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r e s u m e n

Introducción: Las fracturas de pelvis por traumatismo de alta energı́a presentan un alto

riesgo de lesiones asociadas que comprometen el pronóstico funcional y vital. El objetivo de

este estudio fue analizar la correlación entre las fracturas traumáticas de pelvis y sus

lesiones asociadas segú n la clasificación de Tile.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes que sufrieron fracturas traumá-

ticas de pelvis (tipo A, B o C de la clasificación de Tile) con lesiones asociadas concomitantes,

analizando los niveles de hemoglobina, entre 6/2013 y 1/2016.

Resultados: Se incluyeron un total de 42 pacientes; de ellos, el 69% (n = 29) eran varones, la

edad media era de 48 años. El 45% (n = 19) sufrió accidentes de tránsito; el 26,2% (n = 11)

caı́das. Hubo una proporción diferente en las lesiones pélvicas: Tile A (n = 15, 35,7%),

B (n = 20, 47,6%) y C (n = 7, 16,6%) de los casos. El 54,8% (n = 23) fueron intervenidos

quirú rgicamente, el 21,4% (n = 9) necesitó fijación externa. Se encontraron diferencias

significativas entre las fracturas Tile A y de escápula (p = 0,032), y las Tile B con fracturas

sacras (p = 0,033), y con lesiones viscerales (p = 0,049), mientras que existı́a solo una aso-

ciación sin significación estadı́stica entre Tile C y fracturas costales. El 61,9% (n = 26) necesitó

transfusión de sangre; el 9,5% (n = 4) presentó shock hipovolémico.

Conclusiones: Las fracturas pélvicas Tile A se asociaron a las fracturas de escápula, y las Tile B

con fracturas transforaminales del sacro y con lesiones viscerales (pulmonares, hepáticas y

génito-urinarias). El nú mero reducido de fracturas Tile C no permite realizar asociación
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Introducción

Las fracturas de pelvis se deben separar en 2 grupos: el primero

integrado por lesiones que no involucran al anillo pelviano, y

el segundo que agrupa las lesiones que sı́ lo comprometen,

siendo estas lesiones más complejas pues se asocian a

traumatismos graves. Aquellas lesiones del anillo pelviano

de carácter inestable presentan una mortalidad significativa

(4-28%). Sus portadores pueden presentar de forma asociada o

como secuela lesiones vasculares, neurológicas, genitourina-

rias y gastrointestinales, ası́ como también sı́ndromes

dolorosos. Un examen clı́nico exhaustivo detecta fracturas

pélvicas con una sensibilidad cercana al 100%1. En pacientes

jóvenes, las fracturas de anillo pélvico están frecuentemente

causadas por traumatismos de alta energı́a. Las fracturas de

pelvis son susceptibles de presentar lesiones de grandes vasos.

Es por ello que los pacientes pueden presentar desde shock

hipovolémico hasta la muerte2.

La morbilidad y mortalidad que presentan los distintos

tipos de fracturas pélvicas se hallan ya descriptas en la

literatura actual, pero poco se conoce acerca del impacto

conjunto entre aquellas y sus lesiones asociadas, ası́ como el

rol que cumple el estado hemodinámico al ingreso a

emergencias. El objetivo de este estudio fue realizar una

revisión y correlacionar los distintos tipos de fracturas de

pelvis segú n la clasificación de Tile con lesiones musculoes-

queléticas, viscerales, vasculares y nerviosas, además de

analizar el impacto en el estado hemodinámico de estos

pacientes mediante el estudio de la hemoglobina al ingreso,

pre-intervención quirú rgica, o al alta de cuidados intensivos.

Métodos

Se realizó un estudio observacional retrospectivo de pacientes

que sufrieron fracturas traumáticas de pelvis (tipo A, B o C de

la clasificación de Tile3; tabla 1) con lesiones asociadas

concomitantes, analizando los niveles de hemoglobina, entre

junio de 2013 y enero de 2016, que acudieron o fueron

remitidos al Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Se identificaron todas las fracturas pélvicas admitidas en

nuestro centro y se analizaron solo aquellas que cumplı́an con

los criterios de inclusión y exclusión respectivos. Los pacientes

analizados debı́an cumplir con al menos uno de los siguientes

criterios de inclusión: fracturas de pelvis de alta energı́a, con

lesiones asociadas de tipo musculoesqueléticas, viscerales y

vasculonerviosas, a los cuales se les realizó TAC o CT-MCT de

pelvis diagnóstico, y que hallan sido tratados quirú rgica o

conservadoramente en la unidad de traumatologı́a. Por otro

estadı́stica con ninguna enfermedad, si bien son las que presentan mayor alteración

hemodinámica y lesiones torácicas.
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a b s t r a c t

Introduction: Pelvic fractures due to high energy trauma present a high risk of associated

injuries that compromise the functional and vital prognosis of the patients. The objective of

this study was to analyze the relationship between traumatic pelvic fractures and their

associated injuries according to the Tile classification.

Methods: Retrospective observational study of patients who suffered traumatic pelvic frac-

tures (Type A, B or C of the Tile classification) with concomitant associated injuries,

analyzing hemoglobin levels, between 6/2013 and 1/2016.

Results: A total of 42 patients were included; of those 69% (n = 29) were males, mean age was

48 years. 45% (n = 19) suffered traffic accidents and 26.2% (n = 11) falls. There was a different

proportion in pelvic injuries: Tile A (n = 15, 35.7%), B (n = 20, 47.6%), and C (n = 7, 16.6%) of

cases. 54.8% (n = 23) underwent surgery, 21.4% (n = 9) needed temporary or definitive

external fixation. Significant differences were found between Tile A type and scapula

fractures (P=.032), and Tile B with sacral fractures (P=.033) and visceral injuries (P=.049),

while there is a tendency without a statistical significal between Tile C and costal fractures.

61.9% (n = 26) needed blood transfusion; 9.5% (n = 4) presented hypovolemic shock.

Conclusions: Tile A pelvic fractures were associated with scapular fractures, and Tile B with

transforaminal fractures of the sacrum and with visceral injuries (lungs, liver and genito-

urinary). The small number of Tile C prevent us to confirm an association with any

pathology, although they are the ones which presnt more hemodynamically instability

and thoracic injuries.
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lado, los criterios de exclusión fueron las fracturas de baja

energı́a (caı́das fortuitas desde su propia altura); fracturas

espontáneas; fracturas patológicas; pacientes éxitus en las

primeras 24 h tras el evento; y fracturas acetabulares aisladas.

Se consideró como variable principal los porcentajes de

pacientes con fracturas de pelvis segú n la clasificación de Tile,

y como variables secundarias los porcentajes de lesiones

musculoesqueléticas, viscerales y vásculo-nerviosas asocia-

das a fracturas de pelvis de alta energı́a.

Se utilizaron como parámetros de medida la edad, el sexo,

el mecanismo de fractura, la clasificación de Tile de las

fracturas, la intervención quirú rgica o la actitud conservadora,

la colocación de fijador externo de urgencia, el tipo de cirugı́a

(RAFI) en caso de haberse realizado, el traumatismo cra-

neoencefálico (TEC), las lesiones asociadas (musculoesquelé-

ticas, viscerales, vasculares, nerviosas), el shock hipovolémico,

el shock neurogénico, la hemoglobina (Hb) al ingreso en planta

o en la UCI, la necesidad de transfusión sanguı́nea (concen-

trados de hematı́es, politransfusión) y la tensión arterial al

ingreso en urgencias o en la UCI.

La medición de los niveles de Hb se realizó al momento del

ingreso, al alta o antes de la intervención quirú rgica de

haberse realizado, momentos que fueron seleccionados para

evitar la aparición de niveles inferiores de Hb que pudieran

deberse a una pérdida sanguı́nea a lo largo de la intervención y

no del sangrado propio de la fractura pélvica.

Análisis estadı́stico

Se realiza el análisis estadı́stico utilizando la prueba de Chi-

cuadrado de Pearson, el test de Fisher, el análisis de regresión

logı́stica para el estudio de los datos cualitativos y el análisis

de Kruskal-Wallis para la comparación de los datos cuanti-

tativos y cualitativos. Se valora la posible asociación entre el

tipo de fractura pélvica segú n la clasificación de Tile,

mecanismo, tratamiento realizado, lesiones asociadas,

estado hemodinámico al ingreso y al alta, y la necesidad de

transfusión durante la estancia hospitalaria. Las diferencias

se consideran estadı́sticamente significativas si el valor de p

es inferior a 0,05.

Resultados

Se identificó un total de 61 pacientes con fracturas de pelvis.

Tras aplicar los criterios de exclusión la muestra final fue de 42

pacientes (fig. 1). En cuanto a la distribución por sexos,

encontramos un mayor nú mero de pacientes varones que

mujeres (varones: 29, 69%; mujeres: 13, 31%). En cuanto a la

Figura 1 – Flujo de inclusiones y exclusiones.

Tabla 1 – Clasificación de Tile

Grado Lesión asociada

A Fracturas estables. No existe compromiso del anillo pélvico, por lo que no se compromete su estabilidad.

A1 Fracturas de pelvis que no afectan al anillo. Son fracturas por avulsión (por arrancamiento de los mú sculos en su

inserción a la pelvis fracturando el hueso, principalmente en gente joven deportista).

A2 Fracturas mı́nimas estables que afectan al anillo no desplazadas. Estables del ala ilı́aca/estables del anillo pélvico/aisladas

en anillo anterior.

A3 Fracturas trasversales del sacro-coxis que no afectan al anillo.

B Rotacionalmente inestables y verticalmente estables. Se producen por compresión anteroposterior o lateral. Se producen

lesiones en ambos sacros del anillo con ligamentos posteriores intactos.

B1 Compresión anteroposterior. Lesión en libro abierto con alguna lesión de los sacro-ilı́acos anteriores.

B1.1 Diástasis de la sı́nfisis pú bica < 2,5 cm sin afectación de los elementos posteriores.

B1.2 Diástasis de la sı́nfisis pú bica > 2,5 cm con lesión posterior unilateral.

B1.3 Diastasis de la sı́nfisis pú bica > 2,5 cm con lesión posterior bilateral.

B2 Compresión lateral homolateral. Arco anterior y posterior se lesionan unilateralmente (golpe, atropello, compresión

lateral) (fractura Malgaigne).

B3 Compresión lateral: contralateral (mango de pala). Arco anterior y posterior lesionados bilateralmente.

C Lesiones rotacional y verticalmente inestables. Se producen por accidentes de alta energı́a (politraumatismos),

generalmente por cizallamiento vertical. Se genera una lesión de ambos arcos del anillo y de los ligamentos posteriores.

C1 Lesión ipsilateral anterior y posterior.

C2 Lesión bilateral anterior y posterior (fractura de ambas hemipelvis).

C3 Lesión bilateral anterior y posterior asociada a fractura acetabular.
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edad, los casos recogidos presentaban una media de 48 años

(rango: 6-91). Del total de 42 pacientes, 15 (35,7%) de ellos

fueron tipo A segú n la clasificación de Tile, 20 (47,6%) fueron

tipo B y 7 (16,6%) fueron tipo C.

En cuanto al mecanismo de producción de sus fracturas, se

registraron los siguientes datos: 19 (45%) fueron colisiones de

tránsito (12 fueron de automóvil y 7 de moto); 11 (26,2%) fueron

caı́das (2 por accidentes laborales y 9 intentos autolı́ticos);

5 (11,9%) sufrieron atropellos; 4 (9,5%) se debieron a accidentes

deportivos (3 montando a caballo y uno practicando surf); y

3 (7,4%) sufrieron aplastamiento.

En la casuı́stica revisada en estos años no se ha encontrado

ninguna fractura abierta. Se intervino quirú rgicamente 23

pacientes (54,8%) del total de pacientes estudiados y 9 (21,4%)

necesitaron fijador externo temporal o definitivo (fig. 2). Del

total de pacientes Tile A (n = 15), solo uno de ellos fue

intervenido quirú rgicamente; de entre los 20 Tile B, 15 fueron

intervenidos, y de los Tile C, todos ellos precisaron interven-

ción quirú rgica. Cuando se comparan ambos grupos entre el

total de intervenidos quirú rgicamente y el total de fijación

externa de urgencia en cada tipo de fractura Tile, encontramos

que solo el Tile C muestra diferencia estadı́sticamente

significativa (Tile A: 1/15 [6,67%] vs. 0/15 (0%), p < 1,00; Tile

B: 15/20 (75%) vs. 5/20 (25%), p < 0,0038; Tile C: 7/7 (100%) vs. 4/7

(57,1%), p < 0,1923). De los 26 pacientes (61,9%) que necesita-

ron transfusión, tan solo 4 (9,5%) sufrieron shock hipovolémico.

No se ha encontrado relación entre la necesidad de trasfusión

sanguı́nea y la clasificación de Tile. Tampoco se halló ningú n

caso de shock neurogénico entre los pacientes estudiados.

No existieron diferencias estadı́sticamente significativas

entre el sexo, la edad, el mecanismo de fractura o la presencia

o ausencia de TCE con respecto a cada Tile. En cuanto a

la relación entre las lesiones y las fracturas en general y con

cada tipo de fractura Tile se muestran en las tablas 2 y 3. En

cuanto a las lesiones vasculares, se encuentró un caso tipo Tile

B en el que se produjo una sección de la vena ilı́aca externa

izquierda. El resto de las lesiones vasculares producidas no

fueron en territorio pélvico sino relacionadas con las fracturas

asociadas de otras localizaciones, o también con hematomas

intraperitoneales por sangrados debidos a lesiones de arterias

mesentérica o hipogástrica. En uno de los casos de Tile C el

paciente sufrió una trombosis del eje arterial izquierdo en la

transición femoro-poplı́tea (sección arterial y venosa a nivel

poplı́teo). La mayor parte de las lesiones nerviosas fueron a

nivel de S1 (2 casos), a nivel del nervio ciático poplı́teo externo

(2 casos), a nivel de T12-L2 (un caso), o bien lesiones nerviosas

de los nervios radial, mediano y cubital asociadas a fracturas

en otras localizaciones.

En la tabla 4 se presentan los valores medios de Hb de los

pacientes de cada grupo (Tile A, B o C) en el momento del

ingreso y al alta o momento pre-quirú rgico, ası́ como los

rangos de valores de Hb mı́nimos y máximos registrados en los

pacientes en cada caso y desvı́os estándar.

Figura 2 – Relación entre la clasificación de Tile y la necesidad de intervención quirúrgica en general, y de colocar fijador

externo de urgencia en cada caso.

Tabla 2 – Lesiones asociadas a las fracturas de pelvis, sin
relación al tipo

Órgano lesionado/fractura n Porcentaje

Trauma craneoencefálico 14 33,3

Columna vertebral 20 47,6

Sacro 19 45,2

Pared costal y/o esternón 18 42,9

Escápula 5 11,9

Pulmón 14 33,3

Génitourinario 9 21,6

Hı́gado 3 7,1

Lesiones nerviosas 9 21,4

Lesiones vasculares 14 33,3
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Discusión

En cuanto a la relación entre las lesiones musculoesqueléticas

asociadas y cada tipo de fractura Tile (A, B o C), en nuestro

estudio se obtuvieron resultados estadı́sticamente significa-

tivos entre las fracturas Tile A y las fracturas de escápula, ası́

como las fracturas tipo Tile B se vieron relacionadas con las

fracturas de sacro transforaminal. Respecto a las fracturas tipo

Tile C, se encontró una tendencia estadı́stica entre ellas y las

lesiones de pared costal. Lo mismo ocurre en el caso de las

fracturas Tile B y las fracturas vertebrales. Con respecto a las

lesiones viscerales, se encontró una asociación estadı́stica con

las fracturas Tile B y las contusiones pulmonares, hepáticas y

lesiones genito-urinarias.

Al no haberse encontrado asociación entre el nivel de Hb al

ingreso y el tipo de fractura, ni tampoco entre la Hb antes de la

intervención quirú rgica o en el momento del alta y el tipo de

fractura, no se puede afirmar que exista una relación entre el

tipo de fractura de Tile y la pérdida de volumen sanguı́neo.

Existen numerosos estudios4–8 que informan sobre la

importancia del manejo de los pacientes politraumatizados

que presentan fracturas pélvicas, entre otras lesiones. Otros

comparan las diferentes técnicas quirú rgicas realizadas para

estas fracturas, y también la repercusión de la presencia de

lesiones asociadas sobre la mortalidad a corto y mediano

plazo, pero son muy pocos los que se centran especı́ficamente

en relacionar la gravedad de las fracturas pélvicas con las

diferentes lesiones asociadas que presentan estos pacientes.

Esto puede estar relacionado con el progresivo descenso de su

incidencia a lo largo de los ú ltimos años, debido entre otros

factores, al aumento de los planes de prevención, tanto laboral

como de accidentes de tráfico en diversos paı́ses.

En este tipo de fracturas presentes en pacientes politrau-

matizados, se ha demostrado la importancia de la actuación

temprana a la hora de sospechar lesiones asociadas a

distintos niveles en función de la clı́nica y del grado de

fractura pélvica de Tile. Sánchez-Tocino et al.7 estudiaron

1.274 pacientes politraumatizados graves de manera retros-

pectiva entre 1993 y 2005, de los cuales 192 (15%) presentaban

fracturas pélvicas, de las cuales el 93,3% de ellas se asociaban

a otras lesiones. El rango de edad de estos pacientes fue de 15 a

91 años, siendo el 64% de ellos varones y el 36% mujeres. El

mecanismo lesional más frecuente fueron las colisiones de

tráfico de diferentes tipos, seguidos de caı́das. En muy pocos

casos constó la realización de un tacto rectal o la colocación

de un dispositivo pelviano no invasivo, como una sábana o

similar para el cierre temporal de la pelvis. Las fracturas

pélvicas se distribuyeron, segú n la clasificación de Tile, en:

126 (65,5%) de tipo A, 40 (21%) de tipo B y 26 (13,5%) de tipo C. De

manera similar a nuestros resultados, las lesiones muscu-

loesqueléticas y concretamente el traumatismo torácico

(70%) resultaron ser las lesiones asociadas más frecuentes

y, entre estas, las fracturas costales acompañadas de

neumotórax y/o contusión pulmonar masiva. Le siguen en

frecuencia las lesions abdominales (55%) en las cuales el

hı́gado es el órgano sólido más frecuentemente dañado

seguido del bazo, las lesiones genitourinarias (21%, rotura

vesicouretral en el 8%), fracturas de huesos largos (52%) y TEC

(40%). Además, el 23% de los pacientes presentaron hema-

toma retroperitoneal.

Demetriades et al.9 describieron al hı́gado como la vı́scera

intraabdominal más frecuentemente afectada en fracturas

pélvicas estables, y la vejiga-uretra cuando solo se analizan las

fracturas pélvicas inestables. En la serie de Rieger et al.10, el

bazo seguido del hı́gado fueron los órganos más frecuente-

mente lesionados. En un estudio retrospectivo Kwon et al.11,

Tabla 3 – Lesiones asociadas a las fracturas de pelvis según tipo

Órgano lesionado/fractura Tile A = 15
n (%)

Tile B = 20
n (%)

Tile C = 7
n (%)

Valor de p

Escápula 5 (33,3) 0,032

Sacro transforaminal 9 (45) 0,033

Viscerales

Pulmón

Hı́gado

Génitourinario

8 (40)

3 (15)

2 (10)

0,049

Pared costal NES

Vértebras NES

NES: no estadı́sticamente significativo.

Tabla 4 – Valores medios de hemoglobina al ingreso y al alta o pre-iq y rango

Clasificación Tile n Hb media al ingreso Mı́n. Máx. DE Hb media al alta o pre-iq Mı́n. Máx. DE

Tile A 20 11,8 6,7 16 2,33 9,4 7,6 13,5 1,48

Tile B 15 11,6 7,5 15,2 1,93 11,2 8 14,9 1,73

Tile C 7 10,4 7,6 13,3 1,43 9,3 7,7 13,3 1,4

DE: desviación estándar; Hb: hemoglobina; Máx: máximo; Mı́n: mı́nimo; pre-iq: pre-quirú rgico.
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realizado en el Hospital Universitario de Ulsan en Korea, entre

los años 2000 y 2011, sobre 386 pacientes con fracturas

pélvicas, fue el hı́gado el órgano sólido abdominal más

frecuentemente afectado, seguido del bazo y el riñón.

Sin embargo, Chien-Lung et al.1 describieron a las fracturas

de extremidades inferiores (21,5%) como las más frecuente-

mente asociadas a las fracturas pélvicas, seguidas por las

vertebrales y torácicas (20,9%), fracturas de extremidades

superiores (18,2%), TCE (17,6%), lesiones de órganos abdomi-

nales y pélvicos (11,1%) y las lesiones de órganos torácicos

(7,2%). Similar a nuestros resultados, Frawley et al.12 no

encontraron diferencias estadı́sticamente significativas entre

los mecanismos de fractura (colisiones de tráfico, caı́das, etc.)

y las fracturas registradas (p = 0,36).

Marini et al.13 en su estudio sobre 979 pacientes con

fracturas de pelvis estratificadas segú n la presencia o ausencia

de lesión de órgano sólido, describen a los órganos sólidos

como los más frecuentemente asociados, mencionando en

orden decreciente al bazo, hı́gado y riñón, seguido por las

lesiones torácicas.

Giannoudis et al.14 van más allá relacionando las lesiones

asociadas con la supervivencia de los grupos, siendo mayor la

incidencia de lesiones torácicas, abdominales y TCE en el

grupo de aquellos que fallecieron frente al de los que

sobrevivieron al evento. Tratándose de resultados estadı́sti-

camente significativos, relaciona aú n más las lesiones

asociadas con la gravedad de los pacientes y el riesgo de

fallecimiento, por lo que demuestra la importancia de la

detección precoz de estas.

No se han encontrado estudios que comparen la clasifica-

ción de Tile con las lesiones asociadas. Dos autores, Starr

et al.15 y Black et al.16 relacionaron estas lesiones asociadas

con la clasificación de Young y no de Tile como ocurre en este

estudio, lo cual ha impedido su comparación, además de

tratarse exclusivamente de fracturas abiertas en el caso de

Black.

Limitaciones de este studio

El tamaño muestral ha sido una de las limitaciones de este

estudio, en especial el bajo nú mero de fracturas Tile C, en

comparación con el gran nú mero de variables estudiadas.

Creemos que esto ha condicionado la significación estadı́stica

de los resultados, encontrándose en su lugar tendencia

estadı́stica en algunos casos.

Conclusiones

En nuestro estudio se encontró una relación entre las fracturas

pélvicas Tile A y las fracturas de escápula, y entre las Tile B y

las fracturas sacras transforaminales, y las lesiones pulmo-

nares, hepáticas y génitourinarias. En cuanto a las Tile C,

existe solo una tendencia sin llegar a una diferencia

estadı́sticamente significativa con las lesiones de la pared

costal. Se recomienda realizar estudios que incluyan un

nú mero mayor de fracturas tipo Tile C para arribar a

resultados concluyentes. Estos hallazgos nos permiten

orientar nuestros métodos de exploración y diagnóstico hacia

este tipo de asociaciones, lo que redundarı́a en la selección de

los métodos correctos y el tratamiento apropiado en beneficio

de este tipo de pacientes.
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