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ANTECEDENTES: 
 
Las lesiones del anillo pélvico se asocian con una morbilidad y mortalidad signifi-

cativas. Comprender la anatomía del anillo pélvico es esencial para un diagnóstico 

y tratamiento precisos. Un enfoque sistemático que tenga en cuenta el mecanismo 

de la lesión, el examen físico y la evaluación radiográfica es importante para iden-

tificar rápidamente los trastornos pélvicos inestables y las lesiones asociadas. De-

bido a que la pelvis es una estructura de anillo, las fracturas aisladas de las ramas 

del pubis en las radiografías simples son inusuales y deben justificar una evalua-

ción cuidadosa de la rotura pélvica posterior con tomografía computarizada. El 

shock hemorrágico puede ocurrir en aproximadamente el 10% de las lesiones del 

anillo pélvico. El reconocimiento inmediato y el tratamiento de esta afección poten-

cialmente mortal es fundamental en el manejo de emergencias. Además de la re-

animación con líquidos y la transfusión de sangre, el envoltorio circunferencial, la 

embolización angiográfica, la laparotomía con empaquetamiento pélvico y la fija-

ción externa pueden ser complementos importantes para salvar vidas en el con-

texto de la inestabilidad hemodinámica.i 

 

Con las mejoras continuas en la seguridad automotriz y la respuesta y transporte 

en los servicios de emergencias, hay una mayor supervivencia de pacientes con 

lesiones múltiples y que requieren manejo de las fracturas del anillo pélvico.  

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 extrape-

ritoneales o intraperitoneales. Sin embargo, ambos tipos pueden ocurrir simultá-

neamente en el 6% de los casos.ii 

Las interrupciones del anillo pélvico representan el 3% de todas las fracturas es-

queléticas. Los accidentes de tráfico son el mecanismo más común de lesión, y 

representan el 60% de las fracturas pélvicas seguidas de caídas (30%) y lesiones 

por aplastamiento (10%). la Interrupción del anillo pélvico también puede deberse 

a mecanismos de baja energía, como las caídas de plano se sustentación en per-

sonas de edad avanzada con osteoporosis. La morbilidad y la mortalidad asociadas 
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con las lesiones del anillo pélvico son significativas. La tasa de mortalidad se es-

tima en 28% a partir de múltiples estudios agrupados, pero puede llegar a 50% en 

fracturas abiertas. En una revisión retrospectiva multicéntrica de 2551 pacientes 

con lesiones del anillo pélvico, Gansslen et al. encontraron que la mortalidad está 

estrechamente asociada con la presencia de lesiones asociadas. 

En un estudio epidemiológico reciente de un período de más de 10 años, se mues-

tra que las fracturas del anillo pélvico afectan a todos los grupos etarios, sin em-

bargo son predominantes en edades de 18 a 44 años, con un promedio de edad 

de 45 años. La población geriátrica comprende cerca del 22% del total de pacien-

tes. Los hombres son afectados ligeramente en mayor medida que las mujeres 

(56% contra 44%). La incidencia de fracturas del anillo pélvico se reporta de 0.82 

por 100 000 personas. Además, con el incremento en la edad promedio de la po-

blación general, y en aumento en el número de paciente con trauma geriátrico, la 

fijación pélvica en pacientes osteopénicos es un tema de preocupación.iii 

 

El manejo de los pacientes con múltiples lesiones traumáticas, en especial en el 

trauma musculoesquelético, mejoró durante las siguientes décadas. 

Algoritmos de tratamiento se han creado para reducir de forma significativa la mor-

bilidad y mortalidad asociadas con éstas lesiones severas del anillo pélvico y para 

mejorar los resultados funcionales. Desafortunadamente, sin embargo, la mortali-

dad asociada a muchos pacientes con lesiones múltiples por trauma no se rela-

ciona 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. 

Es importante notar que un abordaje multidisciplinario para el manejo de dichos 

pacientes, e incluir a un ortopedista ha mostrado mejorar la supervivencia del pa-

ciente.  

El estudio del mecanismo de lesión ha llevado al desarrollo de sistemas de clasifi-

cación que proveen una mejor comprensión de las lesiones asociadas que se ven 

en las fracturas del anillo pélvico. Se han propuesto una variedad de sistemas de 

clasificación; los 2 más comúnmente descritos en la literatura de medicina de emer-

gencia son los sistemas de clasificación de fracturas Young-Burgess (YB). El sis-

tema YB se basa de manera mecánica con califica las fracturas como compresión 

lateral, compresión anteroposterior, cizallamiento vertical o lesiones combinadas 
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con niveles de graduación  que dependen del grado de ruptura de los estabilizado-

res ligamentosos y óseos de la pelvis. El sistema de clasificación de Tile se basa 

en la integridad de los ligamentos sacroilíacos posteriores de la pelvis y la inesta-

bilidad mecánica asociada (A, estable; B, rotacionalmente inestabe; C, inestable 

en rotación y vertical) . Varios estudios apoyan la utilidad de los sistemas YB y Tile 

para predecir la necesidad de transfusión de sangre y lesiones asociada. Sin em-

bargo, estos resultados no se han replicado sistemáticamente en todos los estudios 

y la clasificación de fracturas no puede predecir la mortalidad de manera confiable. 

Los pacientes con lesiones pélvicas y de acetábulo componen un subgrupo de 

trauma con una tasa particularmente alta de mortalidad y morbilidad. Estas lesio-

nes típicamente son resultado de trauma de alta energía y frecuentemente se 

acompañan de hemorragias severas y otras lesiones potencialmente mortales.iv 

Las fracturas sacras son de naturaleza compleja y presentan dificultad diagnóstica, 

así como retos y dificultades técnicas para el tratamiento. Porque su relativa rareza 

y naturaleza heterogénea, con frecuencia se diagnostican mal y no se tratan ade-

cuadamente. Añadiendo a la 

complejidad de estas fracturas hay poca literatura de apoyo, en diagnóstico y ma-

nejo. Por esta razón, el tratamiento a menudo se determina sobre una base de 

casos, y esto puede verse influido significativamente por la formación del cirujano 

(es decir, cirujano de columna contra ortopedia).  

Solo el 5% de las fracturas sacras ocurren como lesiones aisladas, y hasta un 45% 

ocurre con una lesión concomitante del anillo pélvico. Además, las lesiones aso-

ciadas son a menudo uno de los factores críticos que determinan el resultado de 

pacientes con fracturas del anillo pélvico. Por ello, es esencial que cualquier algo-

ritmo de tratamiento para la disrupción del anillo pélvico tome en cuenta las lesio-

nes asociadas.v 
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Anatomía del anillo pélvico  

Ósea.  

El cinturón pélvico está formado por los dos huesos coxales unidos por detrás al 

sacro y por delante en la sínfisis del pubis (Figuras 1 y 2). Cada uno de los huesos 

coxales está formado por la unión del ilion, el isquion y el pubis. 

 

 El cinturón pélvico no tiene estabilidad ósea propia.  La estabilidad anterior pro-

viene de la sínfisis del pubis, formada por un disco fibrocartilaginoso situado entre 

ambas ramas horizontales de los huesos coxales de cada lado y las uniones liga-

mentosas que lo rodean.  La estabilidad posterior se debe a los ligamentos sacroi-



13 

líacos anterior y posterior (el posterior es más potente que el anterior).  Los liga-

mentos sacroespinoso y sacrotuberoso proporcionan estabilidad al suelo pélvico. 

Los ligamentos iliolumbares conectan firmemente las apófisis transversas de las 

vértebras L4 y L5 con la cara posterior del íleon 

 

 

 

Vascular. 

 Las arterias ilíacas comunes surgen de la bifurcación de la aorta abdominal a la 

altura de L4.  La arteria ilíaca externa se dirige hacia adelante por el borde de la 

pelvis hasta surgir ya como arteria femoral común al pasar el ligamento inguinal.La 

arteria ilíaca interna se origina en situación más posteroinferior cerca de la articu-

lación sacroilíaca. La rama posterior da origen a la arteria glútea superior y otras 

.... - --
- - --.I :¡~~¡~'\ -
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ramas antes de salir de la pelvis por detrás, donde da origen a la arteria glútea 

inferior y a las arterias pudendas internas. La rama anterior de la arteria ilíaca in-

terna se convierte en la arteria obturatriz. La corona mortis corresponde a una co-

nexión entre las arterias obturatrices y las ilíacas. En un estudio en cadáveres, se 

apreció que esta anastomosis se encuentra a una distancia media de 6,2 cm de la 

sínfisis del pubis en el 84% de los casos y que puede ser arterial, venosa o de 

ambos sistemas. Tradicionalmente, esta estructura ha tenido relevancia en el con-

texto de la disección retropúbica en las fracturas del acetábulo. Las venas ilíacas 

internas proceden de un plexo venoso situado en la zona posterior de la pelvis. Las 

lesiones de este plexo venoso son la causa del 90% de las hemorragias asociadas 

a las fracturas del cinturón pélvico. 

 

Nerviosa. 
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El plexo lumbosacro está formado por las raíces de los nervios raquídeos L1-S4 

(Figura 3).  El nervio femorocutáneo externo (L2-3) discurre por debajo del liga-

mento inguinal cerca de la espina ilíaca anterosuperior. El nervio obturador (L2-4) 

pasa por delante de la lámina cuadrilátera y sale por fuera y por arriba del agujero 

obturador, en el surco obturador. El nervio femoral (L2-4) acompaña al tendón del 

psoas ilíaco. El nervio ciático (L4-S3) sale por la escotadura ciática mayor. La raíz 

L5 yace en la parte anterosuperior del ala del sacro en una situación 10-15 mm 

medial a la cara anterior de la articulación sacroilíaca.vi 

 

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 vísceras se encuentran en el 

espacio pélvico que se ha descrito.  

De anterior a posterior, tras la sínfisis púbica, en el espacio retropúbico, se encuen-

tran:  
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La vejiga, la próstata (en el varón), la uretra prostática en su interior, las vesículas 

seminales, la fascia retroprostática y el recto. Caudalmente a estos, se encuentra 

el diafragma urogenital, el bulbo peneano, con los cuerpos esponjosos y cavernoso 

del pene, los testículos y el escroto.  

  

F.H. Netter.  

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

rios, posteriormente y conectada al útero, se encuentra la vagina. Tras el útero, el 

fondo de saco rectouterino y finalmente el recto . 
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Cinemática del Traumatismo de pelvis 

 

De forma aislada o combinada son tres las direcciones principales de las fuerzas 

que actúan sobre la pelvis, compresiónn anteroposterior, compresión lateral y ci-

zallamiento vertical. La lesión derivada dependerá de su magnitud y esta lesión 

progresará de una manera conocida. El resultado de una fuerza de compresiónn 

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 anteriores pro-

vocando una inestabilidad rotacional de la pelvis. La pelvis queda en este momento 

“abierta como un libro” de manera unilateral o bilateral, pero sin sufrir desplaza-

miento vertical. Solo si las fuerzas siguen actuando romperán finalmente los liga-

mentos sacroilíacos posteriores, lo que resultará en una pelvis completamente 

inestable, permitiendo el desplazamiento vertical de traslación. Los desplazamien-

tos acusados por rotación externa asociarán potenciales lesiones neurales y vas-

culares con riesgo alto de inestabilidad hemodinámica.  
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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 pro-

duce habitualmente una compresión ósea que varía entre una lesión por impacta-

ción del margen anterior sacro hasta una fractura-luxación sacroilíaca o una frac-

tura sacra completa y el consecuente paso a inestabilidad vertical. La compresión 

lateral produce en el marco pélvico anterior una fractura de ramas ilio e isquiopú-

bicas que puede ser homolateral, contralateral o bilateral. Otro tipo de lesión ante-

rior 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 energía 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.  

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 sa-

croilíaca, el ilíaco o alguna combinación de estas estructuras. La lesión anterior 

lesionará la sínfisis púbica y/o las ramas púbicas. La lesión completa del complejo 

sacroilíaco posterior derivará en una inestabilidad pélvica global en cualquier plano.  

Epidemiologia de las fracturas de pelvis  

Se producen con mayor más frecuencia en varones hacia los 40 años de edad. Las 

lesiones viscerales y de los tejidos blandos asociadas tienen una diversidad consi-

derable. Las tasas de morbilidad y mortalidad oscilan entre el 10% y el 50% 

En cuanto a incidencia, las fracturas pélvicas representan aproximadamente el 3% 

de las lesiones esqueléticas, siendo entre un 10-16% la tasa de mortalidad aso-

ciada a las mismas. Sin embargo, las fracturas pélvicas consideradas abiertas son 

raras, representando únicamente entre el 2-4% de todas ellas. Estas últimas suelen 

estar presentes junto con múltiples lesiones en adultos jóvenes por traumatismos 

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 
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destacar que las fracturas 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 asociadas a las 

mismas, mientras que aquellas muertes atribuidas exclusivamente a fracturas pél-

vicas 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. 

Entre los factores de riesgo que aumenten la predisposición a padecer este tipo de 

fracturas, hallamos una baja masa ósea, el tabaquismo, 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, principalmente en los atle-

tas con esqueleto inmaduro de entre 14 y 17 años. 

Existe un estudio en el que se analizaron a 1851 pacientes que habían sufrido un 

accidente de tráfico, de los cuales 511 presentaron fracturas pélvicas, 

encontrándose una mayor incidencia de las mismas 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 víctimas de accidentes de vehículos de motor, analizándose un total de 240 

pacientes, resultando 38 de ellos con fracturas del anillo pélvico. En este estudio 

también se encontró una asociación entre dichas fracturas y los impactos laterales, 
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pero a diferencia del anterior, no se halló relación entre el uso de cinturón de se-

guridad 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 ca-

sos (hasta en un 80-90%) son de origen venoso, resultando un porcentaje no des-

preciable el que precisa transfusión 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 presentarse en cualquier tipo de fractura pél-

vica. Entre los factores asociados a dichos traumatismos que presenten mayor re-

querimiento de tratamiento con embolización angiográfica destacan las fractura sa-

croilíaca, la hipotensión prolongada (aquella definida como cifras de sistólica <100 

mmHg) y el sexo femenino. 

Afectación de órganos intraabdominales: esta se produce en un 16.5% de los pa-

cientes que sufren un traumatismo pélvico , pudiendo llegar a presentar afectación 

hepática, esplénica o incluso a nivel intestinal. 

Afectación vesical y uretra: No es despreciable el porcentaje existente de afecta-

ción 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 genitourinarias asociadas a frac-

turas pélvicas.  

Se trata de un estudio retrospectivo de pacientes que sufrieron fracturas del anillo 

pélvico en traumatismo de gran energía. De los 31.380 pacientes con fracturas 

pélvicas, 1.444 presentaron lesión genitourinaria asociada, siendo el porcentaje 

mucho mayor en hombres respecto a mujeres (66.14% frente a 33.86%). Del 
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mismo modo aquellos casos que presentaban dicha afectación concomitante a la 

fractura pélvica, precisaron una mayor estancia en Unidades de Cuidados Críticos 

(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 afectación genitourinaria. 

Neurológica: No menos importante son los déficits nerviosos asociados con deter-

minadas 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 incidencia aumenta con el grado de inestabilidad (1.5% en fracturas 

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

temente afectadas son L5 y S1, así como nervios periféricos aislados
 
cuya traduc-

ción clínica sería una posible afectación vesical, a nivel intestinal o incluso disfun-

ción sexual 

A pesar de no surgir del plexo lumbosacro antes mencionado, los nervios 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 todos los pacientes que sufren un 

trauma cerrado. 

 

Clasificación de las fracturas de pelvis  

1.Sistema de la AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA) 

 Esta clasificación se basa en la original de Tile y Pennal, a la que se añadió un 

modificador numeral .  La clasificación de Tile hacía referencia a la posible inesta-

bilidad de las fracturas del cinturón pélvico 

• Tipo A: estables. 

• Tipo B: inestables a la rotación, estables verticalmente.  

• Tipo C: inestables a la rotación y verticalmente 
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 Tipo C: inestables a la rotación y verticalmente. 

 

 2. Clasificación de Young-Burgess. 

Se basa en el mecanismo de lesión .Los mecanismos de lesión se dividen en las 

siguientes categorías: compresión lateral, compresión anteroposterior, cizalladura 

vertical y mecanismo combinado. 
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3. Clasificación de Letournel. 

Se basa en la localización anatómica de la lesión. La pelvis se divide en dos zonas, 

anterior y posterior.  Este sistema de clasificación es puramente descriptivo y no 

permite estimar la gravedad de la lesión ni la estabilidad de la pelvis  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  
¿Cuáles son los principales mecanismos de lesión de las fracturas de pelvis y le-

siones asociadas en los pacientes politraumatizados  del Hospital Central Cruz 

Roja Mexicana? 

 
JUSTIFICACIÓN: 
 
Actualmente se cuenta con escasa bibliografía y estudio, sobre los mecanismos de 

lesión y lesiones asociadas de las fracturas de pelvis en los pacientes politrauma-

tizados en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana, el cual es un centro de 2º 

nivel que  su principal población de atención son pacientes que se encuentran in-

volucrados en algún accidente o situación de urgencia traumatológica. Destacando 

por la morbilidad y mortalidad los pacientes con fractura de pelvis. 

 Las interrupciones del anillo pélvico representan el 3% de todas las fracturas es-

queléticas. Los accidentes de tráfico son el mecanismo más común de lesión, y 

representan el 60% de las fracturas pélvicas seguidas de caídas (30%) y lesiones 

por aplastamiento (10%). la Interrupción del anillo pélvico también puede deberse 

a mecanismos de baja energía, como las caídas de plano se sustentación en per-

sonas de edad avanzada con osteoporosis. La morbilidad y la mortalidad asociadas 

con las lesiones del anillo pélvico son significativas. La tasa de mortalidad se es-

tima en 28% a partir de múltiples estudios agrupados, pero puede llegar a 50% en 

fracturas abiertas. En una revisión retrospectiva multicéntrica de 2551 pacientes 

con lesiones del anillo pélvico, Gansslen et al. encontraron que la mortalidad está 

estrechamente asociada con la presencia de lesiones asociadas. 

 

Existe el antecedente de un estudio previo en el Hospital Central Cruz Roja Mexi-

cana donde se analizaron las fracturas de pelvis  del año 2013 al 2016 donde  han 

indicado que el genero mas afectado es el masculino (67%), femenino (33%), el 

intervalo de edades  que presento mayor incidencia fue de 17-32 años (47%), 33-

47 años de(22%), 48-62 años de edad  (17%), 63-77 años de edad (7%), mayores 

de 77(7%). Teniendo como principal mecanismo de lesión las caídas de altura 

(38.82%), atropellamientos (29.41%), choque automovilístico (23.17%), accidentes 

en motocicleta (13.6%). 
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En cuanto a las lesiones asociadas encontradas en nuestros pacientes, se dividie-

ron en lesiones ortopédicas asociadas y no asociadas (no pertenecientes al sis-

tema musculo esqueletico) , siendo la asociación  más común las fracturas de hue-

sos de la extremidad pélvica (14.2%); En el rubro de lesiones asociadas no perte-

necientes al sistema músculo esquelético, encontramos que las más comunes fue-

ron las lesiones abdominales (30%), de éstos, la etiología principal fue contusión 

profunda del abdomen, traumatismo craneoencefálico, (19%). En cuanto a las le-

siones torácicas (9.9%), lesiones del tracto genitourinario (8.8%). Otros estudios 

afirman que las lesiones asociadas con fracturas 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. 

 

 

Los pacientes con fracturas pélvicas requieren una evaluación precisa y rápida de-

bido a la significativa morbilidad y mortalidad asociadas con estas lesiones. El co-

nocimiento de los factores asociados a las fracturas de pelvis, como sus caracte-

rísticas demográficas generales de los pacientes, así como la asociación entre le-

siones viscerales, neurológicas o musculoesqueléticas, con el mecanismo que oca-

siona la lesión en éstos pacientes, permitirá una valoración inicial dirigida a identi-

ficar y tratar con mayor precisión a éstos pacientes. vii 
 

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, cua-

drado lumbar, glúteos, piel, tejido graso subcutáneo y de fosas pélvicas.viii 

 

Es importante entender que el mecanismo de lesión y el patrón resultante de lesión 

pélvica, puede ayudar a dilucidar las lesiones asociadas. Específicamente, en pa-

ciente con lesiones pélvicas con compresión anteroposteior, tiene 8 veces más po-

sibilidades de lesión de la aorta torácica, en comparación con pacientes con trauma 

contuso sin fractura de pelvis. Las lesiones por compresión anteroposterior tipo III, 
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se asocian con una tasa alta de choque circulatorio (67%), y una pérdida sanguínea 

mayor con un mayor requerimiento de transfusiones que otros pacientes lesiona-

dos. Adicionalmente, en los pacientes que se encuentran hemodinàmicamente 

inestables, hay una mayor incidencia de síndrome de distrés respiratorio, sepsis, y 

muerte. Las lesiones por compresión lateral tiende a asociarse con una alta inci-

dencia de lesiones en cabeza. el tipo más severo, 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 concomitantes en extremidades 

inferiores, y 60% de presencia de hematoma retroperitoneal.  

Las lesiones por cizallamiento llevan un alto riesgo de choque hipovolémico, mor-

talidad, lesión cefálica, lesión pulmonar, y lesión esplénica. Pacientes con fracturas 

del anillo pélvico requieren una evaluación cuidadosa, sistemática y bien organi-

zada  por un equipo multidisciplinario para manejar de forma eficiente las lesiones 

múltiples que se encuentran con frecuencia. 

 
OBJETIVOS: 
 
GENERAL: 

 
Determinar cuáles son los principales mecanismos de lesión de las fracturas de 
pelvis y lesiones asociadas en los pacientes del Hospital 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 2018 
 
 

Población de estudio:   

430 expedientes de pacientes con diagnóstico de fractura de pelvis admitidos al 

servicio de urgencias del Hospital Central Cruz Roja Mexicana en el período com-

prendido entre el 01 de enero de 2013 al 31 de Diciembre de 2018 

           

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de Inclusión.  

- Todos los expedientes de pacientes admitidos en el 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 2018, 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 Cen-

tral Cruz Roja Mexicana.  

 

 

Criterios de exclusión: 

 

- Pacientes cuyos expedientes clínicos se encuentren incompletos. 

- Pacientes cuyos expedientes radiográficos se encuentren incompletos.  

- Pacientes que no cuentan con autorización mediante hojas de cosentimiento in-

formado para atención médica.  
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VARIABLES 
 
 

Variables Generales  

Variable Escala (intervalo, 

ordinal, nominal) 

Definición concep-

tual 

Definición Opera-

cional 

EDAD Escala de intervalo 

de 15 en 15  

. 

Tiempo transcu-

rrido desde el na-

cimiento al mo-

mento del estudio. 

1. 17-32 

2. 33-47 

3. 48-62 

4. 63-77 

5. mas de 77 

SEXO Nominal dicotómica. Condición orgá-

nica que distingue 

al macho de la 

hembra. 

Masculino 

Femenino 

Variables Principales  

Variable Escala (intervalo, 

ordinal, nominal) 

Definición concep-

tual 

Definición Opera-

cional 
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MECANISMO DE 
LESIÓN 

Nominal Conjunto de fuer-

zas y resistencias 

que actuaron so-

bre el cuerpo del 

paciente y ocasio-

nan la/las le-

siones. 

1. Accidente 

automovilístico 

 2. Motocicleta 

 

3. Caída de altura 

significativa 

4. Atropellados 

  

LESIONES OR-
TOPEDICAS 
ASOCIADAS 

Nominal Lesiones del apa-

rato músculo-

esquelético  

- Fracturas de ex-

tremidad torá-

cica 

- Fracturas de ex-

tremidad pélvica 

- Fracturas de 

Columna 

LESIONES NO 
ORTOPÈDICAS 
ASOCIADAS 

Nominal Lesiones concomi-

tantes de órganos 

y tejidos no 

pertenecientes al 

Sistema mùsculo-

esquelético 

- Lesiones 

ab-

dominales  

- Lesiones 

craneoence

fálicas.  

- Lesiones 

genitouri-

narias. 

-  Lesiones 

cardiopul-

monares. 
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- 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 Diciembre de 2018 

2. Se revisan los expedientes de los pacientes con antecedente traumát-

ico, seleccionándose aquéllos expedientes de pacientes que cuentan con el 

diagnóstico de fractura de pelvis. 

3. Se realiza la captura de datos, registrando de cada expediente los da-

tos 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 estadísticas 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 descrip-

tiva: 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 re-

quiere consentimiento informado. 
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RESULTADOS: 
 
Se obtuvo en muestra de 417 pacientes, con sus respectivos expedientes, los cua-

les contaban con diagnostico de fractura de pelvis, de los pacientes seleccionados 

147 (35%) fueron del género femenino, y 270 (65%) del genero masculino (grafico 

1)  

 

 

 1.-Porcentaje de genero de fracturas de pelvis  

 

 

 

 

 
En cuanto a la distribución por edades de los pacientes, éstos fueron catalogados 

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

edad el que contó con mayor representación con 197 pacientes (47%); en tanto 

que el grupo de edad de 33-47 años con 88 pacientes (21%). Se observa una fre-

cuencia decreciente conforme aumenta la edad, así el grupo de 48-62 años cuenta 

con 68  (17%) de los pacientes estudiados, y los grupos de 63-77 cuenta con 30 ( 

7%) de los pacientes estudiados y mayores de 77 años con 34 pacientes el (8%). 

(grafico 2) 

 

Femenino
35%

Masculino
65%

Femenino Masculino
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En cuanto al mecanismo de lesión el presente estudio los clasifico en 4 grupos : 

siendo el grupo de caídas de Altura el que conto con mayor representación con 

145 pacientes (35%),  atropellamientos con 127 pacientes  (31%);  choque auto-

movilístico con 88 pacientes  (22%) y  accidentes en motocicleta con 57 pacientes  

(12%).(grafico 3)  

0.00%
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17-32
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2.-Distribucion por edades de los pacientes 
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En relación a las lesiones ortopédicas  asociadas encontradas en nuestros pa-

cientes, se dividieronen 4 grupos respectivamente. Fractura de huesos de la extr-

midad pélvica siendo la lesión mas común en nuestra muestra de pacientes con 

56 (52%) ; seguido de fracturas en extremidad toràcica, con 22 pacientes(31%), 

columna, con 15 pacientes y fractura de extremidad torácica como en pélvica con 

3 pacientes (3%). (grafico 4) 

  

 

En las lesiones asociadas no pertenecientes al sistema músculoesquelético, se 

observó que las más comunes fueron las lesiones abdominales, con 90 pacientes 

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

35.00%

Automovilistico Motocicleta Caida de altura Atropellado

3.-Porcentaje de pacientes por mecanismo 
de lesion

Extremidad 
Toracica

31%

Extremidad 
Pelvica

52%

Columna
14%

E.T. y E.P.
3%

4.- LESION ORTOPEDICA 
ASOCIADA
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(40%), de éstos, la etiología principal fue contusión abdominal. En segundo lugar, 

tenemos el traumatismo craneoencefálico, contando con 26% de los pacientes 

con TCE moderado o severo.  En cuanto a las lesiones cardio torácicas , 13.% de 

los pacientes estudiados presentó este tipo de lesiones, consistiendo principal-

mente en trauma cerrado de tórax con contusión pulmonar principalmente . Final-

mente, las lesiones del tracto genitourinario se presentan en 11% de los pacien-

tes, aunque ésta cifra aumenta proporcionalmente, sin consideramos las fracturas 

expuestas.  

 

 

  
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%

Abdominal

Craneo/Faciales

Genito/Urinario

Cardio/Pulmonares

Vasculares/Nerviosas

Ab. y C.F.

Ab., C.F., G.U. y C.P.

Ab. y G.U.

5.- lesiones no asociadas 
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DISCUSIÓN: 
En la literatura médica existe amplia literatura de revisión de literatura , casos clí-

nicos, así como guías de tratamiento quirúrgico y medico en el paciente con frac-

tura de pelvis tanto en tratamiento de urgencias como definitivo, todas hacen énfa-

sis en la morbimortalidad de las lesiones asociadas pero ninguna da una vista pa-

norámica, estadística de las lesiones asociadas ortopédicas y no ortopédicas rela-

cionadas con las fracturas de pelvis. La literatura se maneja especifica con res-

pecto a la especialidad que trate el tema.  

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

dos graves, de los cuáles 15% presentaban fracturas pélvicas 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 encontrado 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 dis-

tribución por sexo de los pacientes muestra una relación 2:1 entre hombres y mu-

jeres (36% vs 64%) con el diagnóstico de fractura de pelvis. Así mismo, observa-

mos que el grupo etario más afectado es el de varones en la 2a y 3a décadas de 

la vida, lo cual es similar 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, decidimos separar 

los mecanismos de lesión entre los principales tipos de accidente en el paciente 

politraumatizado, por lo cual, el mecanismo de lesión más frecuente fue el de caí-

das de altura significativa, representando el 35% con 145 pacientes , lo cual no 

concuerda con la literatura en general que reporta los accidentes de tránsito como 

la causa más común, variable que puede ser afetada por varias situaciones. Sin 

embargo, notamos que, los mecanismos relacionados a accidentes automovilísti-

cos (choques y atropellamientos), representan el 45% del total de pacientes, en 

tanto que las lesiones ocasionadas por motocicletas ascienden a 21% en esta se-

rie. Cabe mencionar al respecto, que Miranda Roa y colaboradores reportan una 

diferencia importante en cuanto a los mecanismos de lesión prensentados en pa-

cientes con fractura de pelvis, indicando como primera causa mecanismos de baja 

energía, principalmente caídas del plano de sustentación; sin embargo, ésta dife-

rencia puede estar dada por el tipo de población que compone a los pacientes del 
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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, nues-

tro estudio reporta que la más frecuentes son lesiones abdominales, con 40% , 

observando un aumento en el porcentaje de lesiones, pero sin observar cambio en 

la gerarquia con respecto al estudio previo en Hospital central cruz roja mexicana, 

de los pacientes presentando éste tipo de lesiones. Demetriades  y cols., describen 

que en las lesiones abdominales, el hígado es la víscera intraabdominal más fre-

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

se analizan las fracturas de pelvis inestables; en tanto que en las series 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 commu-

nes fueron las fracturas de huesos largos en extremidades pélvicas, seguidas de 

las fracturas de extremidades torácicas y finalmente en el esqueleto axial (co-

lumna), reportándose 3 paciente que presenta concomitantemente fracturas tanto 

en segmentos torácicos como pélvicos. Chieng-Lung y cols.,  describen como frac-

turas más frecuentemente asociadas a las pélvicas, las de extremidades inferiores, 

lo cual concuerda con nuestro estudio, seguidas de fracturas vertebrales y toráci-

cas.   

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

vas, entre los diferentes tipos de mecanismo y las fracturas registradas,  son los 

accidentes de tránsito el mecanismo más común, tanto en nuestro estudio como 

en la literatura mundial.   
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CONCLUSIONES 
 

Las fracturas pélvicas pueden ser una de las lesiones ortopédicas más devastado-

ras, principalmente debido a su asociación con traumatismos de alta energía. La 

estabilización hemodinámica es de capital importancia y debe tenerse en cuenta a 

partir de la atención prehospitalaria de los heridos. Los pacientes deben ser aten-

didos de forma sincrónica por un equipo multidisciplinario al momento de su ingreso 

al centro de traumatología; como lo demuestra este estudio el equipo multidiscipli-

nario que debe de existir en un centro de trauma debe de ser un ortopedista, ciru-

jano general y neurocirujano;debido a las lesiones no asociadas al sistema mus-

colo esqueletico, para poder enfrentar el reto que son las lesiones de pelvis en el 

paciente politraumatizado.   Cuando se sospecha una fractura pélvica, debe inten-

tarse una estabilización temporal antes del ingreso. La estabilidad hemodinámica 

y pélvica, principalmente, y las lesiones asociadas determinarán la secuencia de 

manejo. El tratamiento adecuado temprano de las fracturas pélvicas, a partir de los 

parámetros hemodinámicos, disminuye la mortalidad y mejora el resultado. 

 

El presente estudio pretende dar a conocer las relaciones existentes entra las frac-

turas 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 frac-

turas de pelvis y una vez identificadas éstas, la búsqueda intencionada de las le-

siones concomitantes más frecuentes a fin de mejorar el pronóstico del paciente.  
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