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RESUMEN 

Antecedentes:  

Las fracturas pélvicas tienen alta incidencia en pacientes jóvenes de sexo masculino  

es su mayoria asociados a mecanismo de alta energia, que condicionan una 

inestabilidad hemodinamica que requiere en gran proporcion un tratamiento 

oportuno de urgencia. Con altas tasas de morbilidad y mortalidad, que se asocia a 

una larga estancia hospitalaria. Por lo que continúan siendo en la actualidad un gran 

desafío en el ámbito clínico y quirúrgico.  

Objetivo: Determinar la asociación entre las fracturas del pelvis de acuerdo a la 

clasificación de AO Müller Tile modificada y el estado hemodinámico en pacientes 

de 20 a 60 años de edad atendidos en el Hospital General de Pachuca de enero 

2021 a diciembre 2023.  

Material y métodos:  

Se realizó un estudio transversal, analìtico y retrolectivo, a través de la revisión del 

expediente clínico de los pacientes que ingresaron al Servicio de Traumatología y 

Ortopedia del Hospital General de Pachuca, con el diagnóstico de fractura de pelvis, 

en el período comprendido de enero de 2021 a diciembre 2023. Las variables del 

estudio utilizadas fueron: edad, sexo, estado civil, grado de escolaridad, ocupación, 

mecanismo de lesión, clasificación de AO Müller Tile modificada  lesiones 

asociadas, estado hemodinámico, coomorbilidades, ingreso a UCI, tipo de fractura, 

tratamiento y mortalidad. 

Resultados y conclusiones:  

Se realizo una prueba de Chi cuadrada para evaluar la relación que existe entre el 

tipo de fractura de pelvis y el estado hemodinámico del paciente, los resultados 

demuestran que de los 40 pacientes con fractura tipo A, 31 de ellos tenían un estado 

hemodinámico estable y 9 inestable. En la fractura tipo B, la frecuencia de pacientes 

inestables hemodinamicamente fue de 52 contra los 20 pacientes estables, mientras 

que de los 56 pacientes agrupados en la clasificación C, 53 presentaron 
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inestabilidad hemodinámica. El análisis estadístico mostro diferencias significativas 

entre las variables (X2= 56.779, p<0.005). Se puede concluir que se encontró una 

asociación entre las fracturas de pelvis de acuerdo con la clasificación de AO Müller 

Tile modificada y el estado hemodinámico en pacientes de 20 a 60 años atendidos 

en el Hospital General de Pachuca de enero 2021 a diciembre 2023. Encontrando 

que el 70.2% de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión del estudio 

tienen algún tipo de inestabilidad en la pelvis, además de una media de muerte 

superior a lo reportado en años recientes. Como conclusión tenemos que las 

fracturas de pelvis tipo B de Tile son las más frecuentemente ingresadas en esta 

unidad, en su mayoría hombres de 35 a 39 años, económicamente activos, 

secundario a mecanismos de alta energía, (accidente automovilístico, motocicleta). 

Dos de cada tres ingresos de pacientes con fracturas de pelvis tienen un estado 

hemodinámico inestables. La mitad de ellos requiere ingreso a UCI, frecuentemente 

asociadas a lesiones craneales, requiriendo tratamiento quirúrgico para la fijación 

de la fractura, con un promedio de estancia de 14 días. Se identifico una relación 

entre la severidad de la lesión. 

 

 

Palabras claves: fracturas de pelvis, clasificacion según tile, estables, inestables. 

morbilidad y mortalidad. 
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I. MARCO TEÓRICO  

Dentro de los traumatismos pélvicos hay que destacar las fracturas del anillo 

pélvico, fracturas acetabulares o lesiones por avulsión.1 Las fracturas de pelvis se 

pueden encontrar con patrón sencillo, que normalmente son por traumas de baja 

energía, son biomecánicamente estables y cuyo tratamiento es fundamentalmente 

ortopédico y sintomático. Las fracturas complejas están asociadas a traumatismos 

de alta intensidad, como accidentes de tráfico o caídas de altura, y presentan 

inestabilidad tanto mecánica en el aspecto óseo como hemodinámica, a causa de 

las lesiones asociadas.2 

Anatomía de la pelvis   

La pelvis ósea está compuesta por sacro, coxis y tres huesos innominados: ilion, 

isquion y pubis. Estos tres últimos formarán el acetábulo, el cual se describe 

clásicamente por una columna anterior compuesta por ala ilíaca anterior, rama 

superior del pubis y la pared anterior del acetábulo, así como una columna posterior 

que a su vez está compuesta por isquion, tuberosidad isquiática y la pared posterior 

del acetábulo. La fuerza y estabilidad de la pelvis se basa en los fuertes ligamentos 

que conectan el sacro con el resto de huesos de la pelvis. Entre los ligamentos 

destacan el sacroilíaco, sacroespinoso y sacrotuberoso. La interrupción de estos 

ligamentos conllevaría a la inestabilidad pélvica.1 

El contenido visceral de la pelvis incluye órganos del sistema digestivo, como el 

recto, parte distal del intestino grueso, órganos del sistema urinario (como la vejiga), 

tercio inferior de los uréteres y la uretra. Además, dentro de las vísceras pélvicas, 

en el caso de la mujer se encuentran el útero, los ovarios, las trompas de Falopio y 

parte del canal vaginal; a su vez, en el hombre se presentan el conducto deferente, 

las vesículas seminales y la próstata.2 
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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%.3 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 %).4 Las fracturas por avulsión usualmente son el resultado de la 

contracción súbita, generada por la musculatura adyacente, principalmente en los 

atletas con esqueleto inmaduro de entre 14 y 17 años.5 

Clasificación de fracturas de pelvis  

Las fracturas de la pelvis pueden clasificarse según diversos sistemas, la mayoría 

de ellos basados en la estabilidad de la lesión y la dirección y magnitud de la fuerza 

implicada en el mecanismo de trauma. La complejidad en la clasificación de las 

fracturas de la pelvis radica en los numerosos factores anatómicos, biomecánicos, 

clínicos y de pronósticos que deben considerarse para clasificar estas lesiones de 

complejidad tan variable.6 

Los patrones de fractura de la pelvis y las fracturas acetabulares se clasificaron de 

acuerdo con la clasificación modificada de Tile AO Müller (tabla 1) por cirujanos 

ortopédicos experimentado,7,8 que clasifica las fracturas pélvicas en tres tipos 

principales según la estabilidad y la integridad del complejo sacroilíaco 

posterior. También tiene en cuenta la dirección de la fuerza traumática que provoca 

la fractura pélvica. En la fractura tipo A (estable), la fractura no involucra el arco 

posterior. La fractura de tipo B es el resultado de fuerzas de rotación que provocan 

una rotura parcial del complejo sacroilíaco posterior, considerado parcialmente 

estable (rotacionalmente inestable). La rotura completa del complejo posterior 

(incluidos los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso) se produce en las 

fracturas de tipo C que son rotatoria y verticalmente inestables (fig. 1). Las lesiones 

posteriores son más comúnmente el resultado de un alto impacto y causan muchas 

alteraciones de los tejidos y un posible sangrado significativo. 
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La clasificación Permite planificar en forma inicial el manejo quirúrgico según el tipo 

de fractura:  

tipo A (son excepcionalmente quirúrgicas),  

tipo B (indicación de estabilización del anillo anterior) y 

 tipo C (indicación de estabilización anterior y posterior).  

• Permite formular un pronóstico según la complejidad del tipo de fractura; las de 

tipo C presentan mayor letalidad y mortalidad.  

• Permite comparar resultados a escala internacional, así como analizar casuísticas 

mayores mediante estudios multicéntricos empleando la misma nomenclatura y 

clasificación.6,9 

Tratamiento  

El anillo pélvico es un compartimento estrecho de huesos que contiene órganos 

urogenitales, recto, vasos y nervios. El sangrado de las fracturas pélvicas puede 

ocurrir en las venas (80 %) y en las arterias (20 %). Las venas principales lesionadas 

son el plexo presacro y las venas prevesicales, y las arterias principales son las 

ramas anteriores de la arteria ilíaca interna, la pudendo y la arteria obturadora en la 

parte anterior y la arteria glútea superior y la arteria sacra lateral en la parte 

posterior. Otras fuentes de sangrado incluyen las fracturas de huesos. Entre los 

diferentes patrones de fractura que afectan al anillo pélvico, cada uno tiene una 

probabilidad de sangrado diferente.10 

Los principales mecanismos de lesiones que provocan una fractura del anillo pélvico 

se deben a un impacto de alta energía. Entre 10 y 15 % de los pacientes con 

fracturas pélvicas llegan al servicio de urgencias en estado de shock y un tercio de 

ellos morirá, de ahí que la tasa de mortalidad en los informes más recientes alcance 

32 %. Las causas de la muerte están representadas en su mayor parte por 

hemorragias incontroladas y por el agotamiento fisiológico del paciente.11,12 
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En el abordaje inicial del paciente se debe realizar una estabilización rápida y 

efectiva de acuerdo a las guías del manual de soporte vital avanzado en trauma 

(Advanced Trauma Life Support - ATLS) implementando la estrategia ABCDE.13 La 

resucitación en control de daños (RCD) debe iniciarse seguida por la toma de las 

radiografías de tórax y pelvis y la ecografía focalizada en trauma (Focused 

Assessment Sonography in Trauma - FAST).14 Si el paciente está 

hemodinámicamente inestable (presión arterial sistólica (PAS) sostenida ( 90 

mmHg) y/o presenta lesiones quirúrgicas intra-abdominales asociadas se debe 

trasladar inmediatamente al quirófano. 

Los signos clínicos del trauma pélvico, aparte del dolor, no son obvios, por lo que 

para su valoración han de tenerse en cuenta aspectos que abarcan desde la 

biomecánica, los mecanismos de lesión y los principios de estabilización hasta la 

existencia de lesiones asociadas; por ello, resultan de suma importancia la 

inspección, la palpación y la evaluación radiológica de este tipo de pacientes.15 

La inestabilidad pélvica se explora con maniobras como la compresión lateral de los 

huesos ilíacos con movilización de la hemipelvis y la compresión anteroposterior, 

así como la movilización de la sínfisis del pubis, las cuales deberán efectuarse solo 

en una ocasión, ya que cada movimiento aumenta el riesgo de lesiones vasculares 

o desprendimiento de coágulos en estructuras vasculares o fuera de ellas.15,16 

Además, tiene que buscarse el posible acortamiento de una de las extremidades, 

así como deformidades de los miembros pélvicos con rotación externa.15 

Los manejos quirúrgicos más recomendados por su evidencia, eficacia y resultados 

inmediatos a mediano y largo plazo, tanto en la literatura nacional como 

internacional son:41 La fijación interna con placas de reconstrucción, tanto 

posteriores como anteriores, se han constituido en el manejo quirúrgico de elección 

de las fracturas de acetábulo, utilizando los abordajes ilioinguinal de Letournel o 

transglúteo de Kocher-Langenbeck, según corresponda, y ambos reportan buenos 

resultados. Entre otros manejos reportados para este tipo de lesiones se encuentran 

las placas ya mencionadas, combinadas con tornillos.17 Para el manejo de las 
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lesiones de la sínfisis púbica o de fracturas de las ramas ilioisquio-púbicas se utiliza 

el fijador externo, con el fin de lograr un cierre apropiado de la diástasis en casos 

en los cuales deba estabilizarse de forma inmediata la diástasis púbica y cuando las 

condiciones médicas del paciente no permiten realizar un procedimiento quirúrgico 

más amplio (politraumatizados, hemodinámicamente inestables, colostomizados). 

Ahora bien, si el estado médico del paciente lo permite, se prefiere la fijación interna 

con placas de reconstrucción a través del abordaje de Pfannenstiel. (Fig. 2) 17,18  

 

Lesiones asociadas 

En las fracturas de pelvis el traumatismo torácico es la lesión asociada más 

frecuente y, entre éstas, las fracturas costales acompañadas de neumotórax y/o 

contusión pulmonar masiva. Le siguen en frecuencia las lesiones abdominales 

(55%), y es el hígado el órgano sólido más frecuentemente dañado en fracturas de 

pelvis estables, seguido del bazo, y la vejiga-uretra cuando se trata de fracturas de 

pelvis inestables. Las lesiones genitourinarias estaban presentes en un 21% de 

casos, destacando la rotura vesicouretral en cerca del 8%, El traumatismo 

craneoencefálico grave asociado es también muy frecuente y condiciona el 

pronóstico; se ha descrito como la causa principal de un tercio de las muertes.19 

Complicaciones  

Las diversas complicaciones de pelvis podrían clasificarse así:  

• Complicaciones inmediatas: de estas, las más importantes son las lesiones 

vasculares; también se presenta daño de órganos circundantes, como la 

vejiga y la uretra, entre otros, y también lesiones neurológicas.20,21 

• Complicaciones mediatas: lesiones neurológicas, embolismo graso, falla 

multiorgánica, lesiones secundarias a la inmovilidad y sepsis.20,21 
• Complicaciones tardías: dolor crónico, consolidación anómala, asimétrica del 

anillo pélvico, lesiones neurológicas, inestabilidad de la marcha.20 
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II. ANTECEDENTES 

En la biliografia a nivel mundial se habla de una incidencia de fracturas de pelvis de 

2-4 %, y representan aproximadamente el 0,3-6 % del total de las fracturas del 

cuerpo humano. La mortalidad llega a ser del 15-25 % en las fracturas de pelvis 

cerradas y alcanza hasta el 50 % en las fracturas de pelvis abiertas. La primera 

causa de mortalidad de la fractura pélvica suele deberse a shock hemorrágico, se 

presentan con mayor frecuencia en varones y  con un número importante de 

lesiones asociadas: lesiones torácicas (63  %), fracturas de huesos largos (50  %), 

lesiones craneales (40  %), lesiones abdominales (40  %), fracturas de la columna 

vertebral (25 %) y lesiones urogenitales (12-20 %).21 Más del 90% de las fracturas 

de pelvis son secundarias a mecanismos de trauma de baja energía; sin embargo, 

del 5 al 10% de los casos se presentan por trauma de alta energía y se asocian a 

lesiones complejas con compromiso hemodinámico.23,24 

Sin embargo, existe variabilidad en la prevalencia, la edad y el género afectados en 

todo el mundo.25 En el trauma pélvico, la inestabilidad hemodinámica al ingreso 

predice el requerimiento de transfusión masiva de sangre, la gravedad de la lesión, 

las lesiones asociadas, la estabilidad de la fractura, las complicaciones 

intrahospitalarias y la mortalidad.26 

La gravedad de la lesión pélvica determina la gravedad general de la lesión, lo que 

podría resultar en una mayor mortalidad.25 La alta mortalidad se atribuye 

principalmente a la inestabilidad hemodinámica resultante de la hemorragia en 

pacientes jóvenes y la falla multiorgánica en pacientes ancianos.27 

La admisión de pacientes inestables con fracturas pélvicas representa un escenario 

complejo y requiere una reanimación agresiva temprana y una intervención 

quirúrgica inmediata,28 Abdelrahman, H.,29  realizo en centros de trauma de qatar y 

alemania un estudio observacional multicéntrico que describe la epidemiologia del 

2010 al 2016, la presentación clínica, complicaciones y la mortalidad en pacientes 

con fracturas pélvicas y reportó que de un  total de 2112 pacientes que presentaron 

lesiones pélvicas traumáticas, 1814 (85,9 %) sufrieron de fractura pélvica, 
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predomino el sexo masculino (76,5 %) con una edad media de 41 ± 21 años. En la 

fractura pélvica inestable, el mecanismo de lesión frecuente fue el accidente 

automovilístico (41 %), seguido de las caídas (35 %) y el atropello de un peatón (24 

%). Aparte de ambas extremidades, el tórax (37,3%) fue la región lesionada más 

frecuentemente asociada. La puntuación media de gravedad de la lesión (ISS) de 

16,5 ± 13,3. Se observó inestabilidad hemodinámica en el 44%. Se necesitó 

transfusión de sangre en un tercio, mientras que se requirió transfusión masiva e 

ingreso en cuidados intensivos en una décima y una cuarta parte de los casos, 

respectivamente. La clasificación en mosaico fue posible en 1228 pacientes (tipo A 

en el 60%, B en el 30% y C en el 10%). Los pacientes con fracturas tipo C tenían 

mayores tasas de lesiones asociadas, mayor ISS, valor p < 0,001). Dos tercios de 

los pacientes fueron tratados de forma conservadora, mientras que un tercio 

necesitó fijación quirúrgica. La duración media de las estancias hospitalarias y de 

cuidados intensivos fue de 15 y 5 días, respectivamente. La tasa de mortalidad 

global fue del 4,7% (86 pacientes).  Guo, Q.,30  investigo en centros de trauma de 

Hong Kong en enero del 2013 a diciembre del 2017,  las características clínicas, las 

estrategias de manejo actuales y los resultados de la cirugía abierta en pacientes 

con fractura pélvica. Cuarenta y seis pacientes (36 hombres y 10 mujeres) fueron 

incluidos en este estudio, edad media 43,2 + 14,2 años. La tasa de mortalidad 

general fue del 17,4%; El 43,5% de los pacientes estaban hipotensos (presión 

arterial sistólica (PAS) < 90 mmHg) a su llegada. La puntuación media de gravedad 

de la lesión (ISS) promedio fue de 31,7 + 6,7, y la transfusión promedio de glóbulos 

rojos (GR) durante las primeras 24 h fue de 9,6 + 7,4 unidades. Cinco los pacientes 

(10,9%) se sometieron a embolización arterial transcatéter en la etapa inicial del 

manejo. El hospital promedio y la duración de la estancia en la UCI fueron 53,0 + 

37,6 días y 14,3 + 15,3 días, respectivamente. Las diferencias estadísticamente 

significativas fueron encontradas en ISS, unidades de GR recibidas en las primeras 

24 h, PAS, exceso de lactato y base al ingreso y mecanismo de lesión al comparar 

entre los grupos de muerte y supervivencia (p < 0,05). Se encontró que el ISS y el 

lactato al ingreso eran los factores de riesgo independientes para la mortalidad. 

Eisa, A.,30   en la Unidad de Trauma de la Universidad de Assiut (AUTU), un centro 
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de trauma de nivel 1 en Egipto durante el periodo de enero del 2010 a diciembre del 

2013 realizo su estudio y reporto que novecientos cincuenta y uno eran adultos 

(mayores de 16 años) y 237 eran niños. Según la clasificación de Tile, las fracturas 

tipo A, B y C fueron 31,8%, 25,1% y 43,1%, respectivamente. Alrededor de un tercio 

de los pacientes tenían fracturas con lesión de tejidos blandos. La colección 

abdominopélvica diagnosticada por Focused Assessment with Sonography for 

Trauma (FAST) fue positiva en el 11 %. Las lesiones asociadas estuvieron 

presentes en el 67,3%, siendo las lesiones abdomino-urogenitales las más 

prevalentes (66,3%). La mediana de estancia hospitalaria fue de cinco días. 

Cincuenta y dos pacientes (4,4%) ingresaron en la UCI. Ciento tres pacientes 

fallecieron (8,7%) en dos picos: las primeras 24 horas y entre las 48 horas y la 

semana. Ghosh, S.,32   en un centro de traumatología de nivel 1 de un hospital de 

tercer nivel de la india abarcando un periodo de septiembre del 2015  a diciembre 

del 2016 reporta una media de, 38 57 años de pacientes con fractura de pelvis. 

Encontró que los accidentes de tránsito fueron el modo más común de lesiones. De 

los 75 pacientes, 52 fueron tratados quirúrgicamente y 23 con métodos 

conservadores. Las lesiones asociadas de las extremidades, la cabeza, el abdomen 

y el sistema urogenital indicaron una estancia hospitalaria más prolongada. Las 

lesiones no ortopédicas incluyeron lesiones en la cabeza (17 casos, 22,7 %), 

traumatismo cerrado en el abdomen (21 casos, 28 %), traumatismo cerrado en el 

tórax (8 casos, 10,7 %) y lesiones urogenitales (17 casos, 22,7 %). 

Mi, M.,33   llevó a cabo la revision de Quince artículos con 646 casos en un periodo 

de enero del 2005 a noviembre del 2019. La mayoría de los pacientes eran adultos 

varones (74,9%). La edad media fue de 35,1 años. El principal mecanismo lesional 

fueron los accidentes de tráfico, con el 67,1% de las lesiones. El ISS medio fue de 

26,8. Se administraron una media de 13,5 unidades de GR las primeras 24 h. 

Durante toda la estancia hospitalaria, el 79,3% de los pacientes requirieron 

transfusiones de sangre. Se realizó angiografía y taponamiento pélvico en un rango 

de 3%-44% y 13,3%-100% respectivamente. Las lesiones pélvicas de tipo inestable 

fueron mayoritarias (72%), mientras que el 32,7% de los casos se asociaron a 
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traumatismo anorrectal y el 32,6% presentaron lesiones urogenitales. Las rupturas 

vesicales fueron las lesiones urogenitales más reportadas. La colostomía de 

derivación fecal se realizó en el 37,4% de los casos. La duración media de la 

estancia en la UCI fue de 12,5 días y la duración media de la estancia hospitalaria 

fue de 53,0 días. La tasa de mortalidad media fue del 23,7%. Mann, SM.,33 encontró 

una incidencia fractura pélvica de aproximadamente 4,6 casos por 100.000 

habitantes anualmente entre 2005 y 2011. Las colisiones de automóviles o los 

peatones atropellados por vehículos representaron más de la mitad de las 

lesiones. Aproximadamente el 6% de los pacientes se sometieron a 

angioembolización. El tratamiento con fijación externa (15,5 %–20,2 %) o ninguna 

intervención quirúrgica (46,2 %–61,3 %) aumentó de 2005 a 2015. La mortalidad se 

mantuvo constante (11 % a los 30 días) y la laparotomía fue la única intervención 

importante que no se asoció con una disminución de riesgo de muerte. Concluyo la 

incidencia sin cambios sugiere la necesidad de esfuerzos continuos dirigidos a la 

prevención de lesiones. Toimela, J.,35   identifico del Registro de Trauma de Helsinki 

durante los años 2006-2017 que los pacientes con fractura del anillo pélvico tenían 

más probabilidades de ser mujeres (39 % frente a 22 %, p < 0,001), de sufrir 

lesiones más graves (NISS 35,2 frente a 30,4, p < 0,001), de lesionarse debido a 

una caída alta (41 % frente a 25 %, p < 0,001), autolesiones (23% vs 8%, p < 0,001) 

y mayor mortalidad hospitalaria a los 30 días (13% vs 9%, p = 0,005). Los 

traumatismos pélvicos de alta energía ya no pueden caracterizarse como lesiones 

por accidentes de tráfico entre hombres jóvenes. Concluyo en su estudio que el 

mecanismo de lesión más común es la caída a gran altura. Los pacientes son 

mayores y a menudo mujeres. Uno de cada cuatro traumatismos pélvicos de alta 

energía se debió a un intento de suicidio. 

Bakhshayesh, P.,36  recopilo datos del SweTrau (Registro Nacional Sueco de 

Trauma) sobre pacientes ingresados en el Centro de Trauma Karolinska en 

Estocolmo, Suecia en un periodo de 2011 a 2015 con tiempo de seguimiento de un 

año e incluyeron en su estudio a 385 casos, edad media 47,5 ± 20,6 años (38% 

mujeres): 317 fracturas pélvicas, 48 fracturas acetabulares y 20 lesiones 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/external-fixation
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/laparotomy
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combinadas. La mortalidad a los 30 días fue del 8 % (30/385) y la mortalidad a 1 

año fue del 9 % (36/385). La principal causa de muerte al año fue el traumatismo 

craneoencefálico (14/36) seguido de la edad avanzada (> 70) con extensas 

comorbilidades (8/36). La caída intencional desde gran altura (OR 6, IC 2-17), GCS 

< 8 (OR 12, IC 5-33) y edad > 70 (OR 17, IC 6-51) fueron factores predictores de 

mortalidad.  

Las fracturas de pelvis se presentan con severidad variable, las de alta energía, 

llevan a una inestabilidad del anillo pélvico, con lesiones asociadas y altas tasas de 

morbi-mortalidad. El manejo inicial se sustenta en la aplicación de protocolos de 

soporte vital avanzado, disminuir el sangrado pélvico con medidas que reduzcan el 

volumen de perdida sanguínea en la cavidad pélvica y estabilización de la lesión. 

Gómez, P. I. S.,37  en un periodo del 1 de enero del 2017 a 31 de diembre del 2018, 

en quito ecuador. reportó una prevalencia anual del 0,255%. En promedio de edad 

global de 31 +/-5,6 años de edad, con un rango de 18 a 67 años. Afectación del 

90,2% en población económicamente activa, la causa más común fueron los 

accidentes de tránsito 68,6% (160;233), el 81,61% (190;233) fue de sexo masculino, 

el 18,38% (43;233) femenino. Las fracturas de pelvis representaron patologías de 

morbi-mortalidad elevada, con una prevalencia anual del 0,2% reportada en el 

Hospital de Especialidades Carlos Andra de Marín, afectación mayor en población 

económicamente activa, proporción de 3 a 1 en relación hombre y mujer, los 

accidentes de tránsito la etiología más prevalente. El manejo quirúrgico en los 

pacientes que lo requirieron mejoró el pronóstico funcional en los mismos. 

Velázquez, N.,37 en estados unidos obtuvo del baco nacional de datos de trauma, 

de la fecha de 2010 a 2014 se obtuvo registro de 180.931 fracturas pélvicas, el 3,3% 

tenía lesión genitoruinaria (GU) y el 0,15% tenía GU y gastrointestinal inferior (GI). 

El mecanismo más común fue la colisión vehicular. La puntuación de la gravedad 

de la lesión y la mortalidad fueron mayores con la lesión combinada (p < 0,001), lo 

que dio lugar a estancias más largas en el hospital y en la UCI y días de ventilación 

(p < 0,001) con altas más frecuentes para rehabilitación aguda (p < 0,01). El manejo 

quirúrgico de las lesiones concomitantes involucró reparaciones urinarias (62%) y 
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rectales (81%) o derivaciones (29% y 46%, respectivamente). El sexo masculino 

(OR = 2,42), la alteración del círculo pélvico (OR = 6,04), la fractura de pubis (OR = 

2,07), la fractura del hueso innominado (OR = 1,84) y la PAS < 90 mmHg (OR = 

1,59) fueron los predictores independientes más fuertes de lesión combinada 

(p <0,01). 

Martínez, F.,39 de enero del 2009 a enero del 2017, en españa se reporto las 

lesiones y factores que se asocian con mortalidad en pacientes con fractura de 

pelvis: las principales lesiones asociadas fueron fracturas costales (35,6%), hemo-

neumotórax (31,3%), lesiones de raquis (35,6%) y traumatismo 

craneoencefálico (30%). Los factores independientes asociados a 

la mortalidad fueron la edad, el sexo femenino, las fracturas complejas (Tile C), 

un lactato 20 mg/dL, un EB -6 y la asociación a perforación intestinal. 

Mejía Torres, J.,40 realizo una revisión documental en el grupo de traumatologia de 

traumatologia y emergencia de cali colombia, y extrajo información de 23 artículos 

científicos los resultados que obtuvo fueron los siguientes: Las fracturas pélvicas 

son resultado de traumatismos de alta energía, asociados a accidentes de tránsito 

en el 60% de los casos, con una mortalidad aproximada del 40%, estas representan 

entre un 3% a 8% de todas las lesiones esqueléticas, con prevalencia en jóvenes 

de sexo masculino. El 60% de los pacientes requieren ingreso hospitalario, contra 

un 40% que puede recibir manejo ambulatorio, lo cual nos habla del riesgo 

concomitante, que en su mayor parte es a consecuencia de las lesiones asociadas, 

entre ellas el traumatismo craneoencefálico con mortalidad 36%;por lo que estas 

deben ser sospechadas y tratadas simultáneamente con la fractura pélvica; aunque 

la mayoría son fracturas estables (más del 80%), los pacientes que ingresan al 

servicio de urgencias con inestabilidad hemodinámica alcanzan una mortalidad del 

28 al 40%. La complicación más frecuente es la hemorragia 52% a causa de un 

sangrado venoso 80% con una mortalidad 73% por shock hipovolémico, por lo cual 

es imprescindible detectar y tratar la hipovolemia ya que por cada 3 minutos 

aumenta la mortalidad 1%. El tratamiento de urgencia es la fijación externa hasta el 
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tratamiento quirúrgico con un 75% de sobrevida si no se asocia a lesiones graves, 

y la exploración física, es considerada un elemento diagnóstico (sensibilidad >90%) 

junto con el mecanismo de lesión, con el fin de sospechar, detectar y tratar las 

fracturas en el menor tiempo posible. 

En Hong Kong del 1 de enero del 2005 a 31 de diciembre del 2012 determinaron las 

características de los pacientes con fractura de pelvis, así como los factores que 

predicen la mortalidad. La edad media fue de 45,4±19,2 años, el 43,3% eran 

mujeres, la estancia hospitalaria media fue de 27,9±42,4 días y la media la duración 

de la estancia en la unidad de cuidados intensivos fue de 4,8 ± 6,8 días. La 

puntuación de gravedad de la lesión fue de 28,9 ± 18,7, la puntuación de trauma 

revisada fue de 7,2 ± 2 y la mortalidad a los 30 días fue del 20,9%. La regresión 

logística por pasos identificó la edad del paciente, la presión arterial sistólica que 

presentaba, escala de coma de Glasgow inicial, lesiones en las regiones torácica y 

abdominal, exceso de primera base y el volumen de sangre roja la transfusión de 

células requerida dentro de las primeras 6 h son factores de riesgo independientes 

que predicen la mortalidad.41 

Como hemos mencionado una pelvis inestable puede contribuir a la inestabilidad 

hemodinámica, En el ambito nacional se realizo un estudio en el servico de 

trauamtologia y ortopedia del hopital centenario miguel hidalgo aguascalientes, 

aguascalientes,  en septiembre del 2014 a diciembre del 2017, se estudiaron 28 

expedientes de pacientes con diagnóstico de fractura de pelvis del sector civil del 

CHMH, 19 masculinos y 9 femeninos, a edad promedio fue de 32.7 años. el 42,8% 

de los pacientes n requirió procedimientos quirúrgicos de urgencias; al 42.8% se le 

coloco un fijador externo de urgencia por inestabilidad pélvica: a 14.28 % se le 

sometió a laparotomía y al 7.14% a aseo quirúrgico. El tratamiento definitivo en el 

42.85% fue conservador, 17.8% continuaron con fijador externo, 25% reducción 

abierta y fijación interna con placas y, 10.71% con una combinación de placas y 

tornillos sacroiliacos; 3.5% solo con tornillo sacroiliaco. La mortalidad fue de 7.14%.4 
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III. JUSTIFICACIÓN  

Las fracturas de pelvis representan un desafío clínico y quirúrgico para todo 

profesional de la salud que, ante una alta incidencia de morbilidad y mortalidad se 

enfrenta a un reto en la práctica diaria. Al ser considerada una entidad de calidad 

urgente, el primer paso consiste en instaurar desde el contacto inicial, con una 

atención multidisciplinaria, un manejo médico eficaz y efectivo, enfocado en las 

necesidades del tipo de fractura, para ofrecer en su caso un tratamiento quirúrgico 

con el fin de asegurar su supervivencia y mejorar su sobrevida. Los factores 

sociodemograficos incluyen, en su mayoria, a un grupo etario de adultos jovenes 

con una esperanza de vida alta y altamente productivos. La presentación clínica y 

los resultados del tratamiento dependen del tipo y según su clasificacion, si se 

produce por un traumatismo de alta o baja energia y del estado hemodinámico a su 

ingreso. 

El manejo de estas lesiones conlleva un desafío desde el punto de vista diagnostico 

así como terapéutico, especialmente en pacientes inestables. Una adecuada 

caracterización de la fractura pélvica es importante para guiar la toma de decisiones, 

sin embargo los informes reportados de fracturas pélvicas son limitados y se 

consideran diversos tanto en las características como en los resultados.  

El resultado de este estudio tiene la finalidad de ayudar a identificar las relaciones 

entre las variables asi como reconocer las mas importantes asociadas a los 

pacientes con fractura de pelvis. Identificar pacientes de alto riesgo para mejorar el 

pronostico de vida y sobre todo funcional, evitando la incapacidad funcional y 

productiva a largo plazo. Por lo antes expuesto se plantea la realización del presente 

estudio. 

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las fracturas de pelvis, representan del 2 al 4% de todas las fracturas, y plantean 

una tarea desafiante para un cirujano ortopédico no solo debido a la compleja 

técnica quirúrgica requerida para el manejo quirúrgico de estas fracturas, pero 
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también debido a mayor riesgo de morbilidad postoperatoria y mortalidad, asociada 

a estas lesiones.  

La atención al paciente con trauma pélvico, debe plantear en definitiva el cuidado 

en el tratamiento y también de la fisiología; las decisiones pueden ser más eficaces 

cuando se combinan la evaluación de la anatomía, las consecuencias mecánicas 

de la lesión y sus efectos fisiológicos. Durante la práctica clínica diaria las primeras 

decisiones se basan principalmente en las condiciones clínicas y las lesiones 

asociadas y menos en las lesiones del anillo pélvico. De hecho, el tratamiento del 

trauma apunta en primer lugar a restaurar la fisiología alterada. Los principales 

objetivos de un manejo adecuado del trauma pélvico son el control del sangrado y 

la estabilización del estado hemodinámico, la integridad mecánica y estabilidad del 

anillo pélvico y la prevención de complicaciones (sépticas, urogenitales, intestinales, 

vasculares, deambular); para luego estabilizar definitivamente la pelvis. Secundario 

a estas alteraciones en esta unidad hospitalaria se desconce un precedente de la 

caracterizacion y la asociacion de factores de riesgo, por lo cual se pretende integrar 

en el presente estudio, para tener un una herramienta de consulta y de toma de 

dicisiones.  

IV.1- Pregunta de investigación: ¿Cuál es la asociacion de los tipos de fracturas 

de pelvis con base en la clasificación de AO Müller Tile modificada y criterios de 

estabilidad hemodinámica en pacientes de 20 a 60 años de edad atendidos en el 

Hospital General de Pachuca de enero 2021 a diciembre 2023 ?  

IV.2- Objetivos  

Objetivo general:  

Determinar la asociación entre las fracturas de pelvis de acuerdo a la clasificación 

de AO Müller Tile modificada y el estado hemodinámico en pacientes de 20 a 60 

años de edad atendidos en el Hospital General de Pachuca de enero 2021 a 

diciembre 2023.  
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Objetivos específicos:  

1) Caracterización de las variables sociodemográficas y clinicas de los pacientes 

con fracturas de pelvis de 20 a 60 años de edad atendidos en el Hospital General 

de Pachuca de enero 2021 a junio 2023  

2) Clasificar de acuerdo con AO Müller Tile modificada las fracturas de pelvis, de los 

pacientes con fracturas de pelvis de 20 a 60 años de edad atendidos en el Hospital 

General de Pachuca de enero 2021 a junio 2023  

3) Identificar la estabilidad hemodinámica de los pacientes con fracturas de pelvis 

de 20 a 60 años de edad atendidos en el Hospital General de Pachuca de enero 

2021 a junio 2023  

4) Cuantificar la asociación entre las fracturas de pelvis de acuerdo a la clasificacion 

AO Müller Tile modificada, y el estado hemodinámico de 20 a 60 años de edad 

atendidos en el Hospital General de Pachuca de enero 2021 a junio 2023 

IV.3- Hipótesis:  

HI 

La inestabilidad hemodinámica es uno de los factores que se asocia a las fracturas 

de pelvis tipo b y c  de acuerdo a la clasificación AO Müller de Tile modificada, en 

pacientes de 20 a 60 años de edad atendidos en el Hospital General de Pachuca. 

H0  

El estado hemodinámico es uno de los factores que no asocian con la presencia de 

fractura de pelvis de acuerdo a su clasificación AO Müller de Tile modificada en 

pacientes de 20 a 60 años de edad atendidos en el Hospital General de Pachuca  

V.  MATERIAL Y MÉTODOS  

V.1.- DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

Se realizó un estudio transversal, analítico y retrolectivo  
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V.2.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN 

1) Análisis univariado de la información 

Se utilizaron proporciones para las variables categóricas. Para las variables 

cuantitativas se obtuvieron frecuencias absolutas y porcentajes, medidas de 

tendencia central y de dispersión los cuales fueron presentados en gráficos y tablas  

2) Análisis bivariado de la información. 

Los datos se compararon para el patrón de fractura pélvica (Tile A vs. Tile B vs. Tile 

C) y el estado hemodinámico (estable versus inestable). Las diferencias en las 

variables categóricas entre los respectivos grupos se analizaron mediante la prueba 

de chi-cuadrado. Las variables continuas se analizaron mediante la prueba t de 

Student, según correspondia.  Se consideró estadísticamente significativo un valor 

de < 0.05 Para determinar asociación se realizo el cálculo de RM. El análisis de 

datos se llevó a cabo utilizando el Paquete Estadístico para Ciencias Sociales, 

versión 20 (SPSS). 

V.3.- UBICACIÓN ESPACIO-TEMPORAL 

V.3.1.- Lugar: La investigación se llevó acabo en el Servicio de Traumatología y 

Ortopedia del Hospital General de Pachuca. 

V.3.2.- Tiempo: El periodo que se estableció para realizar la investigación fue de 

mayo a julio 2024  

V.3.3.- Persona:  Expedientes clínicos de pacientes que fueron hospitalizados con 

diagnóstico de fractura de pelvis durante el perido de enero 2021 a diciembre del 

2023.  

V.4.- SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

V.4.1.- Criterios de inclusión:  

1. Expedientes de pacientes de ambos sexos   

2.- Expedientes de pacientes con edad de 20 a 60 años  
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3.- Expediente de pacientes con diagnóstico de fractura de pelvis  

V.4.2.- Criterios de exclusión:  

1. Expedientes de pacientes con fractura de pelvis que no concluyeron el manejo 

en el Hospital General Pachuca y solicitaron alta voluntaria sin concluir tratamiento 

medico y quiruurgico.  

 

V.4.3.- Criterios de eliminación: 

1. Expedientes de pacientes con datos incompletos, en donde no se documente o 

se describa el protocolo de urgencias completo. 

2. Pacientes con datos de choque hipovolemico asociado a trauma abdominal 

(trauma hepatico o de viscera hueca), sin ultrasonido fast que lo confirme.   

 

V.5.- DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE MUESTRA Y MUESTREO 

V.5.1.- Tamaño de la muestra: 

El tamaño de la muestra fue de 168 pacientes ingresados en el Servicio de 

Traumatología y Ortopedia del Hospital General Pachuca, ingresados en el periodo 

de enero 2021 a diembre del 2023.  

V.5.2.- Muestreo:  

No se realizó muestreo ya que se trabajó con la totalidad de los pacientes del 

periodo de estudio establecido y que cumplían con los criterios de selección.  

 

VI.- ASPECTOS ÉTICOS 
Esta investigación cumple las normas del Reglamento de la Ley General de Salud 

en materia de investigación para la salud en su Título Segundo relacionado a 

aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, en sus Artículos 13 al 27, 

para salvaguardar su integridad y respetando sus derechos. Esta investigación se 

considera sin riesgo.  De acuerdo a su Artículo 17 se considera un riesgo tipo I 

investigación. Ya que son estudios que emplean técnicas y métodos de 
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investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas 

y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se 

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.  

 

La información para la realización de la presente investigación se basa en la 

recolección de datos obtenidos del expediente clínico por lo que no hubo 

participación del paciente. Se realizó consentimiento informado apegado a los 

artículos 20, 21 y 22 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

Investigación (Anexo 5). 

 
VII.- RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS Y FINANCIEROS 

RECURSOS HUMANOS 

M.C Erick Godínez Chávez – Médico Residente de la Especialidad de                           

Traumatología y ortopedia, Hospital General de Pachuca, Hidalgo 

 

Dra. Diana Ramos Cruz – Subespecialista en Tumores óseos, Hospital General de 

Pachuca, Hidalgo. Asesor clínico. 

 

Asesor universitario  

Mtro en C. Juan Francisco Martínez Campos – UAEH  

 

     RECURSOS FÍSICOS 

Expediente Clínico 

Una computadora con recursos electrónicos y software especializado en análisis 

estadístico. 

Una impresora para entregar los avances y resultados finales. 
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RECURSOS FINANCIEROS 

Los recursos financieros provendrán del Departamento de Traumatología y 

Ortopedia del Hospital General de Pachuca, Hidalgo. 

 

IX RESULTADOS. 

El total de pacientes en este estudio fue de 168. Se analizaron las variables 

independientes, donde se mostró que la edad promedio fue de 39.7 años, con un 

rango que fue desde los 20 años a los 60 años. El grupo de edad con mayor número 

de pacientes se encontró entre los 35 y 39 años (25.4%), seguido del grupo entre 

45 y 49 años (18.5%), mientras que el menor porcentaje estuvo localizado en el 

grupo de 40-44 años. (grafica 1) 

 

Grafica 1. Rango de edad de los pacientes con diagnóstico de fractura de pelvis. 
Hospital General Pachuca, de enero del 2021 a diciembre del 2023 
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De la muestra analizada 33 pacientes pertenecieron al sexo femenino (19.5%) y 135 

del sexo masculino (80.5%).  El estado civil predominante fue la unión libre con un 

43.4%, seguido del soltero (24.4%) y casado (23.8%). La mayoría de los pacientes 

eran obreros (29.7%), un 21.4% de ellos estaba desempleado, 19% comerciante, 

18.4% empleado y el 6.5% se dedicaba a labores domésticas. Con respecto al 

último grado de escolaridad concluido, el 24.4% de los pacientes estudiaron hasta 

el nivel de primaria, al igual que secundaria con el 24.4%, el 13.6% tenían 

licenciatura y solo un 3.6% estudio algún posgrado, mientras que el porcentaje de 

pacientes que no tenían estudios estuvo en 18.5% (tabla 1) 

 

Tabla 1. Frecuencia de variables antropométricas de pacientes con fractura de 
pelvis en el Servicio de Traumatología y Ortopedia Hospital General Pachuca, de 
enero del 2021 a diciembre del 2023 

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Sexo   

Hombre 135 80.5% 
Mujer 33 19.5% 

Estado civil   
Soltero 41 24.4% 
Unión libre 73 43.4% 
Casado 40 23.8% 
Divorciado 14 8.4% 

Ocupación   
Empleado 31 18.4% 
Obrero 50 29.7% 
Comerciante 32 19% 
Hogar 11 6.5% 
Desempleado 36 21.4% 
Otro 8 4.7% 

Escolaridad   
Ninguna 31 18.5% 
Primaria 41 24.4% 
Secundaria 41 24.4% 
Preparatoria 26 15.5% 
Licenciatura 23 13.6% 
Posgrado 6 3.6% 
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Las fracturas de pelvis en los pacientes se clasificaron de acuerdo con la Escala de 
AO Müller Tile modificada, teniendo como resultados que el 24% de pacientes 
presentaron fractura de tipo A, 33% en del tipo B, y 43% de pacientes tuvieron 
fractura tipo C (grafica 2).  
 
Grafica 2. Clasificación de fractura en pacientes con diagnóstico de fractura de 
pelvis. Hospital General Pachuca, de enero del 2021 a diciembre del 2023. 
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De acuerdo con el estado hemodinámico teniendo como variable la TAM menor o 

igual a 60 mmHg para agrupar a pacientes con estado hemodinámico inestable y 

una TAM mayor de 61 mmHg para identificar a los pacientes estables. Se 

identificaron 70.2% de pacientes hemodinamicamente inestables a su ingreso, y 

29.8% de pacientes estables hemodinamicamente (tabla 2). 

 

Tabla 2. Variables en torno a la intervención de pacientes con diagnóstico de 
fractura de pelvis. Hospital General Pachuca, de enero del 2021 a diciembre del 
2023 

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Mecanismo de lesión   

Baja energía 49 29% 
Alta energía 119 71% 

Tratamiento   
Conservador  31 18% 
Quirúrgico  137 82% 

Fijación    
Interna 103 61.3% 
Externa  39 20.2% 

Ingreso a UCI   
Si  58 35% 
No 110 65% 

Estado 
hemodinámico  

  

Estable 54 29.8% 
Inestable  114 70.2% 

 

Se agruparon los pacientes con respecto a sus resultados obtenidos en el estado 
hemodinámico. Presentando un mayor porcentaje en el grupo con TAM de ingreso 
entre 51 a 55 mmHg (31%) siendo un estado inestable, mientras que el menor 
porcentaje estuvo en el TAM 66 a 70 mmHg con un 13% siendo un estado estable. 
(tabla 3) 
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Tabla 3. Estado hemodinámico de pacientes con diagnóstico de fractura de pelvis. 
Hospital General Pachuca, de enero del 2021 a diciembre del 2023 

ESTADO 
HEMODINÁMICO 

TAM 
(mmHg) FRECUENCIA PORCENTAJE 

Inestable 
45-50 22 13% 
51-55 51 31% 
56-60 45 27% 

Estable 61-65 28 16% 
66-70 22 13% 

 

Se analizaron las lesiones asociadas a la fractura de pelvis presentadas en un total 

de 73 pacientes, destacando las lesiones craneales (37%) y las lesiones 

abdominales (30%) (grafica 3). De igual manera se observaron diversas 

complicaciones en el 28.4% de los pacientes durante su estancia hospitalaria siendo 

las más frecuentes la infección por herida quirúrgica, la cual se presentó en el 22.9% 

de los casos, seguido de la hemorragia (16.7%), TEP, sepsis y lesión a uretra con 

el 14.6% cada una (grafica 4). 

 
Grafica 3. Lesiones asociadas en pacientes con diagnóstico de fractura de pelvis. 
Hospital General Pachuca, de enero del 2021 a diciembre del 2023 
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Grafica 4. Complicaciones inmediatas en pacientes con diagnóstico de fractura de 
pelvis. Hospital General Pachuca, de enero del 2021 a diciembre del 2023. 
 

 
 
*IDQ: Infección por herida quirúrgica; LN: Lesión neurológica; TEP: 
Tromboembolismo pulmonar; HDA: Hemorragia; LVR: Lesión vascular; LAU: Lesión 
a uretra. 
 
Se realizo una prueba de Chi cuadrada para evaluar la relación que existe entre el 

tipo de fractura de pelvis y el estado hemodinámico del paciente, los resultados 

demuestran que de los 40 pacientes con fractura tipo A, 77.5% de ellos tenían un 

estado hemodinámico estable y 22.5% inestable. En la fractura tipo B, la frecuencia 

de pacientes inestables hemodinamicamente fue de 52 contra los 20 pacientes 

estables, mientras que de los 56 pacientes agrupados en la clasificación C, 53 

presentaron inestabilidad hemodinámica (Tabla 4). El análisis estadístico mostro 

diferencias significativas entre las variables (X2= 56.779, p<0.005) (tabla 5) 
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Tabla 4. Estado hemodinámico * Clasificación de fractura pacientes con diagnóstico 
de fractura de pelvis. Hospital General Pachuca, de enero del 2021 a diciembre del 
2023 

  ESTADO 
HEMODINÁMICO 

  Estable Inestable 

CLASIFICACIÓN 
A 77.5% 22.5% 
B 27.7% 72.3% 
C 5.3% 94.7% 

 

 

Tabla 5. Chi cuadrara de la clasificación de fractura vs el estado hemodinámico en 
pacientes con diagnóstico de fractura de pelvis. Hospital General Pachuca, de enero 
del 2021 a diciembre del 2023. 

 VALOR df SIGNIFICACIÓN 
ASINTÓTICA 

Chi cuadrada de Pearson 56.779 2 0.00 
Razón de verosimilitud 59.857 2 0.00 

 

IX DISCUSION. 

La gravedad de la lesión pélvica es directamente proporcional al estado general del 

paciente, lo que podría resultar en una mayor mortalidad de acuerdo con su 

clasificacion.25 La alta mortalidad se atribuye principalmente a la inestabilidad 

hemodinámica resultante de la hemorragia en pacientes jóvenes y la falla 

multiorgánica en pacientes ancianos. 

En nuestro estudio encontramos, al igual que en otros, que las fracturas de la pelvis 

se presentaron con mayor frecuencia en el género masculino, con una edad media, 

39.7 ± 10.72, que representa la etapa productiva de la vida43. 

En la definición de soporte vital avanzado para el trauma (ATLS) se considera como 

‘‘inestable’’ el paciente con: presión arterial <90 mmHg y frecuencia cardíaca >120 

lpm, con evidencia de vasoconstricción de la piel, alteración del nivel de conciencia 

y/o disnea44. El presente estudio utilizó la clasificación y guía ATLS para definir el 

estado hemodinámico de nuestro grupo, encontrando pacientes con inestabilidad 
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hemodinámica en el 70.2% de los casos, y 29.8% en un estado de estabilidad 

hemodinámica. Basados en el principio de que la descripción anatómica de las 

lesiones del anillo pélvico no es definitiva en el tratamiento de las lesiones pélvicas 

y que lo que es más importante es el estado hemodinámico de los pacientes, 

clasificamos según la escala Tile/AO, que divide las lesiones del anillo pélvico en 

tres clases: Tipo A, que comprende lesiones hemodinámicamente y mecánicamente 

estables, Tipo B,  que comprende lesiones con inestabilidad vertical no rotacional y 

el tipo C que corresponde a lesiones con inestabilidad vertical más. En nuestro 

estudio encontramos Lesiones tipo A en el 24% de los casos, Tipo B en el 43% y 

tipo C en el 33% de los casos. 

Teniendo en cuenta los grupos divididos en: A, los cuales son estables 

hemodinámicamente, y tipo B y C, hemodinámicamente inestables. Abdelrahman, 

H.,29 realizó en centros de trauma de Qatar y Alemania un estudio observacional 

multicéntrico que describe la epidemiologia en donde los tipos A fueron los casos 

con mayor número de ingresos hospitalarios a diferencia de este estudio en donde 

la mayoría de los pacientes ingresados fueron de tipo B según AO Muller Tile 

modificada. De esta manera se obtuvo una asociación de los pacientes 

hemodinámicamente inestables que va por encima del promedio del estudio 

previamente citado, y que refleja las diferencias en cuanto a la epidemiologia (X2 = 

56.779, p < 0.005), entre ellos un menor promedio de edad en pacientes ingresados 

que va de los 35 a 39 años, asociados a un mecanismo de alta energía a diferencia 

de la media de 41 años con trauma de alta energía descritos por Abdelrahman, H.,29  

De la misma manera en el estudio se observó inestabilidad hemodinámica en el 

44% de los pacientes que contrasta con los resultados de nuestro estudio en donde 

se identificó una inestabilidad hemodinámica en el 71% de los pacientes a su 

ingreso45. 

La necesidad de intervenciones quirúrgicas en los casos de fractura de pelvis fue 

de 82%, e incluyeron fijación externa e interna. Este dato también es superior al de 

la literatura mundial, encontrando una mayor necesidad de intervenciones en 
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nuestra institución, comparado con reportes recientes, que demuestran necesidad 

de intervención en un 32% de los casos. En nuestra serie requirieron ingreso a UCI 

un 34% de los pacientes con una mediana de estancia de 14.5 días, datos 

superiores a los reportes de la literatura que van de 4(2-10) días para estancia en 

UCI y 6 (3-13) días en estancia en salas de hospitalización46.  

La morbilidad y mortalidad de la fractura de pelvis es muy variable en los estudios, 

oscilando entre el 7% y 46% 47,48. Nuestro estudio, reportó una tasa de mortalidad 

hospitalaria global de 15,4%, superior a los estudios más recientes. El estudio más 

grande en la literatura actual es un estudio de más de 24,059 pacientes con fractura 

pélvica reclutados durante un período de 10 años en EEUU, que reportó una 

mortalidad hospitalaria de fracturas inestables de la pelvis del 8.3% (1,998 de 

24,059 pacientes) entre 2000 y 200949. Esta diferencia constituye un dato relevante 

como indicador de referencia en la búsqueda de estrategias que mejoren la 

sobrevida de nuestros pacientes. 

X CONCLUSIONES.  

Se encontró una asociación entre las fracturas de pelvis de acuerdo con la 

clasificación de AO Müller Tile modificada y el estado hemodinámico en pacientes 

de 20 a 60 años atendidos en el Hospital General de Pachuca de enero 2021 a 

diciembre 2023. Encontrando que el 70.2% de los pacientes que cumplieron los 

criterios de inclusión del estudio tienen algún tipo de inestabilidad en la pelvis, 

además de una media de muerte superior a lo reportado en años recientes. la 

fractura de pelvis tipo B de Tile son las más frecuentemente ingresadas en esta 

unidad, en su mayoría hombres de 35 a 39 años, económicamente activos, 

secundario a mecanismos de alta energía, (accidente automovilístico, motocicleta). 

Dos de cada tres ingresos de pacientes con fracturas de pelvis tienen un estado 

hemodinámico inestables. La mitad de ellos requiere ingreso a UCI, frecuentemente 

asociadas a lesiones craneales, requiriendo tratamiento quirúrgico para la fijación 

de la fractura, con un promedio de estancia de 14 días. 
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XI RECOMENDACIONES.  

Mantener un seguimiento más cercano de las personas con algún tipo de 

inestabilidad permitiría mejorar la supervivencia de los pacientes, sobre todo lo más 

importante es la prevención de posibles daños, por lo tanto, se deben dar platicas y 

trabajar sobre que el paciente sea consciente de la necesidad de cuidar las posibles 

lesiones de alto impacto que pudiera tener sobre la pelvis, como también a los 

familiares, para poder mejorar su ambiente o evitar situaciones peligrosas. Para 

futuras investigaciones se recomienda capacitar o hacer más énfasis en el llenado 

de los expedientes, para facilitar la extracción de los datos necesarios para los 

estudios.  

XII.- ANEXOS 

Anexo 1  

Tabla 1. Clasificación Tile/AO  

Tipo A: Estables Tipo B: Inestabilidad 

vertical no rotacional 

Tipo C: Inestabilidad 

vertical + rotacional 

A1: Fracturas de pelvis 

sin afectar al anillo 

pélvico. 

B1: Fracturas por 

compresión 

anteroposterior. Libro 

abierto. 

C1: Unilateral con 

inestabilidad vertical. 

A2: Fracturas estables 

del anillo, con un 

desplazamiento mínimo. 

B2: Compresión lateral 

ipsilateral 

C2: Bilateral con 

inestabilidad vertical 

 B3: Compresión lateral 

contralateral. 
C3: Asociadas con 

fractura acetabular. 

Fuente: Tomada y modificada con fines académicos de fractura abierta de pelvis en 

un accidente: a propósito de un caso y revisión bibliográfica de la revista colombiana 

de ortopedia y traumatología, 2018, VOL 32, PAG 202-205 
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Anexo 2  

Fig. 1 Clasificación AO  

 

Fuente: Martínez, S. C., Fractura de pelvis: más allá del manejo quirúrgico. 2021 

Anexo 3 

Fig. 2 Manejo quirúrgico de fractura de pelvis42  

 

 

Fuente: Martínez, S. C., Fractura de pelvis: más allá del manejo quirúrgico. 2021 
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Anexo 4  

 

 
Secretaría de Salud de Hidalgo 
Hospital General de Pachuca 
Subdirección de Enseñanza, 
Capacitación e Investigación 

Departamento de Investigación 
 

 
 

 

Caracterización de fracturas de pelvis y factores asociados en pacientes de 20 a 
60 años de edad atendidos en el Hospital General de Pachuca de enero 2021 a 

junio 2023 

Instrumento de recolección de datos  

FICHA DEIDENTIFICACION  

SEXO 
1.- Femenino 
2.- Masculino  

 

Edad  

Estado civil   

Ocupación   

Escolaridad   

 

CLASIFICACION DE LA FRACTURA  
A) Fractura de pelvis  

 
Tipo A 
1.- Si 
2.- No  

 

Tipo B 
1.- Si  
2- No 

 

Tipo C 
1.- SI 
2.-No 
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PATRON DE LESION  

1. Alta energía  

2. Baja energía  

 

Mecanismo de lesión  

Accidente de trafico  

1.- automóvil  

2.- Moto  

 

Caída  

1.- Si 

2.-No  

Altura metros_________ 

 

Atropellamiento  

1.- Si  

2.- No 

 

Lesiones deportivas  

1.- Si  

2.- No  

 

Traumatismo directo 

1.- Si  

2.- No 

 

Otro 

1.- Si  

2.- No  

Cual _____________ 
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Evaluación de estado hemodinámico  

Estable  

1) si  

2) no  

 

Inestable  

1) si  

2) No  

 

Presión arterial media al ingreso  

_____________MmHg 

 

 

Tratamiento  

 

Conservador  

1) si  

2) no  

Quirúrgico  

1) si  

2) no  

TRATAMIENTO QUIRURGICO  

Fijación interna   

1.- Si 

2.- No 

 

Fijación externa  

1.- Si 

2.- No 

 

 

Lesiones asociadas  

1) si  

2) no  
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Tipo de lesiones asociadas  

a) si  

b) no  

Lugar de lesión  

1) lesiones torácicas  

2) fracturas de huesos largos  

3) lesiones craneales  

4) lesiones abdominales  

5) fracturas de la columna 

vertebral  

6) lesiones urogenitales 

7) otras  

 

Ingreso a UCI  

1) SI  

2) NO  

 

Estancia hospitalaria  

__________Días  

 

Complicaciones  

1) si  

2) no  

Indicar que complicación se 

presento  

Muerte  

1) si  

2) no  
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Anexo 5  

 

Secretaría de Salud de Hidalgo 
Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza, 
Capacitación e Investigación 

Departamento de Investigación 
 

 

Asociación de los tipos de fracturas de pelvis según la clasificación de AO 
Müller Tile modificada y criterios de estabilidad hemodinámica, en pacientes 
de 20 a 60 años de edad atendidos en el Hospital General de Pachuca de enero 
2021 a diciembre 2023. 

 

Consentimiento Informado 

 Yo ____________________________________________________________ 

_______________________________________________________ declaro que 

he sido informado e invitado a participar en una investigación denominada: 

Asociación de los tipos de fracturas de pelvis según la clasificación de AO Müller 

Tile modificada y criterios de estabilidad hemodinámica, en pacientes de 20 a 60 

años de edad atendidos en el Hospital General de Pachuca de enero 2021 a 

diciembre 2023 

Este es un proyecto de investigación científica que cuenta con el respaldo y 

financiamiento del Hospital General de Pachuca. Entiendo que este estudio busca 

conocer los factores asociados a las fracturas de pelvis y sé que mi participación se 

llevará a cabo en autorizar la utilización de los datos contenidos en el expediente 

clínico,. Me han explicado que la información registrada será confidencial, y que los 

nombres de los participantes serán asociados a un número de serie, esto significa 

que las respuestas no podrán ser conocidas por otras personas ni tampoco ser 

identificadas en la fase de publicación de resultados.  
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Su participación en la investigación no representará ningún tipo de riesgo para su 

bienestar dado que no se aplicarán intervenciones, y por tanto no se alterará ningún 

aspecto relacionado con su salud, tampoco se verá modificada la evaluación de su 

recuperación. Dado que el objetivo de la investigación consiste en revision de 

expedientes clinicos, no se identifica ningún beneficio directo en el corto plazo para 

los pacientes que participen en ella, sin embargo, con su participación se hará una 

contribución para el mejor conocimiento de los factores que pueden predecir la 

identificacion y el adecudado manejo en pacientes con fracturas de pelvis. Se 

garantizará la confidencialidad para cada uno de los pacientes que participen en el 

estudio 

La información obtenida se utilizará con fines académicos y será manejada 

solamente por el investigador principal y los colaboradores. En el momento de 

reportar los datos en revistas científicas y/o congresos académicos, se 

mantendrá la confidencialidad de los participantes.  

Estoy en conocimiento que los datos no me serán entregados y que no habrá 

retribución por la participación en este estudio, sí que esta información podrá 

beneficiar de manera indirecta y por lo tanto tiene un beneficio para la sociedad 

dada la investigación que se está llevando a cabo. Asimismo, sé que puedo negar 

la participación o retirarme en cualquier etapa de la investigación, sin expresión de 

causa ni consecuencias negativas para mí. Sí. Acepto voluntariamente participar en 

este estudio y he recibido una copia del presente documento.  

Si tiene alguna pregunta durante cualquier etapa del estudio puede comunicarse 

con Dr. Erick Godinez Chavez , tel: 7712953316, o con el presidente del Comité de 

Ética en Investigación. Dra. Maricela Soto Ríos tel. 7717134649. 

Fecha: ________________ 

 

 

 

FIRMA DEL PARTICIPANTE. 

 

 

________________________ 

TESTIGO  

 

 

________________________ 

TESTIGO  

 

 

________________________ 
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