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RESUMEN 

Se realizo un estudio transversal. Se revisaron expedientes de pacientes que 

presentaron fractura de pelvis que comprometio el anillo pélvico posterior, 

posteriormente en la consulta externa, canalizando a los paciente correspondientes 

con cita anual con el fin de evaluar la evolución y secuelas de la lesión, así como el 

resultado quirúrgico, siendo evaluados mediante revisión por médicos traumatólogos 

y residente de de traumatología y ortopedia. 

Durante el periodo comprendido de febrero del 2012 a diciembre 2015, se ingresaron 

al servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital Civil de Culiacan un total de 15 

pacientes con diagnostico de fractura de pelvis, de los cuales 13 pacientes 

pertenecen al sexo masculino y 2 al sexo femenino, representados por un 86% y 

14%, se excluyeron 6 pacientes por perdida de seguimiento o derivacion a otra 

institucion de salud. De estos 3 presentaron criterios de inestabilidad (20%), por lo 

tanto se intervinieron quirurgicamente. La causa mas frecuente de fractura pelvica 

fue el accidente automovilistico con un 80% representado con 12 casos. 

Los rangos de edad en el total de pacientes ingresados van desde los 16 a los 75 

años, con una media de 37.5 años. 

Dentro de las complicaciones , se presento inestabilidad hemodinamica requiriendo 

de reduccion cerrada mas fijacion externa, ademas  se sucitaron 2 casos de 

neuropraxia del nervio ciático (13%) y un traumatismo ureteral (6.6%).  
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MARCO TEORICO 

En el presente estudio realizado en el Hospital Civil de Culiacán, se expone la 

evolución  de las fracturas de pelvis en un periodo considerado de 4 años, tomando 

las medidas correspondientes individualmente para cada caso en particular.  La 

finalidad de este estudio es valorar la evolución de las fracturas de pelvis , asi como 

el número de casos reportados, tratamiento  y complicaciones. Teniendo en cuenta 

que cerca de que representan del 2%-8% del total de todas las fracturas (1,2,3,4), así 

mismo estas lesiones están presentes 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 la disrupción del anillo pélvico, 

formado por los dos huesos iliacos y el sacro, que se unen a nivel posterior en las 

articulaciones sacroiliacas derecha e izquierda y en la parte anterior en la sínfisis del 

pubis (6,7). 

Marvin Tile describe la pelvis como un puente suspendido 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 sacroiliacos interóseos como las 

barras de suspensión (6,7,8). 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 



7 
 

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 lesiones pélvicas (5,11). 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Se reporta que las fracturas de pelvis representan del 2%-8% del total de todas las 

fracturas (1,2,3,12), en estudios recientes las fracturas de pelvis están presentes en un 

10% de los pacientes en los pacientes que se admiten en el área de urgencias de 

estados unidos (5,13). La principal causa son lesiones por mecanismos de  alta energía 

asociadas a accidentes automotores y caídas de grandes alturas.  

La incidencia de fracturas pélvicas se ve incrementada según el número de pacientes 

que sobrevive a un evento catastrófico 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 compresión 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 hemodinamico (1,16). 

Aproximadamente de un 15%-30% de los pacientes con fracturas de alta energía, 

presentan  algún grado de inestabilidad, la cual se define como “La perdida completa 

de la integridad posterior osteoligamentaria 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 significativamente la mortalidad , así lo  demostró  Heather 

A. Vallier y Col. , en su estudio de 645 pacientes en el periodo del 2000-2006, 

estabilizando las fracturas pélvicas antes de las 24 hrs, reporto un porcentaje menor 

de complicaciones en comparación con las estabilizadas 24 hrs después (18).   
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Al ocurrir mecanismos de alta energía que producen la fractura de pelvis la incidencia 

de lesiones genitourinarias 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 incidencia 

de disfunción sexual de  en hombres alcanza hasta 35.9% y en mujeres un 39.6% 

(16).  

Las fracturas de pelvis se pueden clasificar por el mecanismo de producción, 

estabilidad, dirección de la fuerza causal y por las lesiones que presenta (1,2,5,6,7,8). 

Para efectos de clasificación, la pelvis se divide en un arco posterior, localizado en 

la superficie posterior al acetábulo, incluyendo el sacro, la articulación sacro-iliaca 

con sus ligamentos y el ilion posterior, un arco anterior localizado en la superficie 

anterior al acetábulo, el cual incluye la sínfisis del pubis y sus correspondiente ramas 

(2,6,19,20,21), todo esto basándose en la estabilidad del arco posterior (complejo 

sacroiliaco) (6).  

El contar con una clasificación, permite la evaluación adecuada de las fracturas e 

individualizar el tratamiento, por esta razón es  importante recordar, que cada fractura 

se trata como individual, sin embargo el clasificar 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 desplazamiento. A diferencia de “Inestable”, la cual es 

la perdida completa de la integridad posterior osteoligamentaria o bien una disrupción 

del piso pélvico (21).  
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La clasificación 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 “Inestable”. 

Dividiéndolas así en Tipo A,B y C, siendo A del tipo estable hasta el tipo C 

presentando inestabilidad del arco posterior. Asimismo se subdividen cada una en 3, 

con sus características particulares (1,2,6,5). 

En cambio la clasificación de Young-Burguess, se basa en el mecanismo de lesión, 

principalmente, en esta clasificación identifican los diferentes vectores de fuerza o 

solicitaciones que causan las fracturas pélvicas, de esta manera clasificarlos en 

lesiones por compresión lateral (CL), compresión antero-posterior (CAP), verticales 

por cizallamiento (VC) o la combinación de estas (MC) (1,2,6,5,7,8). 

En 1996 la O.T.A, unifico las aportaciones dadas por Tile y Young, para establecer 

una clasificación universal, tomando como principal base la clasificación de Tile 

(1,6,7,8). 

Al explorar un paciente con probable fractura pélvica, con un mecanismo de alta 

energía, se encuentra clínicamente un hematoma palpable sobre el ligamento 

inguinal, en su porción proximal, y/o sobre el periné , determina una alta sospecha 

de hemorragia secundaria a una fractura de pelvis (signo de Destot); la equimosis en 

un flanco se asocia a hemorragia retroperitoneal (signo de Grey Turner) (7,8,17).  

Para realizar un análisis y diagnostico oportuno en los pacientes politraumatizados, 

la toma de una radiografía anteroposterior de pelvis esta mas que establecida, 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, 
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siendo de mucha ayuda si  no se cuenta con una tomografía computarizada. De la 

misma manera 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 funcional para la clasificación de la 

lesión, si no también nos ayuda a determinar lesiones asociadas (5,15), desde lesiones 

ligamentosas, hasta la localización de hematomas secundarios (7). La reconstrucción 

tridimensional 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 Colegio 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) 

 

 

 

  



12 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la evolución de los pacientes con fractura de pelvis valorados y tratados en 

el Hospital Civil de Culiacán en un periodo comprendido de 4 años? 
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JUSTIFICACION 

Del dos al ocho por ciento de los pacientes con fractura  presentan lesión  de pelvis, 

de estos del 15% al 30% presentan algún grado de inestabilidad, con un porcentaje 

de complicaciones de lesión vascular de 20% , siendo esta la causa primaria de 

defunción, aunado a esto, las lesiones de tejidos blandos en aquellos pacientes que 

sobreviven  a una fractura inestable de pelvis, cerca del 6.5% al 40% presentaran 

alguna lesión genitourinaria, con un porcentaje del 5% al 16% de ruptura vesical. 

El presente estudio arrojara conocimientos estadisticos funcionales importantes 

sobre  los pacientes con diagnostico de fractura de pelvis valorados y tratados en el 

Hospital Civil de Culiacan. Pretende entablar un punto de partida estadistico para el 

servicio de traumatologia y ortopedia del hospital civil de culiacan y de esta manera 

contribuir a la compresion de la evolucion de los pacientes con diagnostico de 

fractura de pelvis valorados y tratados por el servicio, pudiendo de dicha manera 

sugerir hipotesis a futuros estudios en esta institucion. 

Con el presente estudio se pretende obtener una cifra precisa de la presencia de de 

las fracturas de pelvis en nuestro hospital, así como también de las complicaciones 

y secuelas que estas presenten.  

 

 

 

 

 

 

OBJETIVO GENERAL 



14 
 

El objetivo del presente estudio es conocer la evolución de los pacientes con fractura 

de pelvis tratados en el Hospital Civil de Culiacán en el periodo comprendido del 

primero de marzo  2012 al primero de diciembre del 2015. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. Determinar la incidencia de las fracturas de pelvis  en pacientes valorados y 

tratados en  el hospital civil de culiacan en el periodo comprendido del primero 

de marzo  2012 al primero de diciembre del 2015. 

2. Determinar los resultados funcionales posterior a los 6 meses en pacientes 

valorados y tratados en el hospital civil de culiacan con diagnostico de fractura 

de pelvis  

3. Determinar el porcentaje de  lesiones asociadas en pacientes valorados y 

tratados en el hospital civil de culiacan con diagnostico de fractura de pelvis. 
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Diseño del estudio: 

Para conocer la evolución de las fracturas de pelvis en usuarios del Hospital Civil de 

Culiacán en el periodo comprendido de 2012 a 2015, se pretende realizar un estudio 

transversal. 

Universo de estudio: 

La población o universo del estudio serán todos los pacientes ingresados bajo 

diagnostico de fractura de pelvis  desde febrero 2012 hasta diciembre 2015, se 

realizara una revisión del expediente en forma física de consulta externa así como el 

expediente electrónico y archivo físico. 

Lugar de  realización 

El presente estudio se llevara a cabo en la ciudad de Culiacán, Sinaloa, dentro de 

las instalaciones del Hospital Civil de Culiacán 

Periodo de tiempo de realización 

El periodo de realización del presente proyecto de investigación corresponderá de 

febrero del año 2012 a diciembre del año 2015.  

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1. Tener diagnóstico de fractura del anillo pelvico  

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1. Información incompleta en expediente 

2. Pacientes perdidos en el seguimiento 

 

 

 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 
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1. Pacientes que soliciten abandonar el estudio voluntariamente, que se pierda 

su seguimiento, o que no acudan a la revisión. 

2. Tener fractura de acetabulo aislada 

3. Tener fractura de sacro aislada que no comprometa el anillo pelvico 

ANALISIS ESTADISTICO PROPUESTO 

Se utilizará estadística descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersión 

de los datos a través de medias y desviación estándar para el caso de variables 

continuas y mediante frecuencias y proporciones para el caso de variables 

categóricas.  

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

Para conocer la incidencia de fracturas de pelvis en usuarios del Hospital Civil de 

Culiacán en el periodo comprendido de 2012 a 2015, se pretende realizar un estudio 

transversal. 
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Definición operacional de las variables: 

Variable dependiente: defunción 

Variable independiente: fractura  del anillo pelvico 

Variables de frecuencia: Edad, genero, clasificación la OTA, cirugía de urgencia, 

origen, mecanismo de lesión, lesión asociada. 



18 
 

 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD DE 
MEDICION 

Fractura Perdida de la continuidad 
ósea. 

Presencia de fractura CUALITATIVA 
NOMINAL 

SI 
NO 

Fractura de pelvis Fractura presente en los 2 
huesos iliacos y el sacro. 

Presencia de fractura de 
pelvis 

CUALITATIVA 
NOMINAL 

CLASIFICACION 
DE LA OTA 

Inestabilidad  del anillo pélvico perdida completa de la 
integridad posterior 
osteoligamentaria o bien 
una disrupción del piso 
pélvico 

Presencia de inestabilidad 
del anillo pélvico 

CUALITATIVA 
ORDINAL 

CLASIFICACION 
DE LA OTA 

Edad Años del individuo en 
función del tiempo 
transcurrido desde el 
nacimiento 

AÑOS DEL INDIVIDUO EN 
FUNCIÓN DEL TIEMPO 
TRANSCURRIDO DESDE 
EL NACIMIENTO DIVIDIDO 
EN GRUPOS ETAREOS DE 
10 AÑOS 

CUANTITAVA 
 

 
AÑOS 

Género Aspecto social de la 
división sexuada 

DIVISIÓN DEL GÉNERO 
HUMANO EN DOS 
GRUPOS: MUJER O 
HOMBRE 

CUALITATIVA 
NOMINAL 
DICOTÓMICA 

MASCULINO 
FEMENINO 

Estado funcional posterior a 6 
meses 

Nivel funcional posterior al 
tratamiento medico y/o 
quirurgico  

ESCALA DE VALORACION 
CLINICO RADIOGRAFICA 
DE HANNOVER 

CUALITATIVA 7(EXELENTE) 
6(BUENO) 
5-4(REGULAR) 
3-2 (MALO 

Escala visual analoga del dolor  Intensidad del dolor 
descrita por un paciente 
representada de cero al 
diez 

Presencia de dolor  CUANTITATIV
A 

0 Ausencia del dolor 
1-3 dolor leve 
4-6 dolor moderado 
7-9 dolor severo 
10 Dolor intolerable 

 

Estandarización de los instrumentos de medición: 

 Se hará el diagnostico de fractura de pelvis en pacientes de urgencias 

 Se realizaran estudios complementarios en caso de considerar necesario  
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Tabla 3 Clasificación OTA 

TIPO DESCRIPCION 
 A 
       1 
          .1 
          .2 
          .3 
       2 
          .1 
          .2 
          .3 
       3 
          .1 
          .2 
          .3 

Lesión moderada (sin desplazamiento del arco posterior) 
Fractura del hueso iliaco, avulsión 
Espina iliaca 
Cresta iliaca 
Tuberosidad isquiática 
Fractura del hueso iliaco, golpe directo  
Ala iliaca  
Fractura unilateral del arco anterior 
Fractura bilateral del arco anterior 
Fractura transversa del sacro y el pubis   
Luxación sacro- coxígea 
Sacro no desplazado 
Sacro desplazado 

Tipo B 
      1 
          .1 
          .2      
      2 
          .1 
          .2 
          .3 
      3 
          .1 
          .2 
          .3 
 

Disrupción incompleta del arco posterior, parcialmente estable  
Unilateral, disrupción parcial del arco posterior, rotación externa (“libro-abierto”) 
Disrupción anterior de la articulación SI 
Fractura del sacro 
Unilateral, disrupción parcial del arco posterior, rotación interna (lesión por CL) 
Fractura por CAP del sacro 
Fractura parcial de la articulación SI/subluxación 
Fractura iliaca  posterior incompleta  
Bilateral , lesión parcial del arco posterior  
Bilateral B1 
B1 y B2 
Bilateral B2   

Tipo C 
      1 
          .1 
          .2 
          .3 
      2 
          .1 
          .2 
          .3 
      3 
          .1 
          .2 
          .3 
  

Disrupción completa del arco posterior, inestable 
Unilateral, disrupción completa del arco posterior 
A través del ilion  
A través de la articulación SI  
A través del sacro 
Bilateral, ipsilateral completa, contralateral incompleta  
Completa a través del ilion  
Completa a través de la articulación SI 
Completa a través del sacro 
Bilateral, disrupción completa 
Extrasacral de ambos lados 
Extrasacral de un lado con sacral del lado contralateral 
Sacral bilateral 

CL, compresión  lateral; SI, sacro-iliaca; CAP, compresión antero-posterior; 
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DESCRIPCION GENERAL DE PROCEDIMIENTOS 

INSTRUCCIÓN AL PERSONAL 

 
 Se ingresara a todo paciente con diagnostico de fractura de pelvis  

 
 Se realizara el llenado de formulario del estudio propuesto, así como la firma del 

consentimiento informado, se realizaran encuestas vía telefónica o exploración física 

en la consulta externa por el médico tratante o residente de traumatología en turno a 

todo paciente que ingrese al protocolo de estudio. 
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ASPECTOS ETICOS 
 

 
TIPO DE INVESTIGACION SEGÚN LA LEY GENERAL DE SALUD 
 
Investigación básica y proyecto de investigación, según la norma técnica No. 314 

para el registro y seguimiento en materia de investigación para la salud, conforme al 

quinto artículo de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos.   
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

MÉDICA 
Centro de Investigación y Docencia en Ciencias de la Salud 

Hospital Civil de Culiacán 
 

TÍTULO DEL PROTOCOLO: EVOLUCION DE FRACTURAS DE PELVIS EN PACIENTES DEL HOSPITAL CIVIL 
DE CULIACAN  
INVESTIGADORES PRINCIPALES: Dr.  Sergio Jesús Medina Torres 

Dra. Emilio Heraclio Lora Fierro 
SEDE DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: Hospital Civil de Culiacán 
 
NOMBRE DEL PACIENTE:___________________________________________________________ 
 
A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación médica. Antes de decidir si 
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se 
conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre 
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. 
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedirá que firme 
esta forma de consentimiento. 
1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO.  
Informar al paciente sobre la presencia de disrupción del anillo pélvico en pacientes con fractura de 
pelvis, así como las complicaciones asociadas y porcentaje de defunción 
2. OBJETIVO DEL ESTUDIO 
A usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación que tiene como objetivos: 
Determinar la incidencia de fracturas de pelvis en el Hospital Civil de Culiacán. 
3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO 
En estudios previos realizados se estima que cerca del 2-8% del total de fracturas, representan a 
fracturas de pelvis de estos del 15-30% presentan algún grado de inestabilidad 
4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO 
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas sobre usted, sus hábitos 
y sus antecedentes médicos (Historia Clínica)  

a) Se realizara contacto primeramente por vía telefónica indicando el objetivo del estudio 
b) A su ingreso a urgencias se llenara un formato de clasificación para su lesión  
c) Se citara   a la consulta externa de traumatología con el fin de determinar algún tipo de 

secuela causada por la fractura de pelvis 
 

5. ACLARACIONES 
a) Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria. 
b) No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitación. 
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c) Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando 
el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su 
decisión, la cual será respetada en su integridad. 

d) No recibirá pago por su participación. 
e) En el transcurso del estudio usted podrá solicitar información actualizada sobre el mismo, al 

investigador responsable. 
f) La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada paciente, 

será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores. 
g) Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si así lo desea, 

firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento. 
6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo, _______________________________________________ he leído y comprendido la información 
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo 
que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. 
Convengo en participar en este estudio de investigación. 
      
 

__________________________________ 
Firma del participante 

 
_____________________________                                              ______________________________ 
                     Testigo 1                                                                                                      Testigo 2 
 
7.-ESTA PARTE DEBE SER COMPLETADA POR EL INVESTIGADOR O SU REPRESENTANTE: 
He explicado al Sr(a). ____________________________________________ la naturaleza y los 
propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su 
participación. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene 
alguna duda. Acepto que he leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar 
investigación con seres humanos y me apego a ella. 
Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente documento. 
 
 

Culiacán, Sinaloa, a ____      de ______________   del 20____ 
 
 

_____________________________________________ 
Firma del investigador 
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PRESUPUESTO Y PERSONAL 

 
PERSONAL: 
 
• DIRECTOR DE TESIS: DR. EMILIO HERACLIO LORA FIERRO 
• INVESTIGADOR: DR. SERGIO JESUS MEDINA TORRES 

 
 
PRESUPUESTO PROPORCIONADO POR EL HOSPITAL CIVIL DE CULIACAN 
 

 Papelería e impresión: 1000.00 
 2 Libretas: 300.00 

 
COSTOS POR PARTE DEL PACIENTE: 
 

 Consultas de Traumatología y ortopedia: 100.00 
 Material de osteosíntesis para estabilización de fractura: dependiendo el 

caso en particular 
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Cronograma de actividades: 
 
 
 2012 2014 2015 
 ACTIVIDADES DIC 

2012 
ENE. FEB. MAR. ABR. FEB. MAR. FEB. MAR. ABR. 

ENTREGA DEL 
PROTOCOLO 
 
 

          

REVISION POR EL 
COMITÉ DE 
INVESTIGACION. 
 

          

AJUSTES AL 
PROTOCOLO 
 
 

          

APLICAR 
CUESTIONARIO Y 
REALIZAR 
EXPLORACION 
FISICA  
(RECOLECCIÓN 
DE DATOS) 

          

PROCESAR LOS 
DATOS 
 
 

          

ANALISIS DE LA 
INFORMACION 
 
 

          

ELABORARACIÓN 
INFORME 
PARCIAL FINAL 
 

          

ELABORACION 
DEL INFORME 
FINAL: 
RESULTADOS 
PRELIMINARES 

          

PRESENTACION 
DE INFORME 
FINAL DE 
RESULTADOS 
PRELIMINARES 
(TESIS) 
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ANEXOS 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

FECHA:_____________________ 
 

NOMBRE:  No. EXPEDIENTE:  

EDAD: 10-20     20-30   30-40   40-50     50-60    60-70  70-80     80-90   

SEXO: M     F ESCOLARIDAD: ANALFABETA PRIMARIA SECUNDARIA PREPARATORIA LICENCIATURA 

LUGAR DE ORIGEN:  

LUGAR DE RESIDENCIA:  

AGENTE CAUSAL: AUTOMOVILISTICO ATROPELLAMIENTO CAIDA DE ALTURA  OTROS 

EN CASO DE OTROS ESPECIFIQUE:  

*MECANISMO DE LESION:  CL CAP CV   MC 

SIGNOS VITALES 
TA:__________ 
FC: __________ 
FR: __________ 
SAT:  ________ 
 

    

  PATRON DE FRACTURA (MARQUE EL TRAZO DE FRACTURA, SI EXISTE LUXACION SEÑALE CON 
DIFERENTE COLOR): 
 
 
 

 
 

  DIASTASIS DE LA SINFISIS:  > 2.5 cm  < 2.5cm 
  CLASIFICACION DE LA AO: 61- ____________ 
  LESIONES ASOCIADAS:  URINARIAS       DIGESTIVAS      VASCULARES     NERVIOSAS    OTRAS 
  EN CASO DE OTRAS MENCIONE CUAL: _____________________________________________________________ 
 
CL: Compresión Lateral 
CAP: Compresión Antero Posterior 
CV: Compresión Vertical 
MC: Compresión Mixta 
 
MEDICO QUE REALIZO EL LLENADO DEL FORMATO:__________________________________________ 
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VALORACION EN CONSULTA  
FECHA:_____________________ 

 
NOMBRE:  No. EXPEDIENTE:  

FECHA DE ACCIDENTE:_______________ FECHA DE CIRUGIA:___________ CONSULTA(mes): ____ 
 

VALORACION CLINICO RADIOGRAFICA DE HANNOVER MODIFICADA 
 
PUNTOS RESULTADOS RADIOLÓGICOS (máximo 3 puntos)  
 
(3) …..Consolidación anatómica posterior con desplazamiento del sínfisis del pubis  menor de 5 mm y/o        
desplazamiento de  las ramas del pubis menor de 10 mm.  
(2) …..Desplazamiento máximo posterior de 5 mm y/o máximo desplazamiento anterior de la sínfisis del 
pubis de 6 a10 mm y/o ramas del pubis 10 - 15mm.  
(1) …..Desplazamiento posterior mayor de 5 mm y/o desplazamiento anterior de la sínfisis del pubis 
mayor de 10 mm y/o desplazamiento de las ramas del pubis mayor de 15 mm.  
 
PUNTOS RESULTADOS CLINICOS (máximo 4 puntos)  
(4) …..No dolor, no deficiencia neurológica, urológica, ni funcionales.  
(3) …..Dolor después del ejercicio intenso, no analgésicos, ligera deficiencia funcional (ocasional cojera).  
(2) …..Siempre dolor después del ejercicio intenso, analgésicos ocasionalmente, notable deficiencia 
funcional (uso de bastón o muletas), deficiencia motora y/ o sensorial. 
(1) …..Dolor permanente al reposo, uso frecuente de analgésicos, uso regular de muletas, bastón, silla 
de ruedas. Deficiencia motora inhabilitante. Deficiencia sensorial.  
 
Puntaje:         7 excelente      6 bueno        5-4 regular       3-2 malo.  
 

MEDICO QUE REALIZO EL LLENADO DEL FORMATO:__________________________________________ 
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RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido de febrero del 2012 a diciembre 2015, se integro el 

diagnostico de fractura de pelvis por el servicio de traumatología y ortopedia del 

Hospital Civil de Culiacán a un total de 15 pacientes, 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 ingresados 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) 

Del total de casos registrados , solo 3 presentaron criterios de inestabilidad (20%), 

por lo tanto se intervinieron quirúrgicamente, se realizo reducción abierta mas fijación 

interna de sínfisis 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 reducción cerrada mas 

fijación externa. Durante el seguimiento posquirúrgico se permitió la deambulación 

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. 

Dentro de las complicaciones , un paciente masculino de  37 años con diagnostico 

de inestabilidad pélvica mas trauma abdominal cerrado presento inestabilidad 

hemodinámica requiriendo de reducción cerrada mas fijación externa, además  se 
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suscitaron 2 casos de neuropraxia del nervio ciático (13%) y un traumatismo uretral 

(6.6%). El promedio de recuperación en el caso de la lesión neurológica fue de 3 

meses, remitiendo las parestesias, en el caso de la lesión urología, se retiro la férula 

uretral posterior a los 30 días por el servicio de urología.  

Las fracturas asociadas en los 15 casos se presentaron en un 68.75 % , de estas,  la 

fractura de acetábulo representa el  18.75 % con 3 casos (Cuadro 2). 

Se dio  un máximo de 12 meses de seguimiento, con la perdida de 6 pacientes por 

derivación a otra institución de salud. Durante el seguimiento en consulta se llevo a 

cabo la valoración clínico-radiográfica de Hannover 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).  
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DISCUSIÓN 

La predominancia por el sexo masculino en este tipo de lesiones es un dato 

importante que menciona la literatura (1,2,9)., en el presente estudio el sexo masculino 

representa el  86% del total de los casos.  

El compromiso hemodinamico es de hasta el 20% de acuerdo a la bibliografia 

consultada (1), nosotros encontramos un porcentaje de 6.6%. 

La literatura consultada reporta que aproximadamente de un 15%-30% de los 

pacientes con fracturas de alta energía , presentan  algún grado de inestabilidad (8), 

lo cual corresponde a lo reportado en este estudio donde se encotro un 20% de 

pacientes con inestabilidad de pelvis.   

Concidiendo con el 4%-14% de lesiones uretrales presentes en las fracturas de 

pelvis de acuerdo con los estudios actuales (5), este trabajo reporta un 6.6% de 

lesiones ureterales en el total de los casos. 

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) . 

La evolucion de los pacientes con diagnsotico de pelvis se reporta con presencia de 

secuelas funcionales en aquellos pacientes con lesion neurologica (11), los 2 

pacientes  que presentaron compromiso neurologico del ciatico evolucionaron 

favorablemente a los 6 meses posteriores a la lesion, tratados con 

neuromoduladores y aintinflamatorios. Los resultados arrojados por la escala de 

Hannover , parecen demostrar que los pacientes que contienen una lesion asociada 

importante presentan una evolucion menos favorable. 
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CONCLUSIONES 

Las fracturas de pelvis en el sexo masculino parecen 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 después 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 conservadora y/o quirurgicamente en el Hospital Civil de Culiacán en 

el periodo de 2012 al 2015, son predominantemente buenos. Con un promedio de 

500 cirugias anuales por el servicio de traumatologia del Hospital Civil de Culiacan, 

la estabilizacion de las fracturas de pelvis represeta el 0.6% de las itervenciones 

realizadas.  
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CUADROS Y FIGURAS 

GRUPOS ETARIOS No. 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% 

Cuadro 1. Grupos etarios y sus porcentajes.  

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

estudio. 
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RESULTADO DE ESCALA HANNOVER PORCENTAJE 

EXCELENTE 33.33% 

BUENO 55.55% 

REGULAR 11.11% 

Cuadro 3. Porcentaje de resultados posteriores a los 6 meses valorados con la escala 

clínico-radiográfica de Hannover. 

 

 
 

 
 

 

Figura 1. Radiografía posoperatoria en paciente masculino de 26 años de edad tratado con 

reducción abierta mas fijación interna con placa de reconstrucción 3.5. 
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Figura 2. Vista posterior de tomografía axial computarizada con reconstrucción ósea de 

paciente masculino de 25 años de edad, donde se observa fractura inestable del anillo 

pélvico asociada a fractura de acetábulo izquierdo. 
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Figura 3. Secuencia de tomografía axial computarizada con reconstrucción ósea de paciente 

masculino de 37 años de edad, donde se observa fractura estable del anillo pélvico. 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


