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INTRODUCCION.

El desarrollo de huestras sociedades ha traido consigo un aumen=
to en la elaboracidn 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 éstas.

Las fracturas de Pelvis generalmente acompafian a los traumatis==
mos de alta energlaque se asocian con dafios severos de otros
drganos y sistemas{15 y 17).

Los estudios epidemioldgicos 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, reportindose mayor porcentaje
en las mujeres, comportamiento diferente a los ninos.

La complicacidn mids seria 'y principal causante de la muerte
del paciente es la lesidn vascular(3,13, y 17), esto va a depen=
der del calibre del vaso lesionado.Las lesiones asociadas ocu==
rren en un 67% con una larga morbilidad y mortalidad de hasta
un 30 %, presentandose hematoma retroperitoneal de 46, siendo
&éstas en un 3% de hemorragias significativas(6).

La - frecuencia de lesiones uroldgicas fud del 30%, variando
- entre los diferentes autores entre 0.7X%.17.3%(4).

La causa de este tipo de lesidn estd bien documentado siendo

los accidnetes automovilisticos el responssable del 80X, siguien



dole las fracturas de alturas{8 y 19},

El manejo conservador es pregonado por diferentes. autores a
. pesar de las lesiones graves y la disrucpcidn del anillo pélvico
(1,2,10,11,21,y 22,18},



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.,

Con el incommento de la automatizacidn y el desa===

rrollo de la Industrializacidn se han venido obser

bando en nuestra Sociedad una serie de enfermeda =

des de tipo traumdticas.

ExJEANBRAU, NOVE=JOSSERAND Y LyOMBRE DANNE en 1923

danlos lineamientos generales para el tratamiento =
de Lesiones dseas de Pelvis, enfocados al reposo en
cama. (1¢)

GEORGE PENNAL en 1958, quien tratd de reagrupar y =
estudiar la Fisiopatologia de Pelvis dando patrones

de clasificacidn y parametros en su tratamiento.(?).

WATSON=JONES en 1957, y BHOLER en 1960, pregonan el
tratamiento conservador apesar de considerar las le

siones graves por disrupcidn del anillo Pelvico.

TORODE Y COLABORADORES, en 1981, en un estudio am =
plio hacen una descripcidn detallada del mecanismo
de Lesidn, complicaciones mas frecuentes y manejo =

conservador.



ANATOMIA DE LA PELVIS.

La pelvis es un anillo osteocarticular cerrado, formado por
tres huesos y tres articulaciones.

Los huesos son:

A)Los dos Iliacos.

B)El Sacro.

Las tres articulaciones son:

A)Las dos Sacro=lliacas.

B)La Sinfisis Plbica.

PELVIS OSEA

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

éacro y Cocecix por detras.

Presenta dos superficies, cuatro bordes y cuatfo angulos,

SUPERPICIES:Exterior:Constituida por cuatro caras(FPig.l),
Anterior:Formada por la Sinfisis Pubiana y el cuer=

po del pubis con sus ramas a los lados.
Posterior:Fomada por el Sacro y el Cdccix, a los
lados por las articulaciones Sacro=Ilia=

cas.

Laterales:Formada por las-caras externas de los
huesos coxales, incluyen las cavidades

cotiloideas.



SUPERFICIES:INTERIOR:Existe un estrechamiento o linea Innomina=
da que la divide en dos:(Fig.2).

=Pelvis Mayors Formada por las fosas Iliacas inter==
nas y los alones del Sacro.

=Pelvis Menor: Por abajo del estrechamientg limita==

dos por delante por el isquion y de==

trds por el Sacro.
Bl Iliaco presenta cuatro bordes y cuatro angulos:(fig.3'y 4)a

BORDES: Superior;Llamado Cresta Iliaca, se extiende entre la =
Espina Iliaca anterosuperiory la Espina Ilia=
ca posterosuperior.

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

terosuperior, escotadura innominada,Espina ==

Iliaca Anteroinferior, eminencia Ileopectinea
y Espina del Pubis.
=Inferior:FPotmado por la Ramé Isquiopubiana, se extiende’
de la faceta articular del Isquion.
=Posterior:Se extiende de la espina Iliaca Posterosupe==
rior al Isquion.estando formado por la Esvina
Iliaca Posteroinferior,Escotadura Cidtica Ma=
vor y Escotadura Cidtica Menor, Tuberosidad =
Isquijatica.
‘ANGULOS:Anterosuperior:Formado por la espina Tliaca Anterosupe=

rior.



ANGULOS: Anteroinferior:Formada por la carilla vertical articu==
lar.
=Pos;erosuperior:Forquo por la espina iliaca posterosu
perior. )
=Posteroinferior:Formado por la tuberosidad isquiatica.
ARTICULACTONES,

SACROILIACAS:

Pertenece al género de las diartroanfiartrosis, a causa de que

posee una estrecha cavidad central y una sinovial.

Superficie Articular:LLamada por su configuracidn faceta articu
lar, de concavidad vuelta hacia atrds y arriba.

Medios de Unidn:Existe una cipsula fibrosa muy corta que se in=
serta en los perimetros articulares y se halla reforzada pér va

rios ligamentos.

LIGAMENTOS: (Fig, 5 y 6).

Sacroiliaco Anterior:Ancho y delgado, se 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 elisticﬁs
compactas que se extienden del sacro al
hueso iliaco; constituido por dos planos:

=Superficial:Formado por cuatro haces oblicuos y ho=
rizontales que van de un lado, de la parte mas pos=
terior de la cresta iliaca y espinas iliacas poste=



riotés, ¥ por el ctro, en los tub&érculos sacros pos=
terointernos;fde arriba abajo son:
lo.Superior, de la cresta iliaca a la apdfisis transversa
del sacro.
2d0.0 ligamento vago o axil de la tubosidad iliaca al tubér=
culo sacro.
3ro.Ligamento de Zaglas, de la espina iliaca posterosuperior
al segundo tubérculo sacro.
4to.Ligamento sacroespinoso de Bichat, de la espina iliaca==

posterosuperiora la escotadura subyacente.

aProfundo:Compuesto por haces fibrosos gque ocupan la parte
posteriorde la articulacidn, se insertan en toda la superfi
cie de la tuberosidad iliaca y se dirigen casi transversal=
mente hacia el sacro, este ligamento recibe el nombre de in
teroseo.

-Ligamento lleclumbar: del vértice de la apdfisis transvers=

s a de la quinta vértebra lumbar, hacia la cresta iliaca.

SINFISIS PUBICA:(pig.7 v 8 ).

" Pertenece al grupo de las diartroanfiartrois. es una articula==
cidn situada en la linea media, formada por el cuerpo del pubis
Superficie articular:Presenta superficie eliptica en la parte =
interna de la porcidn superior de su cuerpo.

Medioa de Unidn:Incluyen ligamento interdseo y cuatro ligamen==

tos perifericos,



LIGAMENTOS:

Ligamento Interdseo:Formado por un firbocartilago que tiene for=
ma de cufia, cuya base es anterior y vértice
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:Formado 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 plbicas.

LIGAMENTOS SACROCIATICOS. (Fig 5 y 6].
Son en nitmero de dos a cada lado y estan situados en la parte =
posterolateral de la pelvis.

Ligamento Sacrociatico Mayor o Sacroisquiitico se inserta por =
arriba en las espinas iliacas posteriores, parte poste
rior de 1la fosa iliaca externa, el sacro a partir de
1a 3ra.vértebra y mitad del é&decix .

Ligamento sacroiliaco Menor:Con borde sacrococclgeo por delante

del ligamento mayor, a la espina ciatieca.



PIGil. ILIACO CARA EXTERNA.

FIGaz ILIACO CARA INTERNA.



FIG.3. PELVIS VISTA POR DELANTE.

FIG.4. PELVIS VISTA POR DETRAS.
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" PIG.6,ARTICULACION SACROILIACA CARA POSTERIOR.

1



W»f/////// =

////

j \\\\\\1 gt

\;;"—

FIG.8. SINPISIS DEL PUBIS CARA POSTERICR.

12



13

SISTEMA TRABECULAR DELA PELVIS:{(Fig 9).

El‘hueso iliaco se encuentra constituido internamente por tejido
dseo esponjoso, situado entre dos laminas de tejido dseo compac=
to.Sus trabéculas forman cuatro sistemas.

Sistema Sacro=cotiloideo:Se extiende de la cara articular delSa=
cro hasta la cavidad cotiloidea, formado por dos sistemas de tra
béculas:

Superior o Innominado:Se origina en la carilla articular sacra
pasa por la linea 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 cidtica mayor, después se irradia a la cara semi=

circular del acetabulo.

Sistema Sacroisquidtico:Se origina en la carilla articular del

Sacro y dJdesciende para terminar en el isquion,tien dos grupos
de trabéculas.

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 isquidtica.

Sistema Sacroplbico:Se extiende de los espolones innominados e
Ileoisquidticos,siguiendo la linea innominada hasta el cﬁerpq =

del pubis.
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Sistema Ileocotiloideo:Nace en el techo del acetdbule y se diri=

ge verticalmente hasta la cresta iliaca.(16}.
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BTOMECANICA DE LA PELVIS.

La cintura pelviana considerada en canjunto, trasmite esfuerzos
entre elgraquis Y los miembros inferiores, el peso(P),soportado

por la Sta.‘tdrtebra lumbar, ‘ge reparte en dos partes igquales ha=
‘eia las alas del sacro y después, a través de las espinas ciati=

cas hacia la cavidad cotiloidea.{fig,10),

Existe todo un sistema trabectlar para c¢conducir las fuerzas a ==
traves del anillo pelviano.

En razén de su anchura, mayor arriba del sacro puede ser conside
radb coﬁo'una cufia que se incrusta verticalmente entre las dos 3
las illacas siemkconsideradas estas como un brazo de palanca cu=
yo punto de apoyo (01 y 02), se situarian anivel de articulacion
sacroiliacas y cuyas resistencias y potencias se situarian en =
""las extremidades posteriores por lospdtentes ligamentos sacroilj
acos(Ll y L2}, representando la tesistencia sistémica y anterio=
res representando la potencia por la sinfisis pubiana(Sl y s2),
(P1g.11 y 12).

Bn posicidon erecta las fuerzas de carga son transmitidas desde
el extremo superior del femur y del acetébulo a traves del espe=
sor del anillo. )

Cuando se produce una dislocacidn de la sinfisis pubiana la dia=
tasis de estos permite la separacidon de las superficies Iliacas
de lasvarticu;aciones Sacroiliacas y como el Sacro no esta suje=

to se puede desplazar hacia delante.
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MOVILIDAD DE LA ARTICULACION SACROILIACA

‘Los movimientos de la artic.ulacidn sacroiliaca tiene amplitud
corta yvvariables segin las circunstancias y los individuos.
Movimiento de Nutaciéﬁﬂl sacro gira al.rededor del eje represen=
tado con la cruz negra y constitulda por el ligamento axial de
tal mondo que el promontorio se desplaza hacia abajo y adelante.
(S2)y la punta del sacro hacia atras(d2). (Fig. 13).

Movimiento de contranutacion:Es inverso, el promontorio se des=
plaza bacia arriba y atrids{(Sl), y la extremidad del sacro hacia

abajo y delante{dl).(Fig.13 y 14).



FIG#13 . MOVIMIENTO

FIG.14 MOVIMIENTO

DE NUTACION.

DE CONTRANUTACION.
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-MECANISMOS DE LESION.

Desde la clasica descripcidn 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=

rupcidn pélvica.

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: 7
A)Puerzas de rotacidn externa,

B)Puerzas de rotacidn interna.

C)Fuerzas de desgarro vertical.

Las fuerzas de rotacidn externa son causadas por un golpe di =
recto a nivel de las espinas Iliacas posteriores, o mas comun =
mente por fuerzas rotacionales externas transmitidas por la ex=

tremidad pélvica.

Este mecanismo de lesidn produce la tipica lesidn en libro abier
to de la pelvis, con disrupcidon de la sinfisis del pubis, y en"
caso de continuar dichas fuerzas, con lesidn ligamento Sacro= =
Iliaco y el ligamento sacroespinoso.S8i alin dichas fuerzas conti=
nuaran la hemipelﬁis puede ser desagarrada hacia afuera resultan
do en gran inestabilidad.

Las fuerzas de rotacidon interna, o por compresidén lateral, pue==

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

la cresta Iliaca o por fuerzas indirectas transmitidas a través
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de la cabeza del femoral.Esto produce fractura por compresidn

del complejo posterior y fractura de las ramas anteriores.La le=
sidn anterior y posterior puede ser del mismo lado de la pelvis
(ipsilateral), o de los lados opuestos{contralateral).

las fuerzas del desagarramiento vertical actllan a través de los
principales patrones trabeculares de la pelvis, causando un mar=
cado desplazamiento de los huesos, con gran disrupcidn de los te
jidos blandos.

Este es generalmente el punto final del damo, 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
pélvico es una estructura circular en la que al haber una ruptu=
ra en una parte del anillo para que exista desplazamiento de los
fragmentos deberd haber una fractura o luxacidn asociada en otra

~parte del mismo.

FIG.16
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DIAGNOSTICO,

El diagnbsfico clinico muchas veces es evidente.Las deformida=
des rotacionales del anillo p2lvico 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 radioldgicos son una ayuda invaluable para determi=
nar el tipo de lesiones del anillo pélvico. Tres proyecciones =
anteroposteriores deben ser realizadas de rutina.

1.Proyeccidn anteroposterior:con el paciente en supinoel rayo es
dirigido al centro de la pelvis y de la placa radioldgica.
2.proyeccidn cerrada:con el paciente en posicidn 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.proyeccidn de salida (tangencial) con el paciente en supino el
rayo es dirigido desde los pies h;cia la sinfisis del plbis en
un ' &ngulo de 40° hacia la placa,

La proyeccidn de entrada(caudal, inlet view)nos permite valorar
los verdaderos desplazamientos posteriores ylas rotaciones hacia
afuera o dentro de la porcidn anterior del anillo p&lvico.

El rayo es paralelo al eje del sacro.

La proyeccidn de salidaltangencial cefilica, out let view), nos
permite valorar los desplazamientos superiores de la mitad poste

rior de’ la pelvis, mas los deqlazamientos superior e inferior de
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la pbrcibn anterior.El rayo es perpendicular al eje del sacro.
En caso de existir fractura acetabular asociada, estas proye =
cciones basicasdeberin ser complementadas con las proyecciones
oblicuas descritas por Letournel para este tipo de lesiones:
1.Proyeccidn oblicua externafalar).

2.Proyeccidn oblicua interna(obturatriz).

Estas proyecciones son de gran ayuda para valorar igqualmente 1la
luxacidn de la articulacidn sacroiliaca y las lesiones del aguje
ro obturador,

Las tomografias lineales pueden servir para valorar las fractu==
rasdel complejo posteriory mostrar el gradode compromiso de la
lesidn de los agujeros sacros.

La tomografla axial computrarizada(TAC), recientemente ha mostra
do gran utilidad para el diagndstico de las lesiones de la arti=
culacién sacro=iliaca no valorables con las proyecciones radiold
gicas simples.Es de inmensa ayuda en la apreciacion de las frac=
turas del sacro ysu relacién con las raices nerviosas comprome=

tidas en la injuria.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

1,=EVALUAR LOS RESULTADOS FUNCIONALES DEL MANE
JO CONSERVADOR DE LAS FRACTURAS DE PELVIS,
TOMANDO COMO PARAMETROS DE MEDICION LAS MODL
FICACIONES CLINICO=RADIOGRAFICAS DE LAS FRAC
TURAS DE PELVIS DE 4 A 15 AROS DE EDAD,

2.=EVALUAR-LA RELACION DE SEXO Y EDADES DONDE =
SE PRESENTAN ESTE TIPO DE FRACTURAS.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

Debido a 1a 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
intrapélvicos, implican decisiones rapidas en su =
"tratamiento inicial de Urgencias y su manejo conser
vador para evitar complicacionesposteriores, que =
ocasionan un desequilibrio en el Sistema misculo=Eg
quelético lo cual produce complicaciones graves en
la estitica y la dinamica de la Bipedestadibn, y =

deambulacidon del paciente en su desarrollo.

De aqui la importancia de establecer normas de ma=
nejo en el Modulo de ortopedia Pediatrica del Hos=
pital de lomas verdes y su revision a corto, media

no y largo.plazo de su manejo conservador.



HIPOTESIS.

HIPOTESIS ALTERNA:

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

HIPOTESIS DE NULIDAD;

CON EL TRATAMIENTO CONSERVADOR DESCRITO PARA
LAS FRACTURAS DE PELVIS EN WINOS NO SE OBTIE
NEN BUENOS RESULTADOS FUNCIONALES Y CLINICO=
RADIOGRAFICOS.

26



TIPO DE ESTUDIO.,

RETROSPECTIVO, LONGITUDINAL, DESCRIPTIVO.
OBSERVACIONAL Y NO COMPARATIVO.

27
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 18 pacientes atendidos en el servicio de Ortopedia
Pedidtrica de hospitalizacidn del Hospital de Traumatologia
y Ortopedia Lomas Verdes, de ambos sexos, en edades comprendidas
‘de los 4 a los 15 anos con diagnostico de Fractura de pelvis,
manejados conservadoramente durante el periodo de Enero de
1989 a Septiembre de 1990, con un periodo de sequimiento de
3 a 23 meses, valiéndonos para esto de la Historia €linica,
»de donde se tom&ronlos siguientes parametros para la valoracion:
Edad, sexo, dias de hospitalizacidn, Mecanismo de lesidn, Ciru=
gia de partes blandas, Lesidn 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 sigquientes

pardmetros:deambulacidn, Dolor, Discrepancia de extremidadedes,
consolidacidn,Congruencia de Pubis y/o Sacroiliacas y oopinidn
de. los familiares en relacidn al tratamiento recibido, ademas
de estudios radiograficos en posiciones Anteroposterior y Obli=
cuas si el caso lo ameritaba; con radiografia de medicidn de

extremidades.
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RESULTADOS

De la revisidn de los 18 casos de fractura de pelvis en nifios
se obtuvie:on los siquientes resultados:

10 hombres y 8 mujeres, en edades comprendidas de los 4 a los
15 amos con un promedio de edad de 8.5 comprendidos asi:de
4 anos: 5, de 5 afios: 3, de 8 anos: 2, de 9 afios: 2, de 13 afos:
2, de 14 anos:1, y de 15 afios:3; siendo la mayoria por debajo
de los 9 anos{l2).

El mecanismo de lesidon:Accidente de automovil 16 y caidas de
altura 2, de los accidentes automovilisticos fueron 12 atropella
dos, 1 estrujado por las llantas de un automovil, 1 estrujado
entre dos automoviles,l se caydb de un auto en movimiento y
1 viajaba dentro del auto; de los atropellados 10 se reportaron
a alta velocidad y 2 a baja velocidad.d4Pacientes requirieron
tratamiento quirlrgico;:por ruptura de viscera soélida 2, lesidn
de vejiga,ruptura, 1l:una contusidon de veijiga con contusi?jn
de pared no ameritando tratamiento quirurgico la vejiga.

Las fracturas fueron distribuidas seglin su localizacion en
los huesos de 1la pelvis de 1la siguieﬁte manera:Fractura de
acetibulo 4, fratura de Iliacos 4, fractura de pelvis variedad
en 4 ramas:6, lo que daria un total de 24 ramas fracturadas(l2
isquioplibicas y 12 ileoplbicas), con 10 luxaciones sacroiliacas
y 4 luxaciones plbicas.

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

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

vicula 2, antebrazo 1.

La tabla de valoracidn reportd:

Para la deambulacibn:todos tenian resultados buenos sin claudica

cion lo que daria 3 puntos para cada paciente,

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

cada uno), a ejercicios prolongados y forzados, ¢ediendes con

el repososin medicamentos.

Para la discrepancia de extremidades:uno solo presentaba diferen

cia de 1 cm, del lado afectado, este no presentaba claudicacidn.

Para la consolidacidn: Todos consolideron

Congruencia delpubis y/o sacroiliacas:un solo paciente presentd

falta de congruencia del pubis al parecer por reabsorcidn del

cartitlago de crecimiento.

Opinion de los familiares:El concepto general de los familiares

en relacidon al tratamiento fué bueno.

TABLA DE VALORACION,

Deambulaciodn:Sin claudicacion(3), claudicacidn minima(2), claudi
cacidén marcada(l).

Dolor=  Sin dolor(3),con dolor miAimo(2), dolor marcado(l)

Discrepancia de:extremidades:Sin discrepancia(3), discrepancia
minima({l=2cm)(2), discrepancia marcada(mayor de 3
cm)(l).

Consolidacidn:Completa(3l), retardo{2), y pseudoartrosis{l),

Opinidn de los familiares en relacidn a los resultades del
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_tratamiento:Buenos({3), Regulares(2), Malos(l).
Valéracibn final:Buenos de 13 a 18 puntos, Regulares de 7 a
12 puntos y Malos de 0 a 6 puntos.

Todos los parametros cayeron dentro del rango de buenos para
t0dos los pacientes.

TRATANIENTO.

El manejo de estos pacientes se inicid en forma inmediata en el
servicio de Urgencias, con estabilizacidn hemodinimica y permea=
bilizacidon de vias aéreas, con soluciones parenterales, toma
de muestra de sangre para perfil basico preoperatorio, de inmes=
diato se toman radiografias de pelvis y otras regiones deacuerdo
al examen clinico y a 1a sintomatologia: se revisa por el Servi=
cio de cirugia general, quienes deacuerdo a la sintomatologia
abdominal .dejaban en observacitn o realizaban té&cnica para
deeqattar hemoperitoneo, deacuerdgal resultado de dsta se hace
tratamiento quiriirgico u observacidn.

Posteriormente se queda en observacidn en el servicio de urgen=
cias hasta su estabilizacidén hemodinamica y de otros sistemas
lesionados; subiendose al pisoc donde se continila c¢on el reposo
en cama, contraccidon esquelética y/o colocacidn de hamaca pélvi=
ca en caso de haber luxacidon sacroiliaca o de pubis, previa
comprobacidon mediante radiografias seriadas de la cohgruencia

de &stas.
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A todos los pacientes se les hizo proteccidén con toxoide tetani=
co y antibidticos seqlin la gravedad de las heridas presentadas.
En ‘los casos de luxacidn el promedio de traccidn esquelética
y de hamaca pélvica fud de dos a tres semanas.

Se realizaron estudios complementarios como TAC de crineo y
de abdomen; Cistografia y Uretrografia para descartar lesiones

a esos niveles.



FRACTURA DE PELVIS

frecuencia por edades

' i 15 afios
9 afos e 3

14 afos
1

13 afos
2
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FRACTURA DE PELVIS

frecuencia por sexo

Hombres
10

Mujeres
8



FRACTURA DE PELVIS

tipo de accidepte .

Automavil
16



FRACTURA DE PELVIS

frecuencia por localizacion

Isquiopubica
17

Acetabulos

’ 4
lliacos

4

Iliopubica
7o

9¢



FRACTURA DE PELVIS

frecuencia de luxaciones

Sacroltiaca
10




VALORACION DE LA DEAMBULACION

20

164"

104"

0 2z - s yd

h_/lalos Regulares Buenos

i Maios B Regulares I Buenos

Maios(0-8) Regulares(7-12) Buenos(13-18)




14

12 4

10

T
‘Malos Reguiares Buenos

Hl Malos

i Regulares [ Buenos

Malos(0-6) Régulares(7-12) Buenos(13-18)



DISCREPANCIA DE EXTREMIDADES

20+
16 -
10 -

5 ..

KL_—'
0 T T *
Malos Buenos
B Malos (C 3 Buenos

Malos{0-6) Regulareé(?-ﬁ.’) Buenos(13-18)

o



VALORACION DE CONSOLIDACION

.20 _‘/
. SR
154
10
5 N
-
o) T — T <
Malos Reguiares Buenos

BB Malos =2 Regulares [ Buenos

' ~Malos(0D-6) Regulares{7-12) Buenos(13-18)

Tt



CONGRUENCIA PUBIS-SACROILIACA

20+
16
104

5 -

£ |
0 , Z . —
Malos Regulares Buenos
B Malos Regulares [__] Buenos

Malos(0-6) Regulares{?-12) Buenos(13-18)

- Th



CONCLUSIONES®

1.Con el tratamiento conservador descrito para
las fracturas de Pelvis en nifos se obtienen
mejores resultados funcionales y clinico=ra
dioldgicos.

2.Las medidas de reanimacidn y Estabilizacion=
Hemodinamicas en Urgencias son el pilar ériﬂ
cipal e inicial en el tratamiento.

3.La traccion esquelética en_los casos de Luxa=
cidn con hamaca pélvica hasta 2=3 semanas has
ta obtener buena congruencia, es la medida a
seguir.

4.Realizar estudios complementarios como:TAC de
Articulaciones sacro=Iliacas en los casos de =
Luxacidn Pilbica y no visible Luxacidn de sacro

Iliacas para descartarla o corroborarla.
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