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Objetivo: Determinar la incidencia de fracturas de pelvis en pacientes valorados y tratados en el Hospital Civil de Culiacán
en el periodo comprendido del primero de marzo 2012 al primero de diciembre del 2015 así como los resultados funcionales
posterior a los 6 meses. Material y métodos: Estudio transversal, donde se presenta la evolución de pacientes con
diagnóstico fractura de pelvis, valorados y tratados, en el periodo comprendido del primero de marzo 2012 al primero de
diciembre del 2015. Evolución valorada a los 6 meses posteriores al evento utilizando la valoración clínico-radiográ�ca de
Hannover. Resultados: Se incluyeron un total de 15 pacientes con diagnóstico de fractura de pelvis, de los cuáles 86%
pertenecen al sexo masculino y 14% al femenino. Los rangos de edad en el total de pacientes son de los 16 a los 75 años,
con una media de 37:5 años. Como causa mas frecuente se presentó el accidente automovilístico con un 80%. Se intervino
quirúrgicamente a 3 pacientes (20%). Se presentó inestabilidad hemodinámica requiriendo de reducción cerrada mas �jación
externa, el 13% presentó neuropraxia del nervio ciático y traumatismo uretral el 6:6%. La evolución mediante la valoración
clínico radiográ�ca de Hannover a los 6 meses arrojo resultados buenos en un 55:55%, excelentes 33:33% y regulares 11:11%.
Conclusión: Las fracturas de pelvis valoradas y tratadas en el Hospital Civil de Culiacán, no di�eren en resultados y

características estadísticas encontradas en la literatura actual consultada.
Palabras clave: Pelvis, fractura, evolución, anillo pélvico.

Objective: To determine the incidence of pelvic fractures in patients assessed and treated at the Civil Hospital in Culiacan
in the �rst period of March 2012 to December 2015 �rst as well as subsequent functional outcome at 6 months. Material
and methods: Cross-sectional study, where the evolution of patients present with pelvic fracture diagnosed, assessed and
treated in the �rst period of March 2012 to December 2015. The evolution was assessed at 6 months post- event using
the clinical and radiographic evaluation of Hannover. Results: A total of 15 patients with a diagnosis of pelvic fracture,
of which 86% were males and 14% females. The age ranges in all patients are 16 to 75 years, mean 37:5 years. As most
frequent causes car accident with 80% occurred. It underwent surgery in 3 patients (20%). It was presented hemodynamic
instability requiring external �xation closed reduction, 13% presented neuropraxia sciatic nerve and urethral trauma 6:6%.
The clinical evolution by radiographic evaluation of Hannover at 6 months produced good results in 55:55%, 33:33% and
regular excellent 11.11%. Conclusions: Pelvic fractures evaluated and treated in the Civil Hospital of Culiacan, do not
di¤er in results and statistics features found in the current literature consulted.
Keywords: Pelvis, fracture, evolution, pelvic ring.

1. Introducción

En el presente estudio expone la incidencia de las
fracturas de pelvis en pacientes valorados y tratados
en el hospital civil de Culiacán en el periodo com-
prendido del primero de marzo 2012 al primero de di-
ciembre del 2015 así como los resultados funcionales
�Emilio Heraclio Lora Fierro. Eustaquio Buelna No.
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posterior a los 6 meses utilizando la escala clínico-
radiográ�ca de Hannover, además de establecer el por-
centaje de lesiones asociadas en los pacientes incluidos
en el estudio.
Teniendo en cuenta que las fracturas del anillo

pélvico representan del 2%�8% del total de todas las
fracturas,1�4 de igual manera estas lesiones están pre-
sentes en un 10% de los pacientes en los pacientes que
se admiten en el área de urgencias de estados unidos.5

Las fracturas de pelvis son aquellas que abarcan
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la disrupción del anillo pélvico, formado por los dos
huesos iliacos y el sacro, que se unen a nivel posterior
en las articulaciones sacro-iliacas derecha e izquierda
y en la parte anterior en la sín�sis del pubis.6;7

Marvin Tile describe la pelvis como un puente sus-
pendido por 2 columnas y 2 barras de suspensión,
siendo el sacro el puente, las espinas iliacas postero-
superiores formando las columnas y por último los
ligamentos sacro-iliacos interóseos como las barras de
suspensión.6�8 El estudio epidemiológico presentado
por la clínica Mayo en 1981 realizado por Melton,
mostro que la incidencia en edades de 15 � 25 años
se asocia al sexo masculino en comparación con el
sexo femenino donde la incidencia en esas edades fue
menor, a partir de los 55 años la incidencia aumenta
en ambos sexos de forma exponencial.2;9 Un estudio
publicado por Oliver Hauschild y Col., retrospectivo
de 4; 291 pacientes con fractura pélvica o acetabular,
en un periodo de 1991�1993 y 1998�2000, se presento
una mortalidad del 5% al 7:9% en el total de los casos,
de esto, 11% en el periodo comprendido de 1991�1993
se atribuyeron directamente a las lesiones pélvicas y
un 7% en el periodo de 1998 � 2000.3;10 Comparado
con el 15% de mortalidad en fracturas pélvicas de
alta energía, reportado en el 2010 por Lewist Flint
y Col., en un estudio retrospectivo de 50 años de le-
siones pélvicas.5;11

La incidencia de fracturas pélvicas se ve incremen-
tada según el número de pacientes que sobrevive a un
evento catastró�co automotriz de alta energía gracias
a los nuevos sistemas de seguridad, encontrando cerca
del 20% de lesiones pélvicas en todos los pacientes
politraumatizados.2;11;14

Dentro de las solicitaciones de la fractura, la com-
presión lateral, según reporta la literatura, es el tipo
más común de fractura pélvica, presentándose en un
57%.15

La hemorragia es la principal causa de muerte
en las fracturas inestables de pelvis, se reportan
cifras de hasta el 20% asociadas a compromiso
hemodinámico.1;16 Aproximadamente de un 15% �
30% de los pacientes con fracturas de alta energía,
presentan algún grado de inestabilidad, la cual se de-
�ne como �la perdida completa de la integridad poste-
rior osteo-ligamentaria o bien una disrupción del piso
pélvico�, donde es asociada directamente a la perdida
sanguínea dada por la lesión pélvica.17 Dentro de las
medidas de tratamiento la estabilización temprana de

una fractura pélvica inestable, reduce signi�cativa-
mente la mortalidad , así lo demostraron Vallier y
Cols., en su estudio de 645 pacientes en el periodo
del 2000 � 2006, estabilizando las fracturas pélvicas
antes de las 24 horas, reporto un porcentaje menor de
complicaciones en comparación con las estabilizadas
24 horas después.18

Al ocurrir mecanismos de alta energía que producen
la fractura de pelvis la incidencia de lesiones genitouri-
narias va desde el 6:5% al 30%, incluyendo la ruptura
vesical en un 5%�16%, lesiones uretrales 4%�14%.18
Harvey y Kelly en un estudio de revisión sistemática
de 1462 pacientes en 23 estudios, se reporto que la in-
cidencia de disfunción sexual de en hombres alcanza
hasta 35:9% y en mujeres un 39:6%.16

Las fracturas de pelvis se pueden clasi�car por el
mecanismo de producción, estabilidad, dirección de la
fuerza causal y por las lesiones que presenta.1;2;5�8

Para efectos de clasi�cación, la pelvis se divide en
un arco posterior, localizado en la super�cie poste-
rior al acetábulo, incluyendo el sacro, la articulación
sacro-iliaca con sus ligamentos y el ilion posterior, un
arco anterior localizado en la super�cie anterior al
acetábulo, el cual incluye la sín�sis del pubis y sus
correspondiente ramas,2;6;19;20;21 todo esto basándose
en la estabilidad del arco posterior (complejo sacro-
iliaco).6

El contar con una clasi�cación, permite la eval-
uación adecuada de las fracturas e individualizar
el tratamiento, por esta razón es importante recor-
dar, que cada fractura se trata como individual,
sin embargo el clasi�car la lesión en sus diferentes
características, ayuda al cirujano a desarrollar un
plan de tratamiento y así mismo, predecir lesiones
asociadas.1;2;6

La Asociación Ortopédica de Trauma (O.T.A. por
sus siglas en ingles), entiende por �Estable� aquella
lesión menor del arco posterior, con un piso pélvico
intacto y capaz de soportar el estrés físico sin de-
splazamiento. A diferencia de �Inestable�, la cual es la
perdida completa de la integridad posterior osteoliga-
mentaria o bien una disrupción del piso pélvico.21

La clasi�cación de Tile se basa principalmente en la
división de la pelvis en 2 arcos, anterior y posterior;
y de esta manera dividir la lesión en �Estable�o �In-
estable�. Dividiéndolas así en Tipo A,B y C, siendo A
del tipo estable hasta el tipo C presentando inestabil-
idad del arco posterior. Asimismo se subdividen cada
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una en 3, con sus características particulares.1;2;5;6

En cambio la clasi�cación de Young-Burguess, se
basa en el mecanismo de lesión, principalmente, en
esta clasi�cación identi�can los diferentes vectores
de fuerza o solicitaciones que causan las fracturas
pélvicas, de esta manera clasi�carlos en lesiones por
compresión lateral (CL), compresión antero-posterior
(CAP), verticales por cizallamiento (VC) o la combi-
nación de estas (MC).1;2;5�8

En 1996 la O.T.A, uni�co las aportaciones dadas
por Tile y Young, para establecer una clasi�cación
universal, tomando como principal base la clasi�-
cación de Tile.1;6�8

Al explorar un paciente con probable fractura
pélvica, con un mecanismo de alta energía, se en-
cuentra clínicamente un hematoma palpable sobre el
ligamento inguinal, en su porción proximal, y/o so-
bre el periné, determina una alta sospecha de hemor-
ragia secundaria a una fractura de pelvis (signo de
Destot); la equimosis en un �anco se asocia a hemor-
ragia retroperitoneal (signo de Grey Turner).7;8;17

Para realizar un análisis y diagnostico oportuno en
los pacientes politraumatizados, la toma de una radi-
ografía anteroposterior de pelvis esta mas que estable-
cida, aun así se reporta solo una sensibilidad del 78%
de las fracturas de pelvis en los pacientes con trauma
agudo,17 sumado a esto la toma de una proyección
de entrada-salida a 60� de la pelvis, proporciona una
vista de la integridad del complejo sacroiliaco, de esta
manera dando información sobre lesiones en anillo
posterior, siendo de mucha ayuda si no se cuenta con
una tomografía computarizada. De la misma man-
era una proyección de postero-anterior de la pelvis,
permite la visualización del sacro, incluyendo las dos
articulaciones sacro-iliacas.7;8;15;20

La tomografía axial computarizada no solo es fun-
cional para la clasi�cación de la lesión, si no tam-
bién nos ayuda a determinar lesiones asociadas,5;15

desde lesiones ligamentosas, hasta la localización de
hematomas secundarios.7 La reconstrucción tridimen-
sional de la pelvis orienta al cirujano a la planeación
de la reconstrucción ósea, siempre teniendo en cuenta
como prioridad la estabilización del paciente para un
maneo integral y oportuno.7;17

Es de suma importancia la estabilización del
paciente politraumatizado, los mecanismos de
alta energía son los que provocan mayor lesión
pélvica.1;2;5;7;12 El Comité de Trauma en el Cole-

gio Americano de Cirujanos, estableció el manejo
de pacientes de pacientes politraumatizados, en los
que la sospecha de fractura de pelvis es alta.17 El
factor más importante en la supervivencia de los
pacientes con lesiones pélvicas, es la estabilidad
hemodinámica.1;2;7;8;16;20

2. Materiales y métodos

Estudio transversal, donde se presenta la evolución
de 15 pacientes con diagnostico fractura de pelvis, se
incluyo a todos los pacientes que contaran con diag-
nostico de fractura de pelvis, valorados tratados de
manera quirúrgica y/o conservadora, en el periodo
comprendido del primero de marzo 2012 al primero
de diciembre del 2015. Además fueron divididos en 6
grupos etarios de 10 años. Se determino como crite-
rio de exclusión a aquellos pacientes con expediente
clínico incompleto o que no acudieron a consultas
de seguimiento, los criterios de eliminación incluyen
pacientes con diagnóstico de fractura acetabular ais-
lada o fractura de sacro aislada que no comprometa
el anillo pélvico. Se excluyeron 6 pacientes por pér-
dida de seguimiento o derivación a otra institución de
salud. La evolución se valoro a los 6 meses posteriores
al evento utilizando la valoración clínico-radiográ�ca
de Hannover:

Resultados radiográ�cos:
�(3 puntos). Consolidación anatómica posterior

con desplazamiento del sín�sis del pubis menor de
5mm y/o desplazamiento de las ramas del pubis
menor de 10mm.
�(2 puntos). Desplazamiento máximo posterior de

5mm y/o máxim desplazamiento anterior de la sín�sis
del pubis de 6 a 10mm y/o ramas del pubis 10�15mm.
�(1 punto). Desplazamiento posterior mayor de

5mm y/o desplazamiento anterior de la sín�sis del pu-
bis mayor de 10mm y/o desplazamiento de las ramas
del pubis mayor de 15mm.

Resultados clínicos:
�(4 puntos). No dolor, no de�ciencia neurológica,

urológica, ni funcionales.
�(3 puntos). Dolor después del ejercicio intenso,

no analgésicos, ligera de�ciencia funcional (ocasional
cojera).
�(2 puntos). Siempre dolor después del ejercicio

intenso, analgésicos ocasionalmente, notable de�cien-
cia funcional (uso de bastón o muletas), de�ciencia
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motora y/ o sensorial.
�(1 punto). Dolor permanente al reposo, uso fre-

cuente de analgésicos, uso regular de muletas, bastón,
silla de ruedas. De�ciencia motora inhabilitante. De-
�ciencia sensorial.

El puntaje obtenido en los resultados clínicos fueron
considerados como: Excelente con una puntuación de
7, Bueno cuando fue de 6, Regular cuando fue de 4�5
y Malo cuando fue de 2 a 3.
Se le realizaron proyecciones antero-posteriores,

alar y obturatriz de pelvis, así como tomografía ax-
ial computarizada con reconstrucción ósea, se realizo
una revisión del expediente en forma física de consulta
externa así como el expediente electrónico y archivo
físico.
El análisis estadístico utilizado es la estadística de-

scriptiva con medidas de tendencia central y de dis-
persión de los datos a través de medias y desviación es-
tándar para el caso de variables continuas y mediante
frecuencias y proporciones para el caso de variables
categóricas. Para el análisis de los datos se utilizó el
paquete estadístico SPSS V, 19:0

3. Resultados

Durante el periodo comprendido de febrero del 2012
a diciembre 2015, se integró el diagnóstico de fractura
de pelvis por el servicio de traumatología y ortopedia
del Hospital Civil de Culiacán a un total de 15 pa-
cientes, de los cuales 13 pacientes pertenecen al sexo
masculino y 2 al sexo femenino, representados por un
86% y 14% respectivamente. La causa mas frecuente
de fractura pélvica fue el accidente automovilístico
con un 80% representado con 12 casos.
Los rangos de edad en el total de pacientes ingresa-

dos van desde los 16 a los 75 años, con una media de
37:5 años, agrupados en 6 grupos etarios de 10 años
(Cuadro 1).

Cuadro 1.- Grupos etarios y sus porcentajes

Grupos etarios Pacientes Porcentaje
15� 25 años 6 40%
26� 35 años 2 13:33%
36� 45 años 2 13:33%
46� 55 años 2 13:33%
56� 65 años 1 6:66%
66� 75 años 2 13:33%

Del total de casos registrados, solo 3 presentaron
criterios de inestabilidad (20%), por lo tanto se inter-
vinieron quirúrgicamente, se realizó reducción abierta
mas �jación interna de sín�sis de pubis con placa 3:5
de reconstrucción en los 3 casos (Fig. 1), un caso con
artrodesis sacro-ilíaca con tornillo 6:5 y una reduc-
ción cerrada mas �jación externa. Se solicitó tomo-
grafía axial computarizada con reconstrucción ósea a
todos los casos registrados (Fig. 2 y 3). Durante
el seguimiento posquirúrgico se permitió la deambu-
lación hasta la semana 8, encontrando dolor 4=10
según la escala visual análoga, remitiendo hasta el
tercer mes. El tratamiento conservador del resto de
los pacientes fue evitar el apoyo por un periodo de
8 a 12 semanas, el dolor residual a la deambulación
se presento en solo 3 pacientes, con una escala visual
análoga de 5=10, como factor importante presentan
fractura asociada de acetábulo.

Fig. 1.- Radiografía posoperatoria en paciente
masculino de 26 años de edad tratado con reducción
abierta mas �jación interna con placa de reconstruc-
ción 3.5

Dentro de las complicaciones, un paciente mas-
culino de 37 años con diagnóstico de inestabilidad
pélvica mas trauma abdominal cerrado presento in-
estabilidad hemodinámica requiriendo de reducción
cerrada mas �jación externa, además se suscitaron 2
casos de neuropraxia del nervio ciático (13%) y un
traumatismo uretral (6:6%). El promedio de recu-
peración en el caso de la lesión neurológica fue de
3 meses, remitiendo las parestesias, en el caso de la
lesión urología, se retiró la férula uretral posterior a
los 30 días por el servicio de urología.
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Fig. 2.- Vista posterior de tomografía axial com-
putarizada con reconstrucción ósea de paciente mas-
culino de 25 años de edad, donde se observa frac-
tura inestable del anillo pélvico asociada a fractura
de acetábulo izquierdo

Fig. 3.- Secuencia de tomografía axial computa-
rizada con reconstrucción ósea de paciente masculino
de 37 años de edad, donde se observa fractura estable
del anillo pélvico

Las fracturas asociadas en los 15 casos se presen-
taron en un 68:75%, de estas, la fractura de acetábulo
representa el 18:75% con 3 casos (Cuadro 2).

Cuadro 2.- Porcentaje de fracturas asociadas en
el total de los 15 pacientes incluidos en el estudio

Se dio un máximo de 12 meses de seguimiento, con
la pérdida de 6 pacientes por derivación a otra institu-
ción de salud. Durante el seguimiento en consulta se
llevó a cabo la valoración clínico-radiográ�ca de Han-
nover para fracturas de pelvis, con valoración a los 6
meses. Se encontró que los resultados fueron buenos
en el 55:5%, excelentes 33:3% y regular en el 11:1%
(Cuadro 3).

Cuadro 2.- Porcentaje de resultados posteri-
ores a los 6 meses valorados con la escala clínico-
radiográ�ca de Hannover

RESULTADO DE ESCALA PORCENTAJE
HANNOVER
EXCELENTE 33:33%
BUENO 55:55%
REGULAR 11:11%

4. Discusión

La predominancia por el sexo masculino en este tipo
de lesiones es un dato importante que menciona la
literatura,2;9 en el presente estudio el sexo masculino
representa el 86% del total de los casos.
El compromiso hemodinámico es del 20% de

acuerdo a la bibliografía consultada,1 nosotros encon-
tramos un porcentaje de 6:6%.
La literatura consultada reporta que aproximada-

mente de un 15% � 30% de los pacientes con frac-
turas de alta energía, presentan algún grado de

Rev Med UAS; Vol. 6: No. 1. Enero-Marzo 2016



9 Evolución de fracturas de pelvis en pacientes del HCC Medina-Torres S.J.

inestabilidad,17 lo cual corresponde a lo reportado en
este estudio donde se encontró un 20% de pacientes
con inestabilidad de pelvis.
Coincidiendo con el 4%� 14% de lesiones uretrales

presentes en las fracturas de pelvis de acuerdo con los
estudios actuales,18 este trabajo reporta un 6:6% de
lesiones uretrales en el total de los casos.
La evolución de los pacientes con diagnóstico de

pelvis se reporta con presencia de secuelas funcionales
en aquellos pacientes con lesión neurológica,11 los 2
pacientes que presentaron compromiso neurológico del
nervio ciático evolucionaron favorablemente a los 6
meses posteriores a la lesión, tratados con neuro-
moduladores y antiin�amatorios. Los resultados ar-
rojados por la escala de Hannover, parecen demostrar
que los pacientes posterior a los 6 meses con fractura
de pelvis tratados conservadora y/o quirúrgicamente
en el Hospital Civil de Culiacán en el periodo de 2012
al 2015 en los que además cuentan con lesión asociada
ósea presentan una evolución menos favorable en com-
paración con aquello que presentan fractura de pelvis
aislada.
La elevada presencia de lesión ósea asociadas a la

fractura de pelvis en los 15 casos reportados es del
68:75%, comparado con el 60 � 70% reportado en la
literatura consultada.13;14

Las fracturas de pelvis en el sexo masculino pare-
cen ser mas frecuente, el porcentaje de inestabilidad
de las fracturas de pelvis reportadas es lo esperado
por la literatura, dentro de las posibles complicaciones
frecuentes se encuentra la lesión neurológica o uretral,
los accidentes automovilísticos representan según este
estudio la causa mas frecuente de fractura a nivel del
anillo pélvico, el dolor residual de los pacientes con
fractura de pelvis tratados en este trabajo remitió de-
spués de la semana 20, en lo reportado en este estudio
se ve asociado a fracturas de acetábulo, recordando
que el numero de pacientes que se incluyeron en el
seguimiento fue de 9 casos.
La elevada presencia de lesión ósea asociadas a la

fractura de pelvis en los 15 casos reportados parece ser
un punto importante en la evaluación de los pacientes
con esta patología.
Los resultados funcionales posterior a los 6 meses

de los pacientes con fractura de pelvis tratados con-
servadora y/o quirúrgicamente en el Hospital Civil de
Culiacán en el periodo de 2012 al 2015, son predomi-
nantemente buenos. Con un promedio de 500 cirugías

anuales por el servicio de traumatología del Hospital
Civil de Culiacán, la estabilización de las fracturas
de pelvis representa el :6% de las intervenciones real-
izadas.
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