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INTRODUCCION

El nifio es un ser en constante crecimiento, concepto -~
que debemos tomar e&n cuenta para eatablecer las fasea del -~

tratamiento ortopddico.

Las fracturas y lesiones asociadas en paclentes de edad
pediftrica producen gran ansiedad en los mdédicos especialia-
tas del sistema mdsculo esqueldtico, particularmente a los -
adscritos de un servicio de urgancias en virtud de que éstos
proporcionardn la atencidn inlectal, y a loe traumatSlogos pe
diétricos ya que éstos establecardn el tratamiento definiti
tivo con el objeto de salvaguardar la vida y la funcidn del_

nifio.

El avance tacnoldgico de nuestra era caracterizado prin
cipalmante por al incremento de veh{culos automotoras aunado
a la inquietud propia del infante, conllevan a un mayor ndmg

ro de acclidentes viales,

Una de las lesiones mds severas que observamos en trau-
matolog{a pediftrica es la fractura de pelvis ya sea como pa
tologfa dnica o formando parte del s{ndrome del polftraumati

zado.

En la literatura especializada se¢ mencionan a estos ti-



pos de fracturas en nifios como una afeccidn traumftica oca--
sional, 1o que no va de acuerdo con la experfencla adquirida
en el serviclo de pediatr{a en sl Hospital Magdalena de las_
Salinas del IMSS, ya qus hemos observado una alta i{ncidencia
de esta lesidn que implica un prondstico grave dado que pone
en peligro la vida y en su manejo es necesaria la conjugacidn

de esfuerzos de alta especinlld?d en diversas vamas médicas.

El conocimiento de las caracterf{sticas anatdmicas, blo-
mécdnicas y fleioldgicas as{ como la interpretacidn radlogrf
fica, nos proporcionardn la pauta para elaborar el diagndsti

co preciso y eatablecer un tratamiento adecuado.

El presente trabajo estd encausado a proponer una cla-
siflcacidn que se adapte a la asdad pediftrica tomando como -
marco de referencia 1l andlisis de las diversas clasificacio
nes de autores renombrados pero modiffcando sus criterios ba
sados en la experiencia que hemos tenido en al servicio de -

traumatologf{a pediftrica de nuestra unidad hoapitalaria.

Coneideramos que la presente clasificacién redne los re
quisitos para establecer un diagndstico, plan de manejo y de

terminar el prondstico en forma satisfactoria.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Revisando las fuentes de fnformacidn relacionadas con -
la patologfa musculoesquelética, nos llama la atencién que =
exiaten pocos reportes sobre las lesiones pdlvicas en nifios,
mds afn, la literatura especlalizada las cataloga como trau-
matismos poco frecuentes y les restan interds en forma injug

tif{cada de acuerdo a la experiencia de nuestro Serviclo,

Al analizar la 1literatura mundial encontramos varios --
criterios y clasificaciones en torno a estas lesiones desta-

cando los sigulentes autores:

Burckle Camp (1956) (2). Blount (1957) (1). Chigot - =
(1958) (4) mencionan que las fusrzas que tienen a deformar -
el anillo pélvico son absorvidas por las ep{fisis cartilaging

sas que separan los segmentos dseos.

Ettore (1958) (7), encontrd entre 170 fracturas de pel-
vis 4 casos en nifios. Ehalt (1961) (B) reflere que las frac-
turas de palvis raramente ocurren &n nifios. Pollen (1973) «-
(15), clasifica a las fracturas pflvicas en propias del ani-
110 pélvico y de la apdfisis. H.G. Watts (1976) (1l4), refile-
re que al cartflago trtrradlndo.puedu ser dafado, resultando
un minlacetdbulo y por consiguiente una falta de cobertura -
de la cabeza femoral. Adeﬁ&a lae clasifica en acetabulares y

del anille pélvico. Tachdjlan (1976) (22) las cataloga como_
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inestables, intraarticulares, del acetdbulo, alsladas con -~
continuidad del aniileo y por arrancamiento., B.C. Waber (1980)
(24), lae clasifica en fracturas marginales, fracturas del -
" antlle pélvico y fracturas del acatdbule. G. MacDonald (1960)
{11) raftere que la luxacifn sacroiiiaca puede evolucionar a
fusidn dando como resultado una disminucidn an el cracimien=
to ipsilateral de la pslvis. Ogden (1986) (12) reflers que =~

la pelvis del joven experimenta una distorsidn.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pelvia del nifio difiere a la del adulto por la pre--
sencia del cart{lago trirradiado y la mayor elasticidad de -
las articulaciones sacrolliacas as{ como la del sinfiais del

pubis.

El gran volumen de cartf{lago forma un cojinete amorti-=
guador para la abdorcidn de la elasticidad y energfa, por lo
tanto la proteccidn vimceral gerd menos {ddnea dada la inmady
rez de la cipsula fibrosa as{ como el estroma los que pucden

ser lesionados con mayor facilidad.

La palvis del pdber experimenta una distorsidn eldstica
y pldetica considerable durante el trauma por lo que el eatu
dic radfogrdfico diffcilmente se observa la existencla de --
una fractura confundiendo al cirujano ortopedista en la ela-

boracidn de un diagndstico cartero.

Es por ello que el conocimiento de los caracteres de la
pelvie en dasarrollo, el antecedente del mecanismo de la la-
sidn, la valoracidn clfnica intagral y el andlisils meticulo-
so de los astudlos radioldgicos permitirdn establecar un - -
dlagnéstico y dardn las bases para encuadrarlo en una clasi-

ficacidn dea menor a mayor severidad.



Eeta clasificacidn de fracturas de pélvie en nificse = =«
tiene un propdsito bien defini{do, ya que analizando los pnri
metroe mencionados, nos permiten slaborar un plan de manejo_
a pesar de quo cada c¢cirujano manefje la fractura de acusrdo a
su experiencia, esta clasificacién puede ser una gufa para -

el manejo integral del paclente.
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HIPOTES IS

SE PUEDE ESTABLECER UN DIAGNOSTICO OPORTUNO, EFECTUAR
UN PLAN DE TRATAMfENTO Y DETERMINAR LAS SECUELAS SI -
SE CLASIFICAN EN FORMA ADECUADA LAS FRACTURAS DE PEL-

VIS EN LOS NIROS,



0OBJETIVOS

l.- SUGERIR UNA NUEVA CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE
PELVIS EN LOS NIROS.

2.= ANALIZAR LA CASUISTICA DEL SERVICIO ADAPTANDO LOS =

l CAS0S SELECCIONADOS A LA NUEVA CLASIFICACION,

3.~ REVISAR LA MORBILIDAD DE ESTA PATOLOGIA DE NUESTRO_
MEDIO DEMOSTRANDO SU ALTA INCIDENCIA.

4.- DETERMINAR LAS LESTONES CONCOMITANTES 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 ANATOMICAS

Inicialmente la pelvis estd formada por tres centros de
.oaificac16n= isquium, pdblia e tliaco, los que convergen en_
gl.nce:&bulo para formar sl cartflagoe trirradiade (fig. 1)}._
Este representa la convergencla de los tres cart{lagos de --
cracimianto para la formacidn del ndcleo primitivo o ndcleo -
fisario. Los slementos deacritos trabajan en comin e inter--
cambian sus cart{lagos adoptando una esatructura fgualitaria_
an "Y" centrada para el futuro cdtilo, permitiendo esta in--

terrelacidn condro-$sea un desarrollo integral del acetdbulo.

HUESO ILEON:

Es el mds grande de los huesos que forman el coxal; Bu__
parte inferlor, corta y engrosada se denomina cuerpo del - -
{leon y ses suelda con las partes restantes (isquion y pdbis)}
en la rogidn de la cavidad acetabular. La parte superior cons
tituye el ala del iliaco, es ancha y adelgazada, su borde -~
superior libre es un angrosamiento encorvado como una cresta
en forma de "S" {tflica la que se denomina cresta ilfaca. La
cragta termina por delante en la espina anterosuperior y por
atrde en la espina posteroinferior. Por debajo dQ estas espl
nas, en los bordes anterior y posterior del ala se encuen---
tran dos prominencias: espina Lliaca anteroinferior y espina
iliaca posteroinferior. La separacidn entre las superiores y

las Iinferioras estf{ dada por inctsuras. Por debajo y adelan-




te de la espina anteroinferior en la unidén con el pibis se -
encuentra la eminencia tleopibica y por abajo de la espina -
posteroinferior se encuentra la inclsura isquiftica mayor. -
La cara interna del ala del fleon constituye la foss iliaca_
cuya formacidn obedece al sostenimiento de las v{sceras to--
mando en cuenta la posicidn vertical del cusrpo. Por abajo_
y atrde de la fosa {ltaca se encusntra la cara articular, la
que se articula con el sacro. Por arriba y atrds de 1a cara_
articular se encuentra la turosidad fiiaca, donde se inser~=-

tan lfos ligamentos sacrolliacos interdecos.

HUESO PUBES:

Consta de tres partes: El cuarpo contfguo al acetibulo_
v dos ramas una superior, siendo dsta la rama vertical y la_
otra inferior, la rams descendente estando dispuestas en un_
4ngulo. En el vértice de ese dngulo se encuentra una superfi
cie oval que es la cars sinfiseal en donde sa artfcula con -
el pdble contralateral. En el sentido lateral a 2 cm. de - -
esta cara articular se encuentra gl tubdrculo pibico el cual_
se extiende desde el borde posterior de la rama superior a =-
la cresta pectfnea que se continfa en la lfnea arqueads del_
ileon. Bn 1la cara inferior de la rama eguperfor, se encuentra

#l sureo obturador para el narvio y vasos obturadores.

HUESC 1SQUION:

Consta de dos partes: EL cuerpo y la rama del isgquion._

10



EIBTRA No 1

Pig. 1A, Una composicidn esquemftica de la pslvis an un ====

neonato.

B y C. Esquema alslado que muestra la continuidad aceta.

bular y del cartflago trirradiado.



FI URA No 2

Vistas anterior y lateral del desarrollio de la pelvis, mosmra
trando las partes blancas tejido dseo y las sombreadas el - -

tejido cartilaginoso.



El cuerpo forma la porcidn posteroinferior del acetdbulo. ==
En la cara posterior del cuerpo se encuentra una saliente e=
dsca que co la espina esquiftica. Por arriba se encuentra la
.lnclaura taquidftica mayor, por asbajo el cuerpo se continda -
ain 1fmites bruscos con la parte superior de la rama del hue
80 fasquién. En la cara posterior por abajo de la esplna fs-~
quidftica estd si{tuada la incisura fsquidtica menor. En el ==
borde antarior de la misma rama, estf el tubédrculo obturador
posterior. En la cara posteroinferior del segmento encorvado
de la rama se oncuentra la tuberosidad ioquidtica. La parte
infarior de la rama en las porclones anteriores, se fusliona

con la rama inferior dael pdbis.

OSTFICACION:

S1 observdramos una radiograffe de un recién nacido, <~
diatinguirfamos las tres partes del coxal las que se encuen-
tran separadas por tejido cartilaginoso el que no es visible
en el estudio radiolégico. En el {squidn y el pdbls no se -~
observa ninguna claridad ya que en ente lugar los huesos se_

proyectan unos sobre otros como formacidn dnica.

Durante la adolescencia se desarrollan centros secunda-
rios dea ocsificacidn entre los brazoe dal cartf{lago trirradia
dos (fig. 2) lo que conduce a una fusldn entre los 16 y 18 «

afios de edad.
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La oslficacidn anatdmica acetabular que aparsce en el «
cart{lago trirradiado a los 12 afios de edad y se fusiona a -
los 18 debe contrastar con la osificacidn radioldgica en que
gs obssrva un centro secundario normal en el centro superfor
del acetdbulo (fig. 3). El tsquion y el pibis tiene cartfls
g0 interpuesto dentro de las ramas inferlores fusionfndose -
a los B afioa de edad constituyendo el hueeo isquipdbico; a -
los 15 afios de edad aproximadamente, el isquipdbico ee fusio
na con el ilion en la reglidn del acetdbulo para formar el - -
hueso coxal. Casi todos los lugares de insercidn de misculos
y ligamentos se prasentan puntos complementarios de oaifica=-
cidn entre los 12 y 19 afios, los cuales se fusionan con la -

masa principal del hueeo hacia los 19 y 25 afios de edad.

Los centros sacundarios de osificacidn de la cresta - =
fliaca aparecen a los 13 afios (cresta iliaca unterolatetal)_
stendo el crecimiento posterior y se continda hacia la eapti-
na iltaca posterior. La fusidn ocurre entre los 15 y 17 afos
de edad. En las niliias los centros de osificacién en las cres
tas de los iliacoe aparecen dentro de los 6 mases siguientes
al inictlo de la menstruacidén. El estudio radioldgico de la -
fusidn sinfiseal puede tener variantes dependiendo del grado
de maduracidn del cartflago, sin embargo hay que recordar «=
que la sfnfieis del pdbis tamblén representa zona de crecl--
miento que puede ser daifiada y pasar inadvertida. El centro -
de aparicidn de los centros sacundarios constantes se indi--

can en la (fig. 3).
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"FIGURA  No3

Osificacidn radioldgica acetabular, observ{undose un ceantro ==

secundario normal en el centro superior del acétabulo.



ARTICULACIONES:

Sacroiliaca: Ea par y estd constitufda por los huesos =
fliacos y el sacro. Este penetra en forma de cufla entre los -
hueaos {liacos por lo que el peso del tronco no puede deapla
zar al sacro hacla adelante ni hacla atrds; estd reforzado -
por los ligamentos sacroiliacos i{nterdseos, siendo datos de_
los mds firmss del cuerpo humano. Otros ligamentos que unen_
al sacro con sl hueso fliaco son sacroiliaces ventrales por_

adelante y sacroiliacos dorsales por atrds.

Loa qua dascienden desde la espina {liaca posterosuperior
y posteroinferior hasta las vértebras del sacro y el llgamen
to ileolumbar qua se extiende desde la cresta tliaca al pro-

ceso transverso de la 5a. vértebra lumbar.

SINFISIS DEL PUBIS:

S{tuada en la 1{nea media, une a los pibis entre s{. las
caras asinfietales astdn revestidas por una capa de cartflago
hialino y en medto de atas se halla uma laminilla fibrecar-
tilaginosa llamada disco interpibico, en el que a partir de_
los 7 afios de edad se e#ncuantra una hendidura estrecha cerca
de la cara poaterior. La a{nfisis del pdbls se esncuentra re-
forzada por periostio compacto y por ligamentos siendo éstos

los siguientes:
- Ligamento pdbico suparior, encontrdndose on cl borde supe-
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rior.
« Ligamento plibico infarior en el borde Lnferior.
- Ligamento arqueado, el que borra el 4ngulo inferior de la_

afnfisls (4ngulo subpdblce).

LIGAMENTO SACROTUBERAL Y SACROESPINAL:

Son dos lamlinillas fibrosas interdseas sumamente reeis-
tentes que unen ambos lados del hueso coxal con el sacro. El
sacrotuberal se inicia en la tuberostdad lsquiftica y termi-
na en los bordes laterales del sacro y céeclx, pasando par--
clialmente hacia los fasciculos superficiales del ligamento -
sacroliliacodorsal, El li{gamento sacroespinal se i{nicia en la
espina isquiftica entrecruzdndose con el ligamento asacrotube
ral y se incerta en el borde lateral del segmento inferlor -
del eacro y segmento superior del cdccix. Ambos ligamentos -
complementan el armazdn dseo de la pélvis en la parte poste-
roinfarior y convierten a las inclsuras isquifticaa mayor Y

manor en lps agujeros isquifticos homénimos.

MEMBRANA OBTURADORA:

Es una membrana fibrocartilaginosa que clerrael agujero
obturador con excepcidn del dngulo lateral superior. S; in.«
serta en los bordes del surco obturador contenido en el pd..
bis. Transforma el surco en el canal obturador por donde ==

pasan narvio y vasos obturadores.
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CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

Resumiendc los conceptos anatdmlcoe mencionados anterlor
mente, dlremos que la pelvin eetd constitufda por los huesos
coxales, sacro, cdccix y cart{lago interpiblco. Estos elemen
tos sa unen entre s8{ por medio de articulaciones y ligamene<
tos vepresentando un anillo sdlidamente estructurado el que_

se divide en pelvis mayor y pelvis menor.

La pelvis mayor limita lateralmente con las alas de los
huesos tlfacoa y por atrda con lag vértebras lumbares infa---

riores y la base del sacro.

La pelvis menor estd situada por debajo de la lfnea ter
minal. Sus paredes laterales estdn constitufdas por la parte
inferior de los cuerpos del hueso Lllaco ¢ taquiftico, las -
paredas posteriores por los huesos sacros y cdccix y las an-
teriores por los huesos pibis.

Las articulaciones de los huesos pelvlianos, nos refle--
jan loa camblos queha sufrido el hombre en las condiclones -
funcionales durante su desarrollo (filogénesis). La pelvia -
de los vertebrados cuadrdpedos no sufre carga importante de-
bido a la posiciédn horizontal de su cuerpo. Con 1la posictén_
b{peda del hombre, la pelvis se convirtié en un apoyo para =

el sostén de las visceras y lugar de transmieidn del peso -~

18



dal cuerpo a los miembros inferiorea, siendo someti{da a un -
gran esfuerzo llegando a fusionarse los huesos aislados que_
intctalmente estaban unidos entre a{ por el cartflago trirra

diado, formando en el adulto una estructura dsea dUnica.

La c¢ilntura pelviana tranemite los esfuerzos entre el ra
quis y loas miembros inferiores. El peso es soportado por la_
quinta vértebra lumbar y se reparte equitativamente hacia ==

las alas del sacro y posterlormente a la cavidad cotilofdea.

En este nivel reclbe la reeslstencla que el suelo ofrece
al peso del cuerpo transmitida por la cabeza y cuellos femo-
ralas. Una parte dec esta rosistencia se neutraliza por la --
fuerza opuesta en la sfnfists dul pdibis al atravezar la rama_
horizontal del miamo. Todo este conjunto de lfneas forma un_

anliilo integral el que se materializa cn el estrecho superlor.

El asacro al {incrustarse verticalmente entre las alas --
1lfacas, se coneidera como una cufia y estard mds firme cuan-
to mayor sea el peso que se apligue sobre de &1 (sistema de_
autobloqueo). Cada ala del 1llaco se considera como brazo de
palanca eitudndose el punto de apoyo a nivel de las articula
clonms sacroiliacas cuya resietencia se representa posterior
mante por los ligamentos sacroiliacos y anterlormente por la
s{nfieis del pdbie. Si analizamos lo anterior, consideramos_

los diferentes elementos de la pelvis constituyen una inter=
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dependencia por lo que toda ruptura en su continuidad en un_
punto daterminado repercutirf en su totalidad comprometiendo

as{ su reaistencia mecdnica.

En la posicién de ple, las articulaciones de la cintura
pelviana se ven afectadas por el peso del cuerpe formando un
sistema articulado el raquls sacro, hueso iliaco y las extre
midades inferiores. El peso del cuarpo recae sobra la prime-
ra vértebra sacra y tlende a desplazar hacia abajo el promon
torio soliicitando al asacro en sentido de nutacidn siendo Li-
mitado por loes llgamentos sacroiliacos anteriores formando =
un freno a la nutacidén que {mpide la separacién de la punta_
del sacto con la tuberosidad lequlatica. La reaccidn del - -
auelo transmitida por los fdmures y aplicada a las articula-
clones coxofemorales es formada con el peso del tronco apli-
cada al sacro y tiende a bascular el hueso tliaco hacla - -

atrds.

Con el apoyo monopodo, la reaccidén del auelo tranemiti-
da por el miembro del esostdn, aleva la articulacidn coxofamo
ral correspondiente mientras que el lado contralateral el «a
peso del miembro en suspensidn tiende al descenso de la coxg
femoral opuesta derivdndose con ello una compresidn por clza
llamiento por la sinfisis del pdbis elevdndolo al lado apoya

do y descendiéndolo del que no apoya.

Conaideramos que la solidez mecdnica del anlllo pdlvice

20



condiciona la estacidn erecta y la marcha del ser humano.

MATERIAL Y METODOS

Examinando expedientes clfnicos en el Hospital de Trauma
tologf{a Magdalena de las Salinas del Inatituto Mexicano del_
Seguro Social en la Ciudad de MExico, se Ldentificaron 34 pa-
cientes con lesiones que inclufan fracturas de pelvis y que_
fueron houplta}izadoa en el Servicio de Teraumatologfa Pedif-
trica de dicha Unidad Hosplitalaria., El perfodo de revisidn -
fue de 1983 a 1986. Fueron exclufdos paclentes mayores de -=
15 afios en virtud de que se trata de un estudio pedidtrico y_
a paclentes con fracturae de acetdbulo aln que se comprome--
tiera al anillo pélvico y que cursaron con luxacidn traumiei
ca de cadara, lesiones que fueron objeto de otro estudio por

parte del Servicio.

Todos los paclientes tuvieron documentacidn clfnica com-
pleta y eatudios radioldgicos satisfactorfos por lo que la -
evaluacién fus adecuada. Se elaboraron reglstros con el obje

to de analizar los siguientes pardmetroa:

1. Edad.
2. Jexo0.
3. Mecanismo del Acclidente.
4. Lesionoa Concomitantea.

5. Estudios Radioldglcoa.
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6. Tratamiento Efectuado.

7. Secuslas.

Con el andlists de los reasultados, se elabord una clasfi
ficacidn de fracturas de pelvis en niios con el objeto de de
mostrar una correlacidn entre la fractura de pelvias, lesio=e
nes asocladas, hallazgos radlol&gi:os con el objeto de consi

derar un dlagndstico e inatalar un plan de manejo.
CLASIFICACION

La presente clasificacidn, estd basada en al anflisis =
de los pacientes estudlados con fractura de pelvis en el Ser
vicio de Traumatologfa Pediftrica de nuestra Unidad Hospita-
laria asociada a la morbilidad sin conalderarla en forms ais
lada. Para su mejor comprenaidén son . tipos en orden progre-
sivo de acuerdo a la severidad de la lesldn:

TIPO I
FRACTURAS MARGINALES:

Llamadas también fracturas periféricas. Son el rasulta-
do de la avulsidn de elementos dseos de la pelvis a travfs =
o adyacente a la placa de crecimiento. Representan los pro--
blemas mfe comunes en el deportista adolescente cauesadas por

traumatismo directo -forma directa~- o por contractura muscu--
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lar ri{gida forma indirecta. Generalmente no hay lesiones aso

ciadas an este tipo de fracturas.

TIPO II
FRACTURAS ESTABLES DEL ANILLO PELVICO:

Son causadas por traumatismo directo o caf{da de una al-
tura considarable. Se incluyen en este grupo la separacidn
de 1a afnfiats del pibls y las fracturas unl o bllaterales -
de las ramas no Lmportando que eotdn desplazadas sl no encon
tramos datos de inestabilidad en otro segmento de la pelvis.
En ocasiones se acompafian de¢ lesiones abdominales y/o genito

urinarias.

TIPO III
FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO:

En esta tipo de lesionss encontramos una disrupcidn de_
i1a sfnfieis del pdbis con luxacidn de la articulacidn sacro-
iliaca. El anillo est{ roto y ablerto anteriormente en la ==
sfnfisie, La separacidén posterior de la articulacidn sacro--
1itaca puede der ocasionada por unma avulsldn de la cdpsula -
anterior de dicha articulacidn o por una fractura apofiaia--
ria del 1liace. Son p;oducidas por un mecanismo de presidn -
directa ya sea en A.P, o0 lateral causadas generalmente por =

accidentes viales endonde los pacientes son peatones. Eate =
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tipo de fractura ee acompaiia en diversas ocasiones con lesig

nes intrasbdominales que comprenden la vida del paciente.

TIPO 1V
DESORGANIZACION PELVICA:

Andloga a la fractura de Malgaigne en el adulto. Son las
de mayor severidad que pone en peligro la vida del pactente_
y slempre se acompafia de lesiones concomitantes, por lo que_
es comin que el paciente forme parte del afndrome del poli--
traumatizado. Se caracterizan por presentar una luxacidén bi-
lateral de las articulaclones sacrolliacas con disrupcidn de
la sfnfisla dal publs por lo que su inestabllidad es elocuen
te. Causadas por las diferentes fuerzas de Lmpacto {(compre--
sidn S.P., compresidn lateral o cilzallamiento vertical) y en
los casos mds severoe una comblnaclidn de las mismas. Como en
las fracturas tipo IIL, estas lesiones son causadas por vehf{

culos automotores.

TRATAMIENTO

TIPO I

Son las lesiones de menor severidad y sin embargo con -
mayor frecuencia, Su tratamiento consistird solamente en mantes-
ner al paciente en repoeo an cama hasta lograr un total cons

fort que permitird la deambulacidn inicial con ayuda de mule
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tas. El tiempo de total rastablecimiento serf de 3 a 4 se---

manas.

Cuando 1a lesidn ocurre antes de que aparezca la osifi-
cacldn secundaria y que por lo tanto el estudio radioldglco_
no noa mostrard alguna imagen sugestiva de lesidn Snea y sin
embargo los hallazgos clfnicos aon positivos ee deberd el --

tratamiento ya descrito.
El pronéstico es excelente y las secuelas son escasas.
TIPO II.

Cuando una o ambas ramas eatén fracturadas del mismo «-
lado el cratamiento serd conservador con repose en cama por_
4 semanas. Lo reduccidn ablerta o las manlobras de reduccidn
cerradas son raramente necesarias ya que ¢l paclente tilene -
la propiedad de la remodelacidn (la separacidn de la afnfi.-
sis del puLlE es osteocartilaginosa). Posterior al perfodo -
de reposo, y cuando al dolor desaparezca, estf permitida la_

deambulacidn con ayuda de muletas.

En caso de una gran diastasis de la sfnfisie publana, -

ase podrd colocar una calzonera de yeso por 3 semanas.

El prondstico as bueno para la funcidn, no se raportan_
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graves secuelas.

TiPO TII,

El manejo de estas fracturas seri por traccifn esquelé-
tica en la extremidad pélvica donde se haya producido la lu-
xaclén sacroiliaca mediante un clave de Steiman a nivel su=~=
pracondileo femoral, Este procedimiento deberd durar una se-
mana hasta lograr cl descenso de la articulacidn sacrolllaca,
pata posteriormente colocar una espica de yeso Involucrando_
el clavo de traccién con el objeto de cvitar remieidn en el
ascenso de la sacroiliaca afectada. El aparato de yeso se re
tirar{ junto con el clavo de tracclén a las 3 semanas y pos=
terformente previa re-educacidn functonal, se intciard apoyo
con ayuda de muyletas en forma parcial, Es {importante un con-
trol perfodico con el objeto de detectar alteraciones resi--

duales.

El prondstico es satisfactorlio para la vida y la funcidn.

TIrO IV

Cuando las condiciones generalss dal paciente lo parmi-
ten, sl tratamiento serd mediante traccidn esquelética bila-
teral debido a la luxacién de ambas articulacionas sacroilia
cas hasta lograr una reduccién apropiada lo que se consigue_
en B8 dfas aproximadamente. A pesar de la desorganizacidn =---

pélvica las maniobras de reduccidn en forma externa estén ==
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contraindicadas en virtud de que se puede exacerbar la hemo-
rragla retroperitoneal que generalmente so instala en este -
tipo de fracturas por las lesiones {ntraabdominales asocla--
das, También debemos evitar la util{zaeidn de hamacas pélvi-
cae de uno comin en el adulto pues debfdo a la edad de los -
paclentea, no son de utilidad al carecer de cooparacidn por_
parte de los mismos a la falta de adaptacidn a dichos arte=-
factos por parte de los niilos. Una vez conseguida la reduc--
eidn de las articulaciones sacroiliacas y al {nicio de la -=-
consolidactén de la sfnfials del pibis, lo que evitarf{ mayo-
res desplazamientos, se colocard al paclente en aparato de -
yeao tipo espica por 3 semanas y posterformente Aae lntclarﬂ_
apoyo parcial con ayuda de muletas previa re-educacidn muscy

lac,

Cuando las condiciones del pacicnte no permitan inmovi-
l11zacidn externa por lesiones abdominales que condicionaron_
una coloastomf{a a cistostomfa o por lesfones cutdneas afecta-
das as{ como por lesiones broncopulmonares (utilizacidn de =
pleurcotomfa cerrada a sello de agua) efectuaremos inmoviliza

cién mediante fijadores externos.

El prondstico de estos pacilentes desde el punto de vie-
ta funcional estard condiclonado al oportuno tratamiento y a
la saveridad de las leslones. Sin embargo, es nacesario con=-

signar que en este tipo de lesidn, las secuelas aparecen con
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FIGURA No. 4

Viata anteroposterior con el paciante en supine y con el rayo
!

centrado en la articulacidn. '

|



FIGURA N,

T

Proyeccidn alar: El paciente colocado con agulacidn de 45 --
gradoe hacla el lado lesionado y con el rayo centrado en la =

articulacidn lesionada.
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FIGURA Na 6

Obturatriz: El paciente es inclinado a 45 grados del lado no

lasionado y el rayo serd centrado a la articulacidn lesiorada.
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mayor frecuencia que en los grupos de lesiones ya descritas.
RESULTADOS

EDAD Y SEXO:

En la revisidn efectuada de los 34 paclentes pediftri--
cos con fracturaes de pelvis, 19 casos correspondieron al sexo
masculino (55%) y 15 al sexo femenino (45%) (Grdfica No. 1).
La edad mdxima fue de 14 afios siendo la mf{nima de 2 con pro-
medio de 9 afios. Predom{nd ol grupo de 5 a 10 afios (55%) ae.
gulda del grupo de 11 a 14 aiios (38%) y por dltimo de 2 a 4_
afios (14%) slendo la moda de 14 aflos con 5 casos reportados_

en la tabla de frecuencia. (Grdflca 2).

MECANISMO DE LESION:

En la inmensa mayorfa de los casos, las leslones fueron
causadas por vehfculo motorizado en movimiento, eufriendo --
loe pacientes dichas lesiones ya sea como peatones o pasaje-
roas (94%). S6lo en 2 casos, el motivo de la fractura obede--

cid a otro mecantemo (6%) (OrdfiecaNo. 3).

LESIONES CONCOMITANTES:

Las lesiones asocladas fueron agrupadas en genitourina-
tias, musculoesqueléticas, neuroléglcas y abdominales. 24 de

los paclantes estudliados que corresponden al 75% ademds da -
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la fractura de pelvia cursaron con alguna de eatas lesiones,_
demasétnndo ung relacién de la morbilidad con al mecanismo -
de la lesidn. En nuestra caulstica no se reporta ninguna de-
funcién a pesar de la severidad de las lesiones graclas a la
oportuna intervencién de los diferentes grupos médicos ads-=

critos a nuestra Unidad.

LESIONES MUSCULOESQUELETICAS:

Se tomaron en cuenta las leslones Sseas as{ como las ey
tdneas, las que se tomaron en cuenta por su severidad. La ==
incidencia de estas leslones predomind en nuestros hallazgos

encontrdndolas en un (32%). (Cuadro No. 2)

LESTONES GENITOURINARIAS:

7 de nuestros paclentes fueron portadores de esta ledﬁ.
En 4 so encontrd hematuria macroscdpica, 1 tuvo contunsién -
de la vejiga, en 2 se encontr$ lesidn uretral que ameritaron
tratamlento por el Servicio de Urologfa, 3 paclentea sufrie-
ron ruptura uretral y solaments uno se reporta con lesién --
del perine. Este grupo de paclentaos an que las lesiones fue-
ron saveras se ancontraron en su totalidad en el grupo IV,

(Cuadro Na. &).

LESIONES ABDOMINALES:

Se incluyeron en este grupo a paclentes con contusidn -

simple y profunda de abddmen. En los casos mds severos re---
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c-2

LESIONES MUSCULOESQUELETICAS | CASOS

FRACTURA DE ANTEBRAZO !
FRACTURA DE FEMUR |
FRACTURA DE TIBIA Y PERONE

FRACTURAS DE COLUMNA

LESIONES CUTANEAS

(720 B - N\ B ¢

TOTAL

C-I
LESIONES NEUROLOGICAS | CASOS

CONMOCION CEREBRAL |

FRACTURA DE CRANEO !

TOTAL 2




c-4

LESIONES GENITOURINARIAS | CASOS
CONTUSION DE VEJIGA 1
RUPTURA DE VEJIGA 0
LESION URETRAL 2
RUPTURA URETRAL 3

LACERACION PERINEAL

TOTAL




C-5

“TRATAMIENTO | No. CASOS

ACC 10
CONSERVADOR  LonecCioN

REPOSO 16

MANIP, C. T
QUIRURGICO

TENSORAS |

TOTAL 34

C-6

SECUELAS  CASOS

DOLOR 3

INESTABILIDAD }
CLAUDICACION 2

TOTAL 6

Cc-3

LESIONES ABDOMINALES |CASOS

CONTUSION SIMPLE DE 2
ABDOMEN (ILEO REACTIVO)

CONTUSION PROFUNDA DE| 3
ABDOMEN ( RUPTURA DE VICERA)

TOTAL 5




quirieron laparatomfa y en los otros sdlo tratamliento médi{-
co, hubo 5 paclentes en este grupo. 2 paclentes requirieron_
laparatomfa y 1 reparacidn con laceracidn hepdftica. 2 pacien
tes se les encontrd ileo reactivo, todos evolucionaron en --
forma satisfactoria con tratamiento médico. Dentro de nues--
tra clasificactdn, este grupo de paclentes se relaciona con_

los tipos III y IV. {Cuadre No. 3)

LESIONES NEUROLOGICAS:

Solamente 2 pacientes tuvieron lesidn neuroidgica, en -
uno de los casos ¢on conmocidn cerebral y el otro con fracty
ra de crdneo frontotemporal. Su eveluctdn fue satisfactoria_
con apoyo de exdmenes neuroldgicos. A este grupo de paclen==

tes sae le relaciond con los tipos II y TIl. (cuadro No. 1)

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS:

A eu lngreao, al total de paclantes se lea realizd esty
dios radtuldzlcoe A.P. de pelvis ya que por la Qravednd no -
ae solicitaron estudios complementarios. Posteriormente ase =
requirteron placas obifcuas y en 2 casos se eollcttd tomogra
f{a axial computarizada por desorganizacidn pélvica (tipo --

1),
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RESULTADO DE LAS FRACTURAS DE PELVIS EN LOS

Nif0S ESTUDIADOS APLICADA A LA CLASIFICACIOH PROPUESTA.

FRACTURA TIPO I.

Los pacientes portadores de aste tipo de fracturas no -
requirieron de estancia hospitalaria, siendo controlados a -

través de la consulta externa hasta au completa curacidn.

TIPO II.

Fueron en total 16 los paclentees que sufrieron esta le-
sidn. Todos requirleron de hospitalizacidn. 11 de los paclen
tes cursé con lesiones asociadas ademds de la fractura de --
pelvis. Los resultados aobtenidos posterior a su manejo desde
el punto de vista ortopddico fueron satlsfactorios y su mang
jo se concretd dnicamente a reposo en cama. Se integrd a sue
actividades normales despuds de un perfodo relativamente cor

to.

TIPO ITIL.

Pertanecen a este grupo 12 de los paclentes estudiados.
Al Lgual que el grupo II, en 8su totalldad requirieron inter-
namiente en nuestro Serviclo para valoracidn y tratamlento -
integral. Las lesiones concomitantes aparecleron en 3 caeos_
predominando las genitourinarias. Uno de ellos tuvo leasidn --
fisaria del cart{lago trirradiado sin que se presentaran com

plicaciones hasta la fecha. Todos fueron tratados mediante «
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traccidn esqueldtica y poateriormente inmovilizacidn con apa
rato de yeso tipo eaplca. El promedio de {nmovilizacidn fue_
de 3 semanas y el inicio del apoyo parclal con ayuda de mule
tas fue a las 5 semanas. No hemos detectado hasta el momento

alteraclones funcionales ni eatdticas en este tipo de lesidn.

TIPO IV.

En eate grupo sdio encontramos 6 paclentes. Debido a la
saveridad de la lesidn y como lo esperdbamos, hubo un marca=-
do incremento del fndice de complicaciones.Todos los pacien-
tes formaron parte del sfndrome del polltraumatizados, con =~
lesiones graves que pusieron en peligro la vida. Afortunada-
mente en nuestra casufstica no se raportan defunciones. En -
3 de nuestros pacientes se requirié laparotomfa exploradora_
y en 3 se afectud colostomfa y clstoscopia en uno de ellos =
se procedid a efectuar pubectomfa, quedando como alteracidn_
residual en la marcha por itnestabilidad p&lvica. En otro de =
los caaoa.se procedid a efectuar fijacldn medlante fijadores
externos ante la imposibi{lidad de efectuar {amovilizacidn --

externa.

sélo 3 de nuestros pacientes, han evoluclonado con una_
discrepancia en la longitud de las extremidades pélvicas a -
expensas de elevacién de articulaclién sacroiliaca y 2 con do
lor moderado en dichaa articulaciones postreduccidn. (Grdfica_

No. 4).
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DISCUSION

El autor tuvo como propdsito en este trabajo la elabora

. cién da una clagificacidn de las fracturas de pelvis en ni--
floe tomando en consideracidn los factores etioldgicos, el --
examen clfnico del paciente, el anfliais de los estudios ra-

dioldgicos y los resultados con el manejo establecido.

Es evidente que las fracturas tipo I deben ser separa-~
das de las otras lesiones de la pelvis, ain embargo para la_
mayor comprensidn de esta clasificacién, se considera que de

ben ser inclufdas en 8l grupo.

Al examinar las fracturas estables del anifllo pélvico -
(tipo I) e inestables (tipo IT) no encontramos diferenclas -
respecto al hallazgo de lesiones intraabdominales e intrapél
vicas debido a que las v{aceras se encuentran protegidas por
las ramas pibicas slendo estas vulnerables a un severo trau-

matismo.

En algunos ¢asos la fractura del grupo II y en la mayo-
rfa de los grupoa III y IV el shock hipovoldmico debido a le-
aionas intraabdominales estuvo presente, por lo que el trata
miento méddico fue prioritarfio para corregir dicha alteracidn
hemodindmica, y gracias al manejo eportuno por el grupo m[dl

co multidieciplinario, el ndmero de defunciones as nulo.
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ESTA TECIS MO DEBE
SAR 0 La BIBLIOTECA

Al examinar los catudlos radiloldglcos de los pacientes_
a su ingreso, encontramos que en la totalidad ase tomaron pro
yeccionea en A.P. y s pesar de que encontramos cierta difi--
cultad para definir la extensidn de la lestdn, estas proyec-
clones nos bastaron para establecar un diagndatico lo nfs «-

cercano a la realidad,
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1.

CONCLUSIONES

SE CONSIDERA QUE LA CLASIFICACION PROPUESTA HA SIDO APO-
YADA EN ESTE TRABAJO POR CONSIDERARLA ADAPTABLE A LA - -

TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA.

EN ESTUDIOS RADIOLOGICOS LAS PROYECCIONES ANTEROPOSTERIOR
ES DE GRAN UTILIDAD PARA ESTABLECER UN DIAGNOSTICO, AUN=-
QUE ES RECOMENDABLE COMPLEMENTAR CON PROYECCIONES OBLIw=w

CUAS.
EL USO DE TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA ES RECOMENDABLE
EN LAS LESIONES TIPO IV PARA DETERMINAR LAS LESIONES ACE

TABULARES (CARTILAGO TRIRRADIADO).

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

A 10 aios,

LAS LESIONES CONCOMITANTES DE MAYOR GRAVEDAD FUERON LAS_

ABDOMINALES Y LAS GENITOURINARIAS.

EL GRUPO DE PACIENTES CON FRACTURA TIPO II FUE EL DE MA=-

YOR INCIDENCIA.

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

RURGICO.
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10.

11.

12,

EL TIPO DE FRACTURA TIPO IV (DESORGANIZACION PELVICGA) BE
BERA SUSCITAR LA INVESTIGACION PARA LAS LESIONES MULTI-»
SISTEMICAS ASOCIADAS Y ADVERTIR AL EXAMINADOR LA ALTA --
MORTALIDAD REPORTADA POR OTROS AUTORES Y POR LO TANTO EN

EL MANEJO ENTRA LA COMPETENCIA MULTIDISCIPLINARIA.

EL USO DE FIJADORES EXTERNOS SE DEDERA UTILIZAR EN PAwew
CIENTES CON LESTONES INTRAPELVICAS E INTRAABDOMINALES «-
CON EL FIN DE ESTABILIZAR LA FRACTURA Y FACILITAR EBL MA-

HEJO INTECRAL.

EN LA MAYORIA DE NUESTROS PACIENTES EL MECAMNISMO DEL ---

ACCIDENTE FUE POR ACCIDENTE VIAL.

LAS SECUELAS CON UN PLAN DE MANEJO OPORTUNO SON ESCASAS_

Y ESTARAN SUPEDITADAS A LA CLASLFICACION,.
EL PLAN DE MANEJO DESCRITO PUEDE SER DE UTILIDAD AL CIRU

JANO ORTOPEDISTA PARA EL TRATAMIENTO EN PACLENTES PEDIA-

TRICOS.
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