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I N T R o a u e e I o N . 

El desarrollo de nuestras sociedades ha traldo consigo un aumen= 

to en la elaboraciOn del campo automotriz, es asl como se han 

realizado maquinas que alcanzan velocidades asombrosas, las 

cuales al colisionar con una persona producen traumatismos 

de alta velocidad que ponen en riezgo la vida de estas. 

Las fracturas de Pelvis generalmente acampanan a los traumatis== 

mas de alta energlaque se asocian con danos severos de otros 

organos y sistemas(lS y 17). 

Los estudios epidemiolOgicos de Melton(8), reportan una inciden= 

cia de 37 por 100,000 personas por ano, siendo mayor la inciden 

cia a medida que aumenta la edad, reportandose mayor porcentaje 

en las mujeres, comportamiento diferente a los ninos. 

La complicaciOn mas seria y principal causante de la muerte 

del paciente es la lesiOn vascular(~,13, y 17), esto va a depen= 

der del calibre del vaso lesionadoaLas lesiones asociadas ocu== 

rren en un 671' con una larga morbilidad y mortalidad de hasta 

un 30 ~, presentitndose hematoma retroperitoneal de 46%, siendo 

estas en un 3 "de hemorragias significativas( 6) a 

La frecuencia de lesiones urolOgicas fue del JO%, variando 

entre los diferentes autores entre O. 7.i-17.3%(4). 

La causa de este tipo de lesiOn esta bien documentado siendo 

los accidnetes automovilisticos el responssable del 80%, siguien 
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dale las fracturas de alturas(& y 19). 

El manejo conservador es pregonado por diferentes autores a 

pesar de las lesiones graves y la disru~pciOn del anillo pelvico 

11,2,10,11,21,y 22~1&1. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Con el incmaento de la automatizaciOn y el desa=== 

rrollo de la IndustrializaciOn se han venido obse~ 

bando en nuestra saciedad una serie de enfermeda = 
des de tipo traumáticas. 

E•JEl\NBRAU, NOVE=JOSSERAND y L10MBRE DANNE en 1923 

danlos lineamientos generales para el tratamiento = 
de Lesiones Oseas de Pelvis, enfocados al reposo en 

cama. (t~J. 

GEORGE PENNAL en 1958, quien trato de reagrupar y = 

estudiar la Pisiopatolo9la de Pelvis dando patrones 

de clasificaciOn y parAmetros en su tratamiento.(f). 

WATSON=JONES en 1957, y BHOLER en 1960, pregonan el 

tratamiento conservador apesar de considerar las l~ 

sienes graves por disrupciOn del anillo Pelvico. 

TORODE y COLABORADORES, en 1981, en un estudio am 

plio hacen una descripcibn detallada del mecanismo 

de LesiOn, complicaciones mas frecuentes y manejo = 

conservador~ 

3 
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ANATOMIA DE LA PELVIS. 

La pelvis es un anillo osteoarticular cerrado, formado por 

tres huesos y tres articulaciones. 

Los huesos son: 

A)tos dos Iliacos. 

B)El Sacro, 

Las tres articulaciones son: 

A)Las dos Sacro=Iliacas. 

B)La slnfisis Pubica. 

PELVIS.OSEA 

Formada por los Iliacos a los lados, pubis e Isquion por delante 

Sacro y cOccix por detras. 

Presenta dos superficies, cuatro bordes y cuatro Angulas. 

SUPERPICIES:Exterior:Constituida por cuatro caras(Pig.l). 
~nterior:Formada por la slnfisis Pubiana y el cuer= 

po del pubis con sus ramas a los lados. 

Posterior:Pomada por el sacro y el cOccix, a los 

lados por las articulaciones sacro=Ilia= 

cas. 

Laterales:Formada por las·caras externas de los 

huesos coxales, incluyen las cavidades 

cotiioideas. 



SUPERFICIES:INTERIOR:Existe un esttechamient~ o linea Innomina= 

da que la divide ~n dos:(Fig.2), 

=Pelvis Mayorr Formada por las fosas Iliacas inter=• 

nas y los alones del Sacro. 

=Pelvis Menor: Por abajo del estrechamient9 limita== 

dos por delante por el isquion y de== 

tras por el Sacro. 

El rliaco presenta cuatro bordes y cuatro Angulos:(Fig.3 y 4)• 

BORDES: superior;Llamado cresta Ilíaca, se extiende entre la ~ 

Espina Ilíaca anterosuperiory la Espina Ilia= 

ca posterosuperior. 

=Anterior:Formada por el Borde anterior de la espina An= 

terosuperior, escotadura innominada,Espina 

Ilíaca Anteroinferior, eminencia Ileopectinea 

y Espina del Pubis. 

=Inferior:Fotmado por la Rama Isquiopubiana, se extiende 

de la faceta articular del Isquion. 

=Posterior:Se extiende de la espina Ilíaca Posterosupe== 

rior al Isquion.estando formado por la Espina 

Iliaca Posteroinferior,Escotadurd CiAtica Ma= 

vor y Escotadura CiAtica Menor, Tuberosidad = 

Isquiatica. 

ANGULOS:Anterosuperior:Formado poc la esoina Iliaca Anterosupe= 

rior. 
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ANGULOS:Anteroinferior:Formada por la carilla vertical articu== 

lar. 

=Posterosuperior:Formado por la espina iliaca postero~u 

perior. 

=Posteroinferior:Formado por la tuberosidad isquiAtica. 

ARTICULACIONES. 

SACROILIACAS; 

Pertenece al genero de las diartroanfiartrosis, a causa de que 

posee una estrecha cavidad central y una sinovial. 

Superficie Articular:LLamada por su configuraciOn faceta artic~ 

lar, de concavidad vuelta hacia ateas y arriba. 

Medios de UniOn:Existe una cApsula fibrosa muy corta que se in= 

serta en los perimetros articulares y se halla reforzada por v~ 

ríos ligamentos. 

LIGAMENTOS: (Fig. 5 y 6). 

Sacroiliaco Anterior :Ancho y delgado, s·e inserta en la base del 

Sacro y enla cara anterior del Iliaco,por 

fuera de los agujeros sacros. 

Sacroiliaco Posterior:Formado por una masa de fibras elasticas 

compactas que se extienden del sacro al 

hueso iliaco; constituldo por dos planos: 

=Superficial:Formado por cuatro haces oblicuos y ho= 

rizontales que van de .un lado, de la parte mas pos= 

tcrior de la cresta iliaca y espinas iliacas poste= 
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riores, y por el otro, en los tuberculos sacros pos= 

terointernos;de arriba abajo son: 

lo.Superior, de la cresta ilíaca a la apOfisis transversa · 

del sacro. 

2do.O ligamento vago o axil de la tubossdad iliaca al tuber= 

culo sacro. 

leo.Ligamento de Zaglas, de la espina ilíaca posterosuperior 

al segundo tuberculo sacro. 

4to.Ligamento sacroespinoso de Bichat, de la espina ilíaca== 

posterosuperiora la escotadura subyacente, 

aProfundo:Compuesto por haces fibrosos que ocupan la parte 

posteriorde la articulaciOn, se insertan en toda la superfi 

cie de la tuberosidad ilíaca y se dirigen casi transversal= 

mente hacia el sacro, este ligamento recibe el nombre de in 
teroseo. 

-Ligamento !leolumbar: del ve~tice de la apOfisis transver= 

su de la quinta vertebra lumbar, hacia la cresta iliaca. 

SINPISIS PUBICA:(Pig.7 y 8 ). 

Pertenece al grupo de las diartroanfiartrois. es una articula== 

ciOn situada en la linea media, formada por el cuerpo del pubis 

Superficie articular:Presenta superficie eliptica en la parte = 

interna de la porciOn superior de su cuerpo. 

Medios de UniOn:Incluyen ligamento interOseo y cuatro ligamen== 

tos perifericos. 

7 
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LIGAMENTOS: 

Ligamento InterOseo:Pormado por un firbocartilago que tiene for= 

ma de cuna, cuya base es anterior y vertice 

posterior. 

Ligamento Anterior:Formado por haces fibrosos de direcciones va= 

riadas. 

Ligamento Posterior:Formado por fibras transversales que se exti 

enden de uno a otro reborde articular. 

Ligamento Superior:Pormado por fibras agrupadas en forma de cin= 

ta que se extienden de un reborde articular 

al otro. 

Ligamento Inferbr:Pormado por una lamina fibrosa en forma de ar= 

co(ligamento arqueado), cuyos bordes se inser= 

tan en las ramas pUbicas. 

LIGAMENTOS SACROCIATICOS. (Fig y 6). 

Son en nümero de dos a cada lado y estan situados en la parte 

posterolateral de la pelvis. 

Li9amento Sacrociatico Mayor o SacroisquiAtico se insert~ por 

arriba en las espinas iliacas posteriores, parte poste 

rior de la fosa iliaca externa, el sacro a partir de 

la Jra.vertebra y mitad del COcc:ia 

Ligamento sacroiliaco Menor:Con borde sacrococcigeo por delante 

del ligamento mayor, a la espina ciatica. 
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PIG•l. ILIACO CARA EXTERNA. 

PIG•2 ILIACO CARA INTERNA. 
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FIG.3. PELVIS VISTA POR DELANTE. 

FIG.4. PELVIS VISTA POR DETRAS. 
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PIG•S.ARTICULACION SACROILIACA CARA ANTERIOR• 

PIG.6.ARTICULACION SACROILIACA CARA POSTERIOR. 



PIG.7.SINFISIS DEL PUBIS CARA ANTERIOR. 

FIG.8. SINPISIS DEL PUBIS CARA POSTERIOR. 
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SISTEMA TRABECULAR DELA PELVIS:(Fig 9), 

El hueso iliaco se encuentra constituido internamente por tejido 

Oseo esponjoso, situado entre dos laminas de tejido Oseo.compac= 

to.Sus trabeculas forman cuatro sistemas. 

Sistema Sacro=cotiloideo:Se extiende de la cara articular delSa= 

ero hasta la cavidad cotiloidea, formado por dos sistemas de tra 

beculas: 

Superior o Innominado:Se origina en la carilla articular sacra 

pasa por la llnea innominada yse abre en abanico en la parte 

superior y anteriordel acetabulo. 

Inferior o Isquiatica:Nace igual que la anterior y termina en 

la escotadura ciatica mayor, despues se irradia a la cara semi= 

circular del acetAbulo. 

Sistema SacroisquiAtico:Se origina en la carilla articular del 

Sacro y ~esciende para terminar en el isquion,tien dos grupos 

de trabeculas. 

El primero se origina en la carilla articular del sacro y desci= 

ende al isquion irradiandose en la tuberosidad del mismo. 

El segundo se origina en el cuerno cotiloideo posterior y termi= 

na en la tuberosidad isquiatica. 

Sistema SacropUbico:Se extiende de los espolones innominados e 

Ileoisquiaticos,siguiendo la linea innominada hasta el cuerpo = 

del pubis, 



Sistema Ileocotiloideo:Mace en el techo del acet~bulo y se diri= 

ge verticalmente hasta la cresta iliaca.(16). 
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PIG.9 .ARQUITECTURA DEL HUESO ILIACO. 
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BIOMECANICA DE LA PELVlS. 

La cintura pelviana considerada en conjunto, trasmite esfuerzos 

entre el" raquis y los miembros inferiores, el peso(P),soportado 

por la Sta. ·tert.ebra lumbar, "se reparte en dos partes iguales ha= 

-cia las alas del sacro y despues, a traves ñe las e$pinas ciati= 

cas hacia la cavidad cotiloidea,(fiq.10). 

Existe todo un sistema trabecular para conducir las fuerzas a 

traves del anillo pelviano. 

En razOn de su anchura, mayor arriba del sacro puede ser conside 

rada como una cuna que se incrusta verticalmente entre las dos i 

las iliacas sien.&c.:onsideradas estas como un brazo de palanca cu= 

yo punto de apoyo (01 y 02), se situarlan anivel de articulaciOn 

sacroiliacas Y cuyas resistencias y potencias se situarian en 

las extremidades posteriores por lospOtentes ligamentos sacroil! 

acos'(Ll y L2), representando la resistencia sistE!mica y anterio= 

res. representando la potencia por la slnfisis pubiana(Sl y S2), 

IFiq.11 y 12). 

En posiciOn erecta las fuerzas de carga son transmitidas desde 

el.extremo superior del femur y del acetabulo a traves del espe= 

sor del anillo. 

Cuando se produce una dislocaciOn de la sinfisis pubiana la dia= 

tasia de estos permite la separaciOn de las superficies Iliacas 

de las articulaciones Sacroiliacas y como el Sacro no esta suje= 

to se puede desplazar hacia delante. 
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FIG.10. TRANSMISION DE FUERZAS. 

FIG.11 FIG.12. 
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MOVILIDAD DE LA ARTICULACION SACROILIACA 

Lor movimientos de la artic-ulaciOn sacroiliaca tiene amplitud 

~orta y vari~bles segUn las circunstancias y los individuos. 

Movimiento de NutaciOnEl sacro gira al-rededor del eje represen= 

tado con la cruz negra y constituida por el ligamento axial de 

tal modo que el promontorio se desplaza hacia abajo y adelante. 

(S2)y la punta del sacro hacia atr~s(d2l. (Fig, l~l. 

Movimiento de contranutaciOn:rs inverso, el promontorio se des= 

plaza hacia arriba y atras(Sl), y la extremidad del sacro hacia 

abajo y delante(dl).(Fig.13 y 14). 
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FIG•la.l!OVIMIENTO DE NUTACION. 

FIG.l+.MOVIMIENTO DE CONTRANUTACION. 



MECANISMOS DE LESION. 

Desde la c1asica descripciOn de Malgaigne.de la doble fractura 

vertical del anillo pelvico, muchos mecanismos directos o indi= 

rectos han querido explicar las lesiones encontradas en la dis= 

rupciOn petvica. 

Actualmente ydesde la descripciOn de Pennal se acepta que los = 
vectores de las fuerzas que actllan en las lesiones de la pelvis 

son de tres tipos: 

A)Fuerzas de rotaciOn externa. 

B)Puerzas de rotaciOn interna. 

C)Fuerzas de desgarro vertical. 

Las fuerzas de rotaciOn externa son causadas por un golpe di 

recto a nivel de las espinas Ilíacas posteriores, o mas comun 

mente por fuerzas rotacionales externas transmitidas por la ex= 

tremidad pelvica. 

Este mecanismo de lesiOn produce la tlpica lesiOn en libro abier 

to de la pelvis, con disrupciOn de la sinfisis del pubis, y en 

caso de continuar dichas fuerzas, con lesiOn ligamento Sacro= 

Iliaco y el ligamento sacroespinoso.Si aUn dichas fuerzas conti= 

nuaran la hemipelvis puede ser desagarrada hacia afuera resultan 

do en gran inestabilidad. 

Las fuerzas de rotaciOn interna, o por compresiOn lateral, pue== 

den ser a causa de un golpe directo en la superficie lateral de 

la cresta Ilíaca o por fuerzas indirectas transmitidas a traves 
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de la cabeza del femoral.Bsto produce fractura por compresiOn 

del complejo posterior y fractura de las ramas anteriores.La le= 

siOn anterior y posterior puede ser del mismo lado de la pelvis 

(ipsilateral), o de los lados opuestos(contralatcral). 

las fuerzas del desagarramiento vertical actUan a traves de los 

principales patrones trabeculares de la pelvis, causando un mar= 

cado desplazamiento de los huesos, con gran disrupciOn de los t~ 

jidos blandos. 

Este es generalmente el punto final del dano, pero si las fuerzas 

continuaran una hemipelvectomia traumatica puede resultar. 

La clave de la estabilidad vertical esta dada por la integridad 

del complejo ligamentario posterior soportador de carga.El anillo 

pelvico es una estructura circular en la que al haber una ruptu= 

ra en una parte del anillo para que exista desplazamiento de los 

fragmentos debera haber una fractura o luxaciOn asociada en otra 

parte del mismo. 

FIG.15 FIG.16 
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D 1 A G N O S T 1 C O , 

El diagnOstico cllnico muchas veces es evidente.Las deformida= 

des rotacionales del anillo pelvico y de la extremidad afectada, 

y las heridas perineales asociadas son indicadores de la severi= 

dad del dano.El paciente generalmente es un politraumatizado con 

alto riezgo de morir. 

Los estudios radio!Ogicos son una ayuda invaluable para determi= 

nar el tipo de lesiones del anillo petvico. Tres proyecciones = 

anteroposteriores deben ser realizadas de rutina. 

l.ProyecciOn anteroposterior:con el paciente en supinoel rayo es 

dirigido al centro de la pelvis y de la placa radiolOgica. 

2.proyecciOn cerrada:con el paciente en posiciOn supino el rayo 

es dirigido desde la cabeza hacia la mitad de la pelvis, en un 

angulo aproximado de 40°respecto a la placa de rayos x. 

3.proyecciOn de salida (tangencial) con el paciente en supino el 

rayo es dirigido desde los pies hacia la slnfisis del pÜbis en 

un angulo de 40° hacia la placa. 

La proyecciOn de entrada(caudal, inlet view)nos permite valorar 

los verdaderos desplazamientos posteriores ylas rotaciones hacia 

afuera o dentro de la porciOn anterior del anillo pelvico. 

El rayo es paralelo al eje del sacro. 

La proyecciOn de salida(tangenclal cefatica, out let viewJ, nos 

permite valorar los desplazamientos superiores de la mitad post~ 

rior de la pelvis, mas los de,...azamientos superior e inferior de 



la porciOn anterior.El rayo es perpendicular al eje del sacro. 

En caso de existir fractura acetabular asociada, estas proye = 
cciones bAsicasct.beran ser complementadas con las proyecciones 

oblicuas descritas por Letoucnel para este tipo de lesiones: 

l.ProyecciOn oblicua externaCalar1. 

2.Proyeccion oblicua interna(obturatriz). 
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Estas proyecciones son de gran ayuda para valorar igualmente la 

luaaciOn de la articulaciOn sacroiliaca y las lesiones del aguj~ 

ro obturador. 

Las tomograflas lineales pueden servir para valorar las fractu=~ 

rasdel complejo posteriory mostrar el gradode compromiso de la 

lesiOn de los agujeros sacros. 

La tomografla axial computrarizada(TAC), recientemente ha mostr~ 

do gran utilidad para el diagnOstico de las lesiones de la arti= 

culaciOn sacro=iliaca no valorables con las proyecciones radio!O 

gicas simples.Es de'inmensa ayuda en la apreciaciOn de las frac= 

turas del sacro ysu relaciOn con l~s ralee~ nerviosas comprome= 

tidas en la injuria. 



OBJETIVOS DEL ESTUDIO. 

!.=EVALUAR LOS RESULTADOS FUNCIONALES DEL MAN~ 

JO CONSERVADOR DE LAS FRACTURAS DE PELVIS. 
TOMANDO COMO PARAMETROS DE MEDICION LAS MODl 
F I CAC IONES CLI N 1 CO=RAD IOGRAF I CAS DE LAS FRA~ 
TURAS DE PELVIS DE 4 A 15 AÑOS DE EDAD. 

2.=El/ALUAR LA RELACION DE SEXO '! EDADES DONDE = 

SE PRESENTAN ESTE TIPO DE FRACTURAS. 
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PLANTEAllIENTO DEL PROBLEMA. 

Debido a la poca frecuencia existente de las frac= 

turas de Pelvis en ninos, su estudio es paralelo = 

a su frecuencia; por esto no se han unificado las 

normas de sumanejo, por su gran importancia que 

estas.revisten en las lesiones de organos vitales 

intrapelvicos, implican decisiones rapidas en su 

"tratamiento inicial de Urgencias y su manejo canse~ 

vador para evitar complicacionesposteriores, que = 

ocasionan un desequilibrio en el Sistema mUsculo=E~ 

que1ettco lo cual produce complicaciones graves en 

la eStAtica y la dinAmica de la BipedestaciOn, y = 
deambulaciOn del paciente en su desarrollo. 

De aqul la importancia de establecer normas de ma= 

nejo en el Modulo de ortopedia Pediátrica del Hos= 

pital de lomas verdes y su revisiOn a corto, medí~ 

no y largo plazo de su manejo conservador. 

25 



H 1 P O T E S 1 S , 

HIPOTESIS ALTERNA: 

CON EL TRATAMIENTO CONSERVADOR DESCRITO PARA 
LAS FRACTURAS DE PELVIS EN NIÑOS SE OBTIENEN 
MEJORES RESULTADOS FUNCIONALES Y CLINICO RA= 
DIOGRAFICOS. 

HIPOTESIS DE NULIDAD: 

CON El TRATAMIENTO CONSERVADOR DESCRITO PARA 
LAS FRACTURAS DE PELVIS EN NIÑOS NO SE OBTI( 
NEN BUENOS RESULTADOS FUNCIONALES Y CLINICO= 
RADIOGRAFICOS. 

26 
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T 1 P O D E E S T U D 1 O , 

RETROSPECTIVO. LONGITUDINAL. DESCRIPTIVO. 
OBSERVACIONAL Y NO COMPARATIVO. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 18 pacientes atendidos en el servicio de Ortopedia 

Pediatrica de hospitalizaciOn del Hospital de Traumatologla 

y Ortopedia Lomas Verdes, de ambos sexos, en edades comprendidas 

de los 4 a los 15 anos con diagnóstico de Fractura de pelvis, 

manejados conservadoramente durante el período de Enero de 

1989 a Septiembre de 1990, con un período de seguimiento de 

3 a 23 meses, va1tendonos para esto de la Historia Cllnica, 

de donde se tomaronlos siguientes parametros para la valoraciOn: 

Edad, sexo, dias de hospitalizaciOn, Mecanismo de lesiOn, Ciru= 

gla de partes blandas, LesiOn vesical, sitio de fractura de 

la Pelvis, tratamiento y complicaciones.Ademas de estudios 

radiograficos previos Anteroposteriores y Oblicuas, con posteri= 

or seguimiento en la Consulta externa al mes, dos meses y tres 

meses;con un examen clinico completo, valorando los siguientes 

parametros:deambulaciOn, Dolor, Discrepancia de extremidadedes, 

consolidaciOn,Congruencia de Pubis y/o Sacroiliacas y oopiniOn 

de los familiares en relaciOn al tratamiento recibido, ademas 

de estudios radiograficos en posiciones Anteroposterior y Obli= 

cuas si el caso lo ameritaba: con radiografia de mediciOn de 

extremidades. 
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R E S U L T A D O S 

De la revisiOn de los 18 casos de fractura de pelvis en ninos 

se obtuvieron los siguientes resultados: 

10 hombres y 8 mujeres, en edades comprendidas de los 4 a los 

15 anos con un promedio de edad de 8. 5 comprendidos asl :de 

4 anos: 5, de 5 anos: J, de e anos'. 2, de 9 anos: 2, de 13 anos: 

2, de 14 anos:l, y de 15 anos:J: siendo la mayorla por debajo 

de los 9 anos(l2). 

El •ecanismo de lesion:Accidente de automovil 16 y caldas de 

altura 2, de los accidentes automovillsticos fueron 12 atropella 

dos, l estrujado por las llantas de un automovll, 1 estrujado 

entre dos automoviles,l se cayO de un auto en movimiento y 

l viajaba dentro del auto; de los atropellados 10 se reportaron 

a alta velocidad y 2 a baja velocidad. 4Pacientes requirieron 

tratamiento quirUrgico:por ruptura de vlscera sOlida 2, lesiOn 

de vejiga,ruptura, l:una contusiOn de vejiga con contusiñn 

de pared no ameritando tratamiento quirurgico la vejiga. 

tas fracturas fueron distribuidas segUn su localizaciOn en 

los huesos de la pelvis de la siguiente manera:Fractura de 

acetabulo 4, fratura de Iliacos 4, fractura de pelvis variedad 

en 4 ramas:6, lo que darla un total de 24 ramas fracturadas(l2 

isquiopUbicas y 12 ileopUbicas), con 10 luxaciones sacroiliacas 

y 4 luxaciones pUbicas. 

Las lesiones asociadas fueron:Lesiones de higado,bazo, lascera== 
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ciones, vejiga,lasceraciOn y hematoma,Traumatismo Craneo Encefa= 

lico,(10 ),Slndrome de Vena Cava Superior l,otras fracturas:cla= 

vicula 2, antebrazo l. 

La tabla de valoraciOn reportO: 

Para la deambulaciOn:todos tenlan resultados buenos sin claudica 

ciOn lo que darla 3 puntos para cada paciente. 

Para el dolor 3 pacientes manifestaban dolor minimo(2 puntos .a 

cada uno), a ejercicios prolongados y forzados, cedienfta con 

el repososin medicamentos. 

Para la discrepancia de extremidades:uno solo presentaba diferen 

cia de 1 cm, del lado af~ctado, este no presentaba claudicaciOn. 

Para la consoliidaciOn: Todo' cof\Sol.id•fO" 

Congruencia delpubis y/o sacroiliacas:un solo paciente presentO 

falta de congruencia del pubis al parecer por reabsorciOn del 

cartitlago de crecimiento. 

OpiniOn de los familiares:El concepto general de los familiares 

en relaciOn al tratamiento fue bueno. 

TABLA DE VALORACION. 

DeambulaciOn:Sin claudicaci0n(3), claudicaciOn minima(2), claudi 

caciOn marcada(!). 

Dolor= Sin dolor(J),con dol~~ mlftimo(2), dolor marcado(l) 

Discrepancia de.,extretuidades:Sin discrepancia( 3) 1 discrepancia 

minima(l=2cm)(2), discrepancia marcada(mayor de 3 

cm)(l). 

ConsolidaciOn:Completa(J), retardo(2), y pseudoartrosis{l). 

OpiniOn de los familiares en relaciOn a los resultados del 



tratamiento:Buenos(J), Regulares(2), Malos(l). 

Valoracibn final:Buenos de 13 a 18 puntos, Regulares de 7 a 

12 puntos y Malos de O a 6 puntos. 

Todos los parimetros cayeron dentro del rango de buenos para 

~Ódoa los pacientes. 

T R A T A " I E N T O , 
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El manejo de estos pacientes se iniciO en forma inmediata en el 

servicio de Urgencias, con estabilizaciOn hemodinamtca y permea= 

bilizaciOn de vias aereas, con soluciones parenterales, toma 

de muestra de sangre para perfil basteo preoperatorio, de inme= 

diato se to•an radiograflas de pelvis y otras regiones deacuerdo 

al examen cllnico y a la sintomatologla: se revisa por el Servi= 

cio de Cirugla general, quienes deacuerdo a la sintomatologia 

abdominal dejaban en observaciOn o realizaban tecnica para 

descartar hemoperitoneo, deacuerdoal resultado de ésta se hace 

tratamiento quirUrgico u observaciOn. 

Posteriormente se queda en observaciOn en el servicio de urgen= 

cias hasta su estabilizaciOn hemodinilmica y de otros sistemas 

lesionados; subiendose al piso donde se continUa con el reposo 

en cama, contracciOn esque1etica y/o colocaciOn de hamaca pelvi= 

ca en caso de haber luxaciOn sacroiliaca o de pubis, previa 

comprobaciOn mediante radiograflas seriadas de la congruencia 

de estas. 
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A todos los pacientes se les hizo protecciOn con toxoide tetant= 

ca y antibiOticos segUn la gravedad de las heridas presentadas. 

En los casos de luxaciOn el promedio de tracciOn esque1et1ca 

y de hamaca pelvica fue de dos a tres semanas. 

Se realizaron estudios complementarios como TAC de craneo y 

de abdomen; Cistografla y Uretrografla para descartar lesiones 

a esos niveles. 



FRACTURA DE PELVIS 
frecuencia por edades 

8 años 
2 

13 años 
2 

14 años 
1 

15 años 
3 
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FRACTURA DE PELVIS 
frecuencia por sexo 

Mujeres 
8 



FRACTURA DE PELVIS 

Automóvil 
16 

tipo de accidente . 

Caídas 
2 



FRACTURA DE PELVIS 
frecuencia por localizacion 

lliopúblca 
17 ' 

lsqulopúbica 
17 

Acetébulos 
4 



FRACTURA DE PELVIS 
frecuencia de luxaciones 



VALORACION DE LA DEAMBULACION 
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VALORACION DEL DOLOR 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 
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- Malos ~ Regulares c::J Buenos 

Malos(0-6) Regulares(7-12) Buenos(13-1B) 



DISCREPANCIA DE EXTREMIDADES 
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VALORACION DE CONSOLIDACION 
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CONGRUENCIA PUBIS-SACROILIACA 
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e o N e L u s 1 o N E s 

l.Con el tratamiento conservador descrito para 

las fracturas de Pelvis en ninos se obtienen 

mejores resultados funcionales y clinico=r~ 

diolOgicos. 

2.Las medidas de reanimaciOn y EstabilizaciOn= 

HemodinAmicas en Urgencias son el pilar prin 

cipal e inicial en el tratamiento. 

3.La tracciOn esqueletica en los casos de Luxa= 

ciOn con hamaca pelvica hasta 2=3 semanas ha~ 

ta obtener buena congruencia, es la medida a 

seguir. 

4.Realizar estudios complementarios como:TAC de 

Articulaciones sacro=Iliacas en los casos de = 

LuxaciOn PUbica y no visible LuxaciOn de sacrQ 

Ilíacas para descartarla o corroborarla. 
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