfatizar la 

importancia de reconocer clínicamente las fracturas de pelvis y una 

vez identificadas éstas, la búsqueda intencionada de las lesiones 

concomitantes más frecuentes a fin de mejorar el pronóstico del pa-

ciente. 
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