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INTRODUCCION 

El niño ea un aer en constante crecimiento, concepto 

que debemos tomar en cuenta para establecer las faaea del 

tratamiento ortopédico. 

Las fracturas y lesiones asociadas en pacientee de edad 

pedi~trica producen gran ansiedad en loo médicos especi•lio• 

tas del aiatema m~eculo esquelético, particularmente a los -

adacrltoa de un servicio de urgencias en virtud de que 'atoe 

proporcionarln la atenci6n inicial, a loa traumat6logoo P! 

diltricoo ya que éstos eatablecer&n el tratamiento definit! 

tivo con el objeto de salvaguardar la vida y la func16n del_ 

niño. 

El avance tecnológico de nuestra era caracterizado prl~ 

clpalmente por el incremento de vehículos automotores aunado 

a la inquietud propia del infante, conllevan a un mayor ndm! 

ro de accidentes viales. 

Una de las lesiones m&s severas que observamos en trau­

ma tolog {a pedi{trica ea la fractura de pelvis ya sea como P! 

tología ~nica o formando parte del síndrome del politraumat! 

zado. 

En la literatura especializada se mencionan a eston ti• 



poa de fracturas en niños como una afecci6n traum,tlca oca-­

eional, lo que no va de acuerdo con la experlencla adquirida 

en el servlclo de podlatr{a en el Ho1pltal Magdalena do la1_ 

Sallnao del tKSS, ya que hemos oboervado una alta lncidencla 

de eota lesión que lmpllca un pronóatlco grave dado que pone 

en peligro la vida en su manejo es necesaria la conjugacl6n 

de esfuerzos de alta eapeclalldad en dtvereas ramas m'dicae. 

El conocimiento de las características anat6micna 1 b1o­

méc4nlcas y flalolÓgicao aa{ como la lnterpretaclón radlosr! 

fica, nos proporcionar&n la pauta para elaborar el d1agn6eti 

co preciso y establecer un tratamiento adecuado. 

El presente trabajo eat& encausado a proponer una cla­

slflcaclÓn que se adapte a la edad podlátrlca tomando como -

marco de referencia A\ an&llsla de las diversas claolficaci~ 

nea de autores renombrados pero modificando aua criterios b! 

aadoa en la experiencia que hemos tenido en el servicio de 

traumatología pedl&trlca do nuestra unldad hospitalaria. 

Conaidoramoa que la presente claslflcación re~ne loa r! 

qulaito1 para establecer un dlagnóatlco, plan de manejo y d! 

terminar el pronóotico en forma aatlafactoria. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Revieando las fuente• de lnformaci6n relaclonadaa con -

la patología mueculoeoquelética, no• llama la atenci6n que -

exleten pocos reportes sobre las leatonea p&lvlcaa en nlñoa, 

m&a adn, la literatura eapeclallzada laa cataloga como trau­

matlamoa poco f recue~tea y le~ restan lnter~o en forma lnju~ 

tlflcada de acuerdo a la experiencia de nuestro Servicio. 

Al analizar la literatura mundial encontramos varios -­

crlterlos y claalflcactones en tocno a estos testones desta­

cando los algulentea autores: 

Burckle Camp (1956) (2). Blount (1957) (1). Chigot -

(1958) (4) mencionan que laa fuerzas que tienen a deformar -

el anillo pélvico aon abaorvidaa por laa ep{flsla cartilagin~ 

aaa que separan loa segmentos 6seos. 

Ettore (1958) (7), encontr6 entre 170 fractura• de pel­

vis 4 caaoe en niñoa. Ehalt (1961) (8) refiere que laa frac­

turas de pelvia raramente ocurren en niños. Pollen (1973) -­

(15), claaifica a laa fractura• pélvicas en propias del ani­

llo pélvico y de la apdfiala. H.G. Watta (1976) (14), refie­

re que el cartílago trirradiado puede aer dañado, reaultando 

un mlnlacet,bulo y por conaiguiente una falta de cobertura -

de la cabeza femoral. Adem&a laa clasifica en acet•bularea y 

del anillo pélvico. Tachdjian (1976) (22) laa cataloga como_ 



inestables, intraarticularea, del acetábulo, aisladas con•• 

continuidad del anillo y por arrancamiento. B.C. Waber (l9Sm 

(24), l•• cla1lfica en fracturas marglnalee, fractura• del -

anillo p'lvlco y fractura• del acetlbulo. G, HacDonald (1980) 

(11) refiere que la tuxac16n aacro11iaca puede evolucionar a 

fuel6n dando como resultado una dismlnucl6n en el creclmlen­

to lpsllateral de la pelvle. Ogden (1986) (12) refiere que • 

la pelvla del joven experimenta una dlatoral6n. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La pelvls del niño difiere a la del adulto por ta pre-­

aencia del cartílago trirradiado y ta mayor elasticidad de -

las artlculacionea aacrolllacaa as{ como la del ainfieie del 

pubio. 

El gran volumen de cartílago forma un cojinete amorti-­

guador para la abdorción de lo elasticidad y energía, por to 

tanto la protección vlncerat ser& menos Idónea dada la inmad~ 

rez de la c&paula f tbroaa as{ como el estroma loa que pueden 

ser lesionados con mayor facilidad~ 

La pelvla del p~ber experimenta una dlstorslón elAstlca 

y pl&atlca considerable durante el trauma por lo que el eat~ 

dio radiogr&fico difícilmente se observa ta existencia de -­

una fractura confundiendo al cirujano ortopedista en la ela­

boración de un diagnóstico certero. 

Es por ello que el conocimiento de los caracteres de la 

pelvis en desarrollo, el antecedente del mecanismo de la le­

sión, la valoración clínica integral y el an&lisis meticulo­

so de loa estudios radiológicos permitir&n establecer un - -

dlagndstlco y dar&n las bases para encuadrarlo en una claal­

ficaclón de menor a mayor severidad. 



Eata claaificactón de fractura• de pélvia en niñoa -

tiene un propóaito bien definido, ya que analizando 101 par! 

metros menclonadoa, noa permiten elaborar un plan de manejo_ 

a pesar de que cada cirujano maneje la fractura de acuerdo a 

su experlencla, esta c1aalficac16n puede aer una gula para -

el manejo integral del paciente. 



HIPOTESIS 

SE PUEDE ESTABLECER UN DIAGNOSTICO OPORTUNO, EFECTUAR 

UN PLAN DE TRATAHÚNTO Y DETERMINAR LAS SECUELAS SI -

SE CLASIFICAN EN FORMA ADECUADA LAS FRACTURAS DE PEL­

VIS EN LOS NIÑOS, 



O B J E T I V O S 

l .. SUGERIR UNA NUEVA CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE 

PELVIS EN LOS NIÑOS. 

2 •• ANALIZAR LA CASUISTICA DEL SERVICIO ADAPTANDO LOS • 

CASOS SELECCIONADOS A LA NUEVA CLASIFICACION. 

J •• REVISAR LA MORBILIDAD DE ESTA PATOLOGIA DE NUESTRO_ 

MEDIO DEMOSTRANDO SU ALTA INCIDENCIA. 

4 •• DETERMINAR LAS LESIONES CONCOMITANTGS EN ORDEN DE -

FRECUENCIA. 

5.- RESUMIR LAS SECUELAS RESULTANTES DE ESTAS FRACTURAS. 

6.- PROPONER UNA GUIA DE MANEJO DESDE EL PUNTO DE VISTA_ 

TRAUMATOLOGICO. 



CONSIDERACIONES ANATOHICAS 

Inicialmente la pelvla e•t' formada por tres centros de 

01lflcacl6n: loqulum, p.Sblia e iliaco, loa que convergen en_ 

el acet!bulo para formar el cartílago trirradiado (flg. l)._ 

Este representa la convergencia de loa tres cartílagos de -­

crecimiento para la formaci6n del n.Scleo prlmitlvo o n.Scleo -

finarlo. Loe elementos descritos trabajan en común e lnter-­

cambtan eua cartílagos adoptando una estructura igualitaria_ 

en 11 Y11 centrada para el futuro c6tllo, permitiendo eata ln-­

terrelaci6n condro-6aea un desarrollo integral del acet!bul~ 

HUESO !LEON: 

Es el m&s grande de loa huesos que forman el coxal; su_ 

parte inferior, corta y engrosada se denomina cuerpo del 

ileon y ae suelda con las partea restantes (isquion y p.Sbls) 

en la regi6n de la cavidad acetabular. La parte superior con!!_ 

tituye el ala del lllaco, ea ancha y adelgazada, su borde -­

superior libre eo un engrosamiento encorvado como una cresta 

en forma de 11 8 11 lt&llca la que se denomina cresta lllaca. La 

cresta termina por delante en la eaplna anteroauperior y por 

atr&a en la espina posteroinferior. Por debajo de estas ••P! 
nao, en loa bordes anterior y posterior del ala ae encuen··­

tran dos promlnenclaa: espina lllaca anterolnferior y espina 

iliaca poateroinferior. La separaci6n entre las superiores y 

las inferiores eat! dada por inctauraa. Por debajo y adelan-
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te de la eaplna anterolnferlor en la unl6n con el públ• oe -

encuentra la emlnencla lleopúblca y por abajo de la eoplna -

poeterolnfertor ee encuentra la inctaura laqul&tlca mayor. • 

Lo cara tnterna del ala del lleon conatltuye la fosa !llaca_ 

cuya formactdn obedece al aoatenimlento de laa v{aceraa to-­

mando en cuenta la poalcl6n vertical del cuerpo. Por abajo_ 

y atr&a de la fosa 111aca ae enCuentra la cara articular, la 

que ae articula con el aacro. Por arriba y atr&a de la cara_ 

articular ae encuentra la turoaldad illaca 1 donde se tnaer-­

tan loe llgamentoa aacrolllacoe lnter&eeoa. 

HUESO PUBIS: 

Consta de tres partes: El cuerpo cont!guo al acetdbulo_ 

y doa ramas una superior, siendo ésto la ramo vertical y la_ 

otra inferior, la rama descendente estando dtapueetao en un_ 

~ngulo. En el v~rttce de ese &ngulo se encuentra una auperfi 

ele oval que es la cara slnf tseal en donde se articula con -

el públa contralateral. En el aentldo lateral a 2 cm. de - -

esta c•r• artlcular oe encuentra el tub~rculo pdbtco el cual_ 

ae extlende deode el borde poeterlor de la rama superlor a -

la cresta pect!nea que se continda en la lCnea arqueada del_ 

ileon. En la cara inferlor de la rama superior, ae encuentra 

el auTco obturador para el nervio y vaaoa obturadores. 

HU&SO lSQUION: 

Consta de dos partee: El ~uerpo y la rama del laqulon._ 

10 



U&URA lfo 1 

Fig. lA. Un4 compos!ci.Sn esquem&tica de la pelvi'a Rn un 

neonato. 

B y c. Esquema aislado oue muestra la continuidad aceta­

bular y del cartílago trirradiado. 



FI URA !lo 2 

A 

Viatao anterior y lateral del desarrollo de la pelvis, mos--­

trando laa partea blancas tejido 6aeo y las sombreadas el • -

tejido cartilaginoso, 



El cuerpo forma la porcl6n poeterolnferlor del acet4bulo. 

En la cara posterior del cuerpo se encuentra una saliente 

61ea que ea la espina eaqui&tica. Por arriba se encuentra la 

lncl•ura laqul&tlca mayor, por abajo el cuerpo ee contlnda -

ain límites bruscos con la parte superior de la rama del hu~ 

10 laqul6n. En la cara poaterlor por abajo de la eaplna le-­

qulltlca eet4 eltuada la lncleura laqul&tlca menor. En el -· 

borde anterior de la misma rama, eat& el tub~rculo obturador 

posterior. En la cara poaterolnferlor del segmento encorvado 

de la rama ae encuentra la tuberosidad iequi&tica. La parte 

inferior de la rama en las porciones anteriores, ae fuáiona_ 

con la rama lnforlor del pdble. 

OSIFICACION: 

Si obeerv&ramoa una radlograf!a de un recién nacido, ~~ 

diatlngutríamoe las tres partes del coxal las que se encuen­

tran separadas por tejldo cartilaglnoao el que no ea vlelble 

en el eatudlo radlol6gico. En el laqui6n y el pdbls no ee -­

obaerva ninguna claridad ya que en este lugar loa hueaoa ae_ 

proyectan unos sobre otroe como formaci6n única. 

Durante la adoleacencia ee desarrollan centros secunda· 

rloa de oaif lcact6n entre loa brazos del cartílago trlrradl~ 

doa (flg. 2) lo que conduce a une fuel6n entre loe 16 y 18 -

años de edad. 

13 



La oalflcación anatómica acetabular que aparece en el • 

cartílago trlrradlado a loa 12 años de edad y ae fualona a -

loa 18 debe contrastar con la oslflcaci6n rsdlol6glca en que 

se obaer~a un centro secundarlo normal en el centro auperlor 

del acet&bulo (flg. 3). El laqulon y el pdbls tlene cartíl~ 

so·lnterpueato dentro de las ramas lnferlorea fualon&ndoae -

a loa 8 añoa de edad constituyendo el hueso lsqulpÚblco; a • 

los 15 años de edad aproximadamente, el laqutpdbtco se fusi~ 

na con el lllon en la regt6n del acet&bulo para formar el - -

hueso coxal. Casi todos los lugares de inserción de músculoa 

y ligamentos se presentan puntos complementarlos de oalflca­

ción entre loe 12 y 19 años, loa cuales se fuolonan con la -

masa principal del hueso hacia los 19 y 25 años de edad. 

Loa centros secundarlos de osificación de la cresta - • 

lllaca aparecen a loo 13 años (cresta Lllaca onterolateral) 

siendo el crecimiento posterior y se continúo hacia la espi­

na lliaca poaterlor. La fusl6n ocurre entre loa 15 y 17 años 

de edad. Eh las niñas loa centros de oalficaclón en las ere~ 

ta1 de loa lllacoa aparecen dentro de loa 6 meses algulentea 

al lnlclo de la menatruacl6n. El eatudlo radlol6gico de la -

fuai6n alnflaeal puede tener variantes dependiendo del grado 

de maduracl&n del cartílago, sin embargo hay que recordar -­

que la aínfisia del p~bla tambl~n representa zona de crecl-­

mlento que puede ser dañada y pasar inadvertida. El centro -

de aparición de loa centros secundarlos conatantea se indi-­

can en la (flg. 3 ). 
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FIGURA No3 

Oa1f1caci6n radlol&glca acetabular, obaerv&ndoae un centro 

aecundario normal en el centro auperlor del ac&tabuto. 



ARTICULACIONES: 

Sacroiliaca: Ea par y eat' conatitu!da por lo• hueso• " 

lllacoa y el sacro. Ea te penetra en forma de cuñA entre loa -

hueaoa illacoa por lo que e 1 peso del tronco no puede deapl,! 

zar al aacro hacia adelante ni hacia atr&s; eatá reforzado -
por los ligamentos aacrolllacoe lntercSseos, siendo éstos de -
los más flrmea del cuerpo humano. Otros ligamentos que unen -
al sacro con el hueso lllnco son sacrotliacoa ventrales por_ 

adelante y aacroillacoa dorsales por atrás. 

Los que descienden desde la espina !llaca pooterosuperlor 

y posterolnferlor hasta las vértebras del sacro y el llgame! 

to lleolumbar que se extiende desde la cresta lllaca al pro­

ceso transverso de la Sa. v~rtebra lumbar. 

SINFISIS DEL PUBIS: 

Situada en la línea media, une a los púbts entre a{. las 

caras alnflstalea eat&n revestidas por una capa da cartílago 

hialino y en medlo de 'stas se halla una laminilla fibrocar­

tilaginosa llamada disco 1nterp~b1co, en el que a partir de_ 

loa 7 años de edad se encuentra una hendidura estrecha cerca 

de la csra postertor. La a{nfioia del pJbis se encuentra re­

forzada por perioRtiQ compacto y por ligamentos siendo éstos 

loa alguien tea: 

• Ligamento pdbico superior, encontr&ndose en el borde aupe-
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rlor. 

- Llgamento públco lnferlor en el borde lnferlor. 

- Ligamento arqueado, el que borra el &ngulo lnferlor de la_ 

a(nflalo (~ngulo aubpÚblco). 

LIGAMENTO SACROTUBERAL Y SACROESPINAL: 

Son doa lamlnlllas fibrosas interóseaa sumamente reala­

tentea que unen amboo lados del hueso coxal con el sacro. El 

aacrotuberal se lnlcla en ln tuberosidad 1squ1Átlca y tetml­

na en los bordee laterales del sacro y cócclx, pasando par-­

clalmente hacia loa faectculoa euperficlalea del ligamento -

eacrolllacodoreal. El ligamento sacroceptnal se lnlcla en la 

espina tsqulÁtlca entrecruzÁndose con el ligamento oacrotub! 

ral y se lncerta en el borde lateral del segmento inferior -

del sacro y segmento superior del cóccix. Ambos llgnmentoe -

complementan el armazón óseo de la p~lvle en la parte poste­

rotnferlor y convierten a las lncteuras iequtáticaa mayor y_ 

menor en loa ngujeros iequiÁtlcoe homónimos. 

MEMBRANA OBTURADORA: 

Ea una membrana flbrocartilaglnosa que clerrael agujero 

obturador con excepcl6n del 4ngulo lateral superior. Se ln-­

aerta en loe bordea del surco obturador contenido en el p~-­

bte. Transforma el surco en el canal obturador por donde --­

pasan nervio y vasos obturadores. 



CONSIDERACIONES BIOMECANICAS 

Resumiendo los conceptos anatÓmlcoe mencionados anterlo! 

mente, diremos que la pelvln está conetitu{da por los huesos 

coxales, sacro, cóccix y cartílago lnterp&blco. Estos eleme~ 

toe se unen entre a{ por medio de artlculaclones y ligamen-­

tos representando un anillo sólidamente eetructurado et que_ 

se divide en pelvis mayor y pelvta menor. 

La pelvis mayor limita lateralmente con las alas de loa 

huesos lllacoe y por atrás con las vértebrne lumbares lnfe--­

rlores y la base del sacro. 

La pelvis menor está situada por debajo de la línea te~ 

minal. Sus paredes laterales están constttu{daa por la parte 

inferior de Loe cuerpos del hueso tllaco e laqut&tlco, las -

paredes posteriores por los huesos sacros y cóccix y las an­

terlores por los huesos públs. 

Las artlculactones de loe huesos pelvianos, noo refle-­

jan loe cambios queha sufrido el hombre en las condlclonee • 

funcionales durante su desarrollo (filogéneaia). La pelvia -

de loe vertebrados cuadrdpedos no sufre carga importante de­

bido a la poaici6n horizontal de au cuerpo. Con la poaici6n_ 

b{peda del hombre, la pelvia ae convirti6 en un apoyo para -

el aoatén de laa viaceroa y lugar de tranamiai6n del peao --



del cuerpo a los miembros lnferlorea, siendo sometida a un -

gran esfuerzo llegando a fusionarse los huesos aislados que_ 

inicialmente estaban unidos entre s! por el cartílago trirr~ 

diado, formando en el adulto una estructura Óeea Única. 

La cintura pelvlana transmite los esfuerzos entre el r~ 

quia y loa miembros inferiores. El peso ea soportado por 14_ 

quinta v~rtebra lumbar y se reparte equitativamente hacia -­

las alas del sacro y posteriormente a la cavidad cottloldea. 

En este nivel reclbc la resistencia que el suelo ofrece 

al peso del cuerpo transmitida por la cabeza y cuellos femo­

rales. Una parte de esta resistencia se neutraliza por la -­

fuerza opuesta en la sínfisis d~l pÚbls al atravezar la rama_ 

horizontal del mismo. Todo este conjunto de líneas forma un_ 

anillo integritl el que se materializa en el estrecho superior. 

El sacro al incrustarse verticalmente entre las alas -­

lliacas, se considera como una cuña y estarÁ mÁs firme cuan­

to mayor sea el peso que se aplique sobre de ~l (sistema de_ 

autobloqueo). Cada ala del illnco se considera como brazo de 

palanca sltudndoee el punto de apoyo a nivel de las artlcul! 

cion~s eacrolllacae cuya resistencia se representa posterio! 

mente por loa ligamentos sacroiliacos y anteriormente por la 

e{nfieie del pdbie. Si analizamoe lo anterior, conelderamoe_ 

loa diferentes elementos de la pelvis constituyen una lnter-
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dependencia por lo que toda ruptura en su contlnuldad en un_ 

punto determinado repercutirá en su totalidad comprometiendo 

ae{ su reaiatencla mecánica. 

En la poelcl6n de ple, laa artlculactonee de la cintura 

pelviana se ven afectadas por el peso del cuerpo formando un 

sistema articulado el raqule sacro, hueso lllaco y las extr~ 

mldadee lnferloree. El peso del cuerpo recae sobre la prime­

ra v~rtebra sacra y tiende a desplazar hacia abajo el promo~ 

torio solicitando al sacro en sentido de nutaci6n siendo li­

mitado por loe ligamentos Bacrolllacoo anteriores formando -

un freno a le nutación que lmplde la separación de la punta_ 

del sacro con la tuberosidad tequtattca. La reacción del - -

suelo transmitida por loa fémures y aplicada a lae artlcula­

clonee coxofemoralee ca formada con el peso del tronco apli­

cada al sacro y tiende a bascular el hueso lllaco hacia -

atrls. 

Con el apoyo monopodo, la reacct6n del suelo transmiti­

da por el miembro del aoatón, eleva la arttculaclón coxofem~ 

ral correspondiente mientras que el lado contralatarat el -­

peso del miembro en auepenet6n tiende al descenso de la cox~ 

femornl opuesta derivándose con ello una compresl6n por clz~ 

llamiento por la stnflsls del pJbls elevlndolo al lado apoy~ 

do y descendl~ndolo del que no apoya. 

Consideramos que la solldez meclntca del anlllo pélvico 
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condtcio~a la estación erecta y la marcha del ser humano. 

MATERIAL Y METODOS 

Examinando expedienteo clínicos en el Hospital de Traum!. 

tolog!a Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del_ 

Seguro Social en la Ciudad de H.!xico, ae identificaron 34 pa­

cientes con lesiones que incluían fracturas de pelvis y que_ 

fueron hospitalizados en el Servicio de Traumatología Pedi~­

trica de dicha Unidad llospitalaria, El período de revisicSn -

fue de 1983 a 1986. Fueron excluídos pnclentes mayores de 

15 años en virtud de que se trata de un eatudlo pedlátrlco 

a pacientes con fracturas de acetábulo eln que se comprome-­

ttera al anillo pélvico y que cursaron con luxación traumÁt! 

ca de cadera, lesiones que fueron objeto de otro eotudlo por 

parte del Servicio. 

Todos los pacientes tuvieron documentaci6n clínica com­

pleta y estudios radiolcSgicos aatisfactorioa por lo que la -

evaluact6n fue adecuada. Se elaboraron reglatroo con el obj~ 

to de analizar los siguientes parÁmetroa: 

l. Edad, 

2. Sexo. 

3. Mecanismo del Accidente. 

4. Les tonos Concomitantes. 

5. Eatudios RadiolcSgicos. 
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6, Tratamlento Efectuado. 

7, Secuelas, 

Con el anállsls de los resultados, se elabor6 una clast 

flcaclón de fracturas de pelvls en nlños con el objeto de d~ 

mostrar una correlación entre la fractura de pelvis, leslo-­

nea asociadas, hallazgos radlolÓglcoa con el objeto de consl 

derar un dlagnóatlco e instalar un plan de manejo. 

CLASIFICACION 

La presente clasiflcación, está basada en el anlllsls -

de loa pacientes estudiados con fractura de pelvis en el Set 

vlclo de Traumatología Pedlátrlca de nuestra Unldad Uoaplta­

larla asociada a la morbilidad sin considerarla en forma al! 

lada. Para su mejor comprensión son ~ tipos en orden progre­

slvo de acuerdo a la oeverldad de la lesl6n: 

TIPO I 

FRACTURAS HARGINALES: 

Llamadas también fracturas periféricas. Son el resulta­

do de la avulalón de elementos 6seoa de la pelvla a travóa -

o adyacente a la placa de crecimiento. Representan loa pro-­

blemaa más comunes en el deportista adolescente causados por 

traumatismo directo -forma directa- o por contractura muacu--
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14t rígida forma indirecta. Generalmente no hay leaionea aa~ 

cladaa en este tipo de fracturaa. 

TIPO II 

FRACTURAS ESTABLES DEL ANILLO PELVICO: 

Son causadas por traumatismo directo o calda de una al­

tura considerable. Se incluyen en eote grupo la separacidn -

de la a!nfisla del p~bis y las fractura• unl o bilaterales -

de las ramas no importando que est~n deeplazadao st no enco~ 

tramos datos de ineatablltdad en otro segmento de la pelvis. 

En ocaslones se acompañan de lesiones abdominales y/o genit~ 

urinarias. 

TIPO III 

FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO: 

En este tlpo de lesiones encontramos una disrupci&n de_ 

la e!nfioie del pdbis con luxacidn de la artlculacldn sacro­

lllaca. El anillo eetl roto y abierto anteriormente en la -­

a!nfiaia. La aeparacldn posterior de la articulacidn sacro-­

lllaca puede aer ocasionada por una avulaidn de la clpaula -

anterior de dicha articulacidn o por una fractura apoflaia-­

rla del illaco. Son p~oducidas por un mecanismo de preaidn -

directa ya sea en A.P. o lateral causadas generalmente por -

accidentes vtalea endonde loa pacientes son peatones. Este -
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tipo de fractura se acompaña en diversas ocasiones con leal~ 

nea intraabdominales que comprenden la vida del paciente. 

TIPO IV 

DESORGANIZACION PELVICA: 

An4loga a la fractura de Halgatgne en el adulto. Son las 

de mayor severidad que pone en peligro la vida del paciente_ 

y siempre se acompaña de lesiones concomitantes, por lo que_ 

ee común que el paciente forme parte del síndrome del poli-­

traumatizado. Se caracterizan por presentar una luxac16n bi­

lateral de las articulaciones socroiliacae con disrupci6n de 

la o!nflsls del publs por lo que su lnestabllldad ea elocue~ 

te. Causadas por las diferentes fuerzas de impacto (compre-­

alón S.P., compreslón lateral o clzallamlento vertlcal) y en 

loe casos mÁe severos una combinación de las mismas. Como en 

las fracturas tipo III, estas lesiones oon causadas por vehf 

culos automotores. 

TRATAMIENTO 

TIPO I 

Son las lesiones de menor severidad y sin embargo con -

mayor frecuencia. Su tratamiento ·consistir& solamente en mante­

ner al paciente en reposo en cama hasta lograr un total con­

fort que permltlr& la deambulaclón lnlclal con ayuda de mul~ 
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tao. El tlempo de total restableclmlento ser& de 3 a 4 se---

manas. 

Cuando la leai6n ocurre antes de que aparezca la oalfl-

cacl6n secundarla y que por lo tanto el eatudlo radlol6glco_ 

no nos mostrar~ alguna imagen sugestiva de lesión ósea y aln 

embargo loa hallazgos clínlcos son poeltlvoa ae deberá el --

tratamiento ya descrito. 

El pronóstico es excelente y las secuelas son escasas. 

TIPO II. 

Cuando una o ambas romas estén fracturadas del mismo --

lado el tratamiento será conservador con reposo en cama por 

4 semanas. Lo reducción abierto o las maniobras de reducción 

cerradas son raramente necesarios ya que el paciente tiene -

la propiedad de la remodelacl6n (la aeparacl6n de la s!nfl-­

als del publa ea oateocartllaglnosa). Posterior al período -

de reposo, y cuando el dolor desaparezca, eatÁ permitida la_ 

deambulaclón con ayuda de muletas. 

En caoo de una gran dloataala de la a{nfisia pubiana, -

ae podr& colocar una calzonera de yeso por 3 eemanae. 

El pron&etico es bueno para lo funcidn, no ee reportan_ 



graves secuelas. 

TIPO III. 

El manejo de estas fracturas ser& por tracci6n esquel~­

tlca en ln extremldad pélvlca donde se haya producldo la lu­

xaci6n sncroilincn mediante un clavo de Stelman a nivel su-­

pracondileo femoral. Eete procedimiento deberÁ durar una ee­

mona hasta lograr et deocenso de la articulación oacrolllaca, 

para posteriormente colocar una esplca de yeso involucrando_ 

el clavo de trocctón con el objeto de ~vitar remlelón en el_ 

ascenso de la eacroilioco afectado. El aparato de yeso se r~ 

tirar& junto con el clavo de tracct&n o loe 3 semanas y pos­

teriormente previa re-educación funcional, se lnlcinr& apoyo 

con ayuda de muletas en forma parcial. Ea importante un con­

trol pcr!odtco con el objeto de detectar alteraciones reai-­

dualea. 

El pr?nÓotico e• oatlofactorio para la vld• y la fun:i6n. 

TIPO IV 

Cuando loa condiciones generales del paciente lo permi­

ten, el tratamiento oer& medlante tracclón eoquelétlca bila­

teral debldo a la luxaclón de ambao artlculaclone• oacroili! 

coa hasta lograr una reducción apropiada lo que se consigue_ 

en B d{ao aproxlmadamente. A peoar de la deaorganitaci6n --­

pélvica la• manlobra• de reducclón en forma externa eat&n 



contraindicadas en vlrtud de que se puede exacerbar la hemo­

rragia retroperltoneal que generalmente so instala en este -

tipo de fracturas por las lesiones lntraabdomlnales asocia-­

das. También debemos evitar la util!zaci6n de hamacas p'lvi­

caa de uso común en el adulto pues debido a lo edad de los -

pacientes, no son de utllldad al carecer de cooperación por 

parte de los miamos a la falta de adaptacl6n a dichos arte-­

factos por parte de los nlnoa. Una vez conseguida lo reduc-­

cldn de las artlculaclonee sacrolllacae y al inicio de la -­

consolidaci6n de la sínfisis del p~bis, lo que evitar& mayo­

res deeplazamientos 1 ee colocar& al paciente en aparato de -

yeso tipo esplca por 3 semanas y posteriormente ee lntclar& 

apoyo parcial con ayuda de muletos previa re-educación muse~ 

lar. 

Cuando las condiciones del paciente no permitan inmovl­

llzactón externa por lesiones abdominales que condicionaron_ 

una coloatom!a n clstostom!a o por leelones cutáneas afecta­

das as{ como por lesiones broncopulmonares (utll~aclón de -

pleurotom!a cerrada a sello de agua) cfectuaremoe 1nmov1llz~ 

ci6n mediante fijadores externos. 

El pronóstico de eatoo pacientes desde el punto de vis­

ta funcional estará condiclonodo al oportuno tratamiento y a 

la severidad de los lesiones. Sin embargo, es necesario con­

algnar que en este tipo de leat&n 1 las· secuelas aparecen con 
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FIGURA No. 4 

'I' 
1 e 

Vista anteropoaterior con el paciente en supino y con el rayo 
f 

centrado en la artlculacl6n. 1 



~IGURA 

T 

Proyeccidn alar: El paciente coloc•do con agulacidn de 45 --

gradoa hacia el lado lesionado y con el rayo centrado en la -

articulacidn lesionada. 



1IGVRA No 6 

'I' 
1 

~ 

Obturatrlz: El paciente ee lncllnado a 45 grados del lado no 

laslonado y el rayo ser~ centrado a la artlculacl6n leslonada. 
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ESPINA SUPERIOR 

ESPINA INFERIOR 

CLAS t FICACION 
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FRACTURAS MARGINALES 



FIS-URA No 8 

ROTACION MEDIAL. AVULSION 

VARIANTE DE LAS FRACTURAS MARGINALES 



Fl&URA No 9 

CLASIFICACION 

TIPO ll. 

FRACTURAS ESTABLES DEL ANIÑO PELVICO 



Fl&URA llo 10 

S-1 SEPARACION 

CLASIFICACION 

TIPO XII, 

FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO 



Fl&URA !ID U 

CLASIFICACION 

TIPO IV 

DESORGANIZACION PELVICA, 



mayor frecuencia que en loe grupos de leeiones ya descritas. 

RESULTADOS 

EDAD Y SEXO: 

En la revlal6n efectuada de loa 34 paclentes pedi&trl-­

coa con fracturae de pelvis, 19 casos correspondieron al sexo 

maacullno (55'4) y 15 al sexo femenlno (457.) (GrHica No. 1). 

La edad m&xlma fue de 14 añoa siendo la mínima de 2 con pro­

medio de 9 aloa. Predomin6 al grupo de 5 a 10 años (55%) ••­

gulda del grupo de 11 a 14 años (38%) y por ~!timo de 2 a 4 

aloa (14%) siendo la moda de 14 años con 5 casos reportados_ 

en la tabla de frecuencia. (Gr&fica 2). 

MECANISMO DE LESION: 

En la inmensa mayoría de los caeos, lae lesiones fueron 

causadas por vehículo motorizado en movimiento, sufriendo -­

loe pacientes diehao lesiones ya sea como peatones o pasaje­

ros (94%). S6lo en 2 casos, el motivo de la fractura obede-­

ci6 a otro mecanismo (6%) (Gr.Hica No. 3). 

LESIONES CONCOMITANTES: 

Las lesiones asociadas fueron agrupadas en genltourina­

rlaa, musculoeaquel~tlcaa, neurol6gicas y abdomlnales. 24 de 

loa pacientes eatudlados que corresponden al 75% adem&e de -
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DISTRIBUCION POR SEXO 
GRAFICA 1 
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la fractura de pelvls cursaron con alguna de estas lesiones, 

demostrando una relación de la morbilidad con el mecanlamo -

de la leat6n. En nuestra caulatica no se reporta ninguna de-

funci6n a pesar de la severidad de las lesiones gracias a la 

oportuno lntervencl6n de los diferentes grupos m&dlcoa ads--

crltoa a nuestra Unidád. 

LESIONES MUSCULOESQUELETICAS: 

Se tomaron en cuenta las lesiones óseos aa{ como lea e~ 

t&neae, las que se tomaron en cuenta por su severidad. La 

incidencia de estas lesiones predominó en nuestros hallazgos 

encontr&ndolaa en un (321.). (Cuadro No. 2) 

LESIONES GENITOURINARIAS: 

7 de nuestros pacientes fueron portadores de esta lesión. 

En 4 se encontró hematuria macroscópica, 1 tuvo contunsi6n -

de la vejiga, en se encontró lesión uretral que amerltoron 

tratamiento por el Servicio de Urología, 3 pacientes eufrie-

ron ruptura uretral y solamente uno se reporto con lesión --

del perlne. Este grupo de pacientes en que las lesiones fue-

ron severas se encontraron en su totalidad en el grupo IV. 
(Cuadro Na, 4). 

LESIONES ABDOMINALES: 

Se incluyeron en este grupo o pacientes con contusión -

simple y ~refunda de abd6men. En loa casos m&s severos re---
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C-2 

LESIONES MUSCULOESQUELETICAS CASOS 

FRACTURA DE ANTEBRAZO 1 

FRACTURA DE FEMUR 1 

FRACTURA DE TIBIA Y PERONE 5 

FRACTURAS DE COLUMNA 2 

LESIONES CUTANEAS 2 

TOTAL 9 

C-1 

LESIONES NEUROLOGICAS CASOS 

CONMOCION CEREBRAL 1 

FRACTURA DE CRANEO 1 

TOTAL 2 



C-4 

LESIONES GENITOURINARIAS CASOS 

CONTUSION DE VEJIGA 1 

RUPTURA DE VEJIGA o 

LESION URETRAL 2 

RUPTURA URETRAL 3 

LACERACION PERINEAL 1 

TOTAL 7 



C-5 

TRATAMIENTO No. CASOS 
TRACCION 10 

CONSERVADOR 
REPOSO 16 

MANIP. C. 7 
QUIRURGICO 

TENSORAS 1 

TOTAL 34 

C-6 
SECUELAS CASOS 

DOLOR 3 

INESTABILIDAD 1 

CLAUDICACION 2 

TOTAL 6 

C-3 
LESIONES ABDOMINALES CASOS 

CONTUSION SIMPLE DE 2 
ABDOMEN llLEO REACTIVO l 

'éONTUSION PROFUNDA DE 3 
ABDOMEN ( RUPTURA DE VICERA) 

TOTAL 5 



~ulrleron laparatom{a y en loa otros sólo tratamiento mddi--

co, hubo 5 pacientes en este grupo. 2 pacientes requlrleron_ 

laparatomCa y 1 repnracl6n con laceracl&n hep~tlca. 2 pacle~ 

tes se le9 encontró lleo reactivo, todos evolucionaron en --

forma satisfactoria con tratamiento médico. Dentro de nuea--

tra claalficílción 1 este grupo de pacientes se relaciona con_ 

loa tlpoa III y IV. (Cuadro No. 3) 

LESIONES NEUROLOGICAS: 

Solamente 2 pacientes tuvieron lesión neurológica, en -

uno de los cnoos con conmoción cerebral y el otro con fract!!_ 

rn de cráneo frontotemporal. Su evoluclún fue satisfactoria_ 

con apoyo de eximenes neurológicos. A este grupo de pnclen--

tea ae le relaclon6 con loa tipos II y III. (Cuadro No. 1) 

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS: 

A su ingreso, al total de pacientes se lee realizó est~ 

dloa radtoidglcoa A.P. de pelvis ya que por la gravedad no -

se aollcltaron estudios complementarlos. Posteriormente se -

requlrteron placas obl(cuaa y en 2 casos se eollclt6 tomogr! 

fía axial computarizada por desorganlzacl6n pélvlca (tlpo --

IV). 



RESULTADO DE LAS FRACTURAS DE PELVIS EN LOS 

NI~OS ESTUDIADOS APLICADA A LA CLASIFICACION PROPUESTA. 

FRACTURA TIPO I, 

Los pacientes portadores de este tipo de fracturas no • 

requirieron de estancia hospitalaria, siendo controladoa a • 

trav~s de la consulta externa hasta au completa curación. 

TIPO II. 

Fueron en total 16 loe pacientes que sufrieron esta le­

sl6n. Todoe requlrleron do hoepltnllzncl6n. 11 de loe pacle~ 

tes cure6 con lesiones aeoclndaa adem&s de la fractura de -­

pelvis. Los resultados obtenidos posterior 4 su manejo desde 

el punto de vista ortop&dlco fueron aatlsfactorlos y su man~ 

jo se concretó únicamente a reposo en cama. Se integró a sus 

actlvldades normales deapu~a de un período relativamente co~ 

to. 

TIPO III. 

Pertenecen a este grupo 12 de loa pacientes eatudtadoa. 

Al igual que el grupo II, en su totalldad requlrleron inter­

namiento en nuestro Setviclo para valoracidn y tratamiento -

integral. Las lesiones concomitantes aparecieron en 9 caeos_ 

predomlnando las genltourlnarlas. Uno de elloo tuvo lesi6n -­

flaarla del cartílago trlrrndiado sln que se presentaran co~ 

plicncionea hasta la fecha. Todos fueron tratados mediante -
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tracct&n eaquelétlca y poeter1ormente 1nmov111zac1&n con ap~ 

rato de yeso t1po eeplca. El promed1o de 1nmovll1zacl&n fue_ 

de 3 1emanas y el lnlclo del apoyo parc1al con ayuda de mul~ 

taa fue a laa 5 aemanaa. No hemos detectado hasta el momento 

alteraclon~a funclonales nl eat&tlcaa en este tlpo de leaL&n. 

TIPO IV. 

En este grupo sdlo encontramos 6 pacientes. Debido a la 

severidad de la lesl6n y como lo esperábamos, hubo un marca­

do incremento del !ndlce de compllcaclones.Todos los pacien­

tes formaron parte del síndrome del polltraumatlzndoa, con -

lesiones graves que pusieron en peligro la vida. Afortunada­

mente en nuestra casu!etlca no se reportan defunciones. En -

de nuestros pacientes so requlrl6 laparotomía exploradora 

y en 3 se efectuó coloatom(a y clstoacopla en uno de ellos -

se procedió a efectuar pubectom!a, quedando como alteración_ 

ree1dual en la marcha por 1neetab1lldad pt!lvlca. En otro de -

loe caeos ee procedl& a efectuar f 1jac1Ón medlante f ljadores 

externos ante la lmpoe1bll1dad de efectuar !nmovlllzac1&n --

externa. 

s&lo 3 de nuestros pacientes, han evolucionado con una_ 

d1screpancla en ln long1tud de lae extremldadee pélv1cae a -

expensas de elevaclón de art1culaclón eacrolllaca y 2 con d~ 

lor moderado en d1chae artlculaclonee poetroducc1ón. (Gdf1ca_ 

No. 4). 
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DISCUS ION 

El autor tuvo como prop6alto en este trabajo la elabor! 

c16n de una claalflcacl6n de las fracturas de pelvla en nl-­

ñoe tomando en conalderaclón loa factores etiol6gicos, el -­

examen clínico del paciente, el análisis de loa estudios ra­

diológicos y loa resultados con el manejo establecido. 

Ea evidente que tao fracturas tipo I deben ser separa-­

das de las otras lesiones de la pelvis, etn embargo para la_ 

mayar comprensión de esta claslflcaclón, se considera que d~ 

ben ser inclu{das en el grupo. 

Al examinar las fracturas establea del anillo pélvlco -

(tlpo I) e lncatablea (tlpo II) no encontramos dlferenclas -

respecto al hallazgo de lesiones lntraabdomlnalea e lntrapé! 

vlcae debido a que las v!oceraa se encuentran protegidas por 

las ramas p~bicaa siendo estas vulnerables a un severo trau­

matlamo. 

En algunos casos la fractura del grupo II y en la mayo­

ría de loa grupos III y IV el shock hlpovolémlco debldo a le­

e iones intraabdominalee estuvo presente, por lo que el trat~ 

miento m~dlco fue prlorltarlo para corregir dlcha alteracl6n 

hemodinlmlca, y gracia• al manejo oportuno por el grupo médi 

co multldlaclpllnatlo, el ndmero de defunciones ea nulo. 
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ESTA 
S~UR 

TE~IS 
Ot LA 

HO DEBE 
818LIOTECl 

Al examlnar los ••tudlos radlol&glcoe de loe pacientes_ 

a au ingreso, encontramos que en la totalidad se tomaron prE 

yeccionea en A.P. y a pesar de que encontramos cierta dlfi--

cult&d para definir la extensión de lo lesión, estas proyec-

clones nos bastaron para establecer un diagnóstico lo m&s ·-

cercano a ta realidad. 
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c o N c L s I o N E s 

l. SE CONSIDERA QUE LA CLASIFICACION PROPUESTA HA SIDO APO· 

YADA EN ESTE TRABAJO POR CONSIDERARLA ADAPTABLE A LA • • 

TRAUHATOLOGIA PEDIATRICA. 

2. EN ESTUDIOS RADIOLOGICOS LAS PROYECCIONES ANTEROPOSTERIOR 

ES DE GRAN UTILIDAD PARA ESTABLECER UN DIAGNOSTICO, AUN­

QUE ES RECOMENDABLE COMPLEMENTAR CON PROYECCIONES OBLI-­

CUAS. 

3. EL USO DE TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA ES RECOMENDABLE 

EN LAS LESIONES TIPO IV PARA DETERMtNAR LAS LESIONES ACE 

TABULARES (CARTILAGO TRIRRADIADO). 

4, EL GRUPO DE EDAD EN QUE SE PRESENTO ESTA LESION FUE DE 5 

A 10 AÑOS. 

5. LAS LESIONES CONCOMITANTES DE MAYOR GRAVEDAD FUERON LAS_ 

ABDOMINALES Y LAS GENITOURINARIAS. 

6. EL GRUPO DE PACIENTES CON FRACTURA TIPO II FUE EL DE MA­

YOR INCIDENCIA. 

7. EN LOS TIPOS DE FRACTURA III Y IV EL TRATAMIENTO ES QUI­

RURGICO. 
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8. EL TIPO DE FRACTURA TIPO rv (DESORCANrZACION PELVICA) º! 

BERA SUSCITAR LA INVESTIGACION PARA LAS LESIONES MULTt-­

SISTEHICAS ASOCIADAS Y ADVERTIR AL EXAMINADOR LA ALTA 

MORTALIDAD REPORTADA POR OTROS AUTORES Y POR LO TANTO EN 

EL MANEJO ENTRA LA COMPETENCIA MULTIDISCIPLINARIA. 

9, EL USO DE FIJADORES EXTERNOS SE DEDERA UTILIZAR EN PA••• 

CIENTES CON LESIONES INTRAPELVICAS E INTRAABDOMINALES -­

CON EL FIN DE ESTABILIZAR LA FRACTURA Y FACILITAR EL MA· 

NEJO INTEGRAL. 

10. EN LA HAYORIA DE NUESTROS PACIENTES EL MECANISMO DEL --· 

ACCIDENTE FUE POR ACCIDENTE VIAL. 

11. LAS SECUELAS CON UN PLAN DE MANEJO OPORTUNO SON ESCASAS_ 

Y ESTARAN SUPEDITADAS A LA CLASIFICACION. 

12. EL PLAN DE MANEJO DESCRITO PUEDE SER DE UTILIDAD AL CIR~ 

JANO ORTOPEDISTA PARA EL TRATAMIENTO EN PACIENTES PEDIA· 

TRICOS. 
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