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INTRODUCCION

El avance tecnolégico de nuestra era, caracterizado
principalmente por el incremento de vehiculos automotores
aunado a la inquietud propia del infante, conllevan a un
mayor niimero de accidentes.

Una de las lesiones que se observan en traumatologia
pediitrica, es la fractura de 1la pelvis, como patologia
Gnica o formando parte del sindrome del nino poclitraumati
zado,

En la literatura especializada mundial no existe un
concenso uniforme en el manejo de éstas lesiones en nifios,
en donde las refieren como una afeccidn, traumitica ocasio
nal, que no va de acuerdo a lo observade en el servicio de
traumatologia pedidtrica del Hospital de Traumatologia
Magdalena de las Salinas del I.M.S5.S. México, D.F., en -
donde hemos observado una incidencia de éstas lesiones de
aproximadamente 16 casos por afio, y en su manejo es tras-
cendencial la conjugacidn multidisciplinaria, lesiones -
que pueden afectar ai individuo en crecimiento, dejando
como secuelas alteraciones en la funcidén de la pelvis co
mo cavidad y distribuidor de nuestro peso hacia los miem
bros pélvicos. Ya que la pelvis del nifio difiere a 1la
del adulto, por la presencia del cartilago trirradiado,
elasticidad de las articulaciones sacroiliacas asi como
la sinfisis del pubis.

" Por lo que consideramos prioritario unificar los -
criterios en el manejo de éstas lesiones en el nifio, que
es la gente del mafiana y debemos reintegrarlo a la socie
dad con el minimo de secuelas. En base al conocimiento
anatdémico, biomecidnico y fisioldgico de la pelvis en de-
sarrolle. ’

Reconocer el mecanismo traumdtico, analizar meticu-
losamente los estudios radioldgicos,nos permiten valorar
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integraimente a nuestro paciente, eiaborar un diagndstico
preciso y un plan de tratamiento adecuado,

El estudio es factible de realizar en nuestra unidad,
ya que se cuenta con los requerimientos fisicos y humanos
por lo que lo consideramos no vulnerable.



ANTECEDENTES

Las lesiones traumiticas de la pelvis son conocidas
desde la antiguedad en adultos, el primero en describir
una disyuncidén pelviana fué Camerdn en 1717, en 1842 Astley
y Cooper, proponen el tratamiento en hamaca para la luxa-
cién o diastasis del pubis en adultos, en 1850 Malgaigne
refiere doce pacientes adultos fractura de las dos ramas
del pubis combinadas con lesiones del Zrea de las sacroi-
liacas, siendo hasta 1868 en que inician estudios experi-
mentales de tratamientos, los cuales se hicieron mas com-
pletos con la aparacidén de los rayos Rontgen en 1895 -

( Lambotte, Destod, Guibe ) citado en Alvarez Cambras (2).

En 1938 Watson Jones (45), refiere al manejo de éstas
lesiones con una calzonera de yeso. Holdsworth en 1948
(21} refiere el manejo conservador mediante reposo.

Burcle Camp en 1956, citado en Brito (6) agrega la trac-
cidn esquelética del miembro pélvico. Bilount en 1957 (7),
Chigot en 1958 (13) mencionan la importancia de las lesio-
nes de la pelvis en los nifios, y refieren el manejo conser
vador o quirdrgico de acuerdo a la severidad de la lesién
para restituir la Cdngruencia articular. Ettore en 1958,
citado en Brito (6} encontrd en 170 fracturas de pelvis,

4 casos en ninos, los cuales fueron manejados conservadora
mente mediante reposo.

Ehat en 1961, citado en Brito (6} refiere que las frac
turas de pelvis ocurren raramente en los nifios, y su manejo
es conservador mediante reposc y analgésicos. Dunn y Morris
en 1968, citado en Barreda (5) refiere que las fracturas
avulsiones son estables y su manejo es conservador.

H.G.Watts en 1973, citado en Chica (12}, al igual que
Rodriguez, citado en M.Rang en 1974 (35) mencionan la im-
portancia de la reduccién anatémica, por la presencia del
cartilago trirradiado, que puede ser dafado en el individuo
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en crecimiento, resultando un miniacetdbulo y por consiguien
te la falta de cobertura. Tachjian en 1976 (42) refiere

buenos resultados com el manejo conservador alrededor de -
s¢is semanas. G.Mac Donald en 1980 (28), hace incapié de
una reduccién anatbédmica de las articulaciones sacroiliacas
ya que éstas pueden evolucionar hacia la funsidén temprana,
dando una disminucidén ipsilateral en el crecimiento de la
pelvis.

Torode en 1982 {(44), refiere que las fuerzas actuantes
del trauma en los nifios, son diferentes a las del adulto,
y propeone el manejo mediante fijadores externos para las -
lesiones inestables o severas, Reff en 1984 (38), mencio
na ¢l uso de los fijadores externos en los casos severos,
para restituir la congruencia del anillo pélvico. Ogden
cn 1986 (30} refiere en manejo conservador mediante reposo
en cama, analgésicos y supresidn de toda actividad entre
4 y 6 semanas, encontrando discrepancia de los miembros -
pélvicos en algunos de sus pacientes. Brito en 1986 (6},
establece un tratamiento especifico para cada tipo de lesifn,
de acuerdo a la estabilidad de la lesidn. Marvin Tile ~
(43), refiere el uso de fijadores externos para las fractu
ras inestables del anilio pélivico y/o abierta, en 1988.

PLANTEAMIENTO BEL PROBLEMA

¢ E1 tratamiento de las fracturas de pelvis en nifos, basa
do en la estabilizacidén de la lesibén y su reduccidn ana-

tomica ofrece Sptimos resultados funcionales ?



HIPOTESIS

EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA PELVIS EN
LOS NINQS, BASADO EN LA ESTABILIDAD Y REDUCCION
ANATOMICA YA SEA ABIERTA O CERRADA, OFRECE RESUL
TADOS FhNCIONALES OPTIMOS EN EL INDIVIDUO EN

CRECIMIENTO.



OBJIETIVOS

URIFICAR LOS CRITERIOS, PARA EL MANEJO DE LAS
LESIONES DEL ANILLO'PELVICO EN PEDIATRIA, BASADO
EN LA ESTABILIDAD DE LA LESION.

DETERMINAR LAS LESIONES CONCOMITANTES EN ORDEN DE
FRECUENCIA, SEGUN LO OBSERVADO EN EL SERVICIO
DE TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA.

DETERMINAR LAS SECUELAS RESULTANTES DE ESTAS
LESIONES, BASADO EN LA GRAVEDAD DE LA LESION.



ANATOMIA

La pelvis se forma a partir de tres centros de osifica
cién: isquion, pubis e iliaco, que convergen en el acetdbulo
para formar el cartilago trirradiade (fig.1 ). Esto repre
senta la convergencia de los tres cartilagos de crecimiento
para la formacidn del niicleo primitivo o niicleo fisiario.
Los elementos descritos trabajan en comln e intercambian -
sus cartilapgos adoptando una estructura igualitaria en "Y"
centrada para el futuro acetdbulo, permitiendo una interre
lacién condro-dsea.

ILION

Es el mds grande de los huesos que forman el coxal, su
superficie inferior, corta y engrosada se denomina cuerpe
del i1lion y se osifica con las partes restantes (isquion y
pubis) en la regidn de la cavidad acetabular. Su superfi
cie superior constituye el ala del iliaco, es ancha y delga
da, su borde superior libre es un engrosamiento encorvado
como una cresta en forma de "S" itdlica la que se denomina
cresta iliaca. La cresta termina por delante de la espina
anterosuperior y por atrds en la espina posteroinferior.
Por debajo de estas espinas, en los bordes anterior y poste
rior del ala se encuentran dos prominencias: espina iliaca
anteroinferior y espina iliaca posteroinferior. La separa
cién entre las superiores y las inferiores estd dada por
incisuras. .Por debajo y adelante de la espina anteroinfe-
rior en la unidén con el pubis se encuentra la eminencia -
ilioplbica y por debajo de la espina posteroinferior se en-
cuentra la incisura isquidtica mayor. La superficie inter
na del ala del ileon constituye la fosa iliaca cuya formacidn
obedece al sostenimiento de las visceras tomando en cuenta
la posicidn vertical del cuerpo. Por abajo y atrds de la
fosa i1liaca se encuentra la superficie articular, la que se
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Fig. 1 A. Composicidn esquemdtica de la pelvis en
un recién nacido, las areas punteadas
representan el carfilago epifisario(in-
cluido el cartilago trirradiado).

B-C. Representacidn esquematica, que muestra
la continuidad del carfilago acetabular

¥y el trirradiado.



articula con el sacro, Por arriba y atrds de la superficie
articular se encuentra la tuberosidad iliaca, donde se inser
tan los ligamentos sacroiliacos interoseos.

PUBIS

Consta de tres partes: El cuerpo contiguo al acetidbuy
lo y dos ramas, una suberior, siendo ésta la rama vertical
y la otra inferior, la rama descendente esta dispuesta en
un Angulo. En el vértice de ese dngulo se encuentra en una
superficie oval que es la superficie sinfiseal en donde se
articula con el pubis contralateral. En el sentido lateral
a Zcms. de ésta superficie articular se encuentra el tubér-
culo plbico el cual se extiende desde el borde posterior a
la rama superior a la cresta pectinea que se continGa en la
linea arqueada del ileon. En la superficie inferior de 1la
rama superior, se encuentra €1 surco obturador para el ner-

vio y vasos obturadores.

ISQUION -

Consta de dos partes: El cuerpo y la rama del isquion.
El cuerpe forma la porcidn postercinferior del acetdbulo.
En la superficie posterior del cuerpo se encuentra una salien
te 6sea que es }a espina isquidtica. Por arriba se encuen
tra la incisura isquidtica mayor, por abajo el cuerpo se -
continfia sin limites bruscos con la superficie superior de
la rama del isquion. En la superficie postercinferior del
segmento encorvado de la rama se encuentra la tuberosidad
isquidtica. La superficie inferior de la rama en las por-
ciones anteriores, se fusiona con la rama inferiordel pubis.

OSIFICACION

Si observiramos una radiografia de un recién nacido,
distinguiriamos las tres partes del coxal, 1las que se
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encuentran separadas por el tejido cartilaginoso el que no
es visible en el estudio radioldgico. El isquion y el
pubis no se observa con claridad ya que en este lugar los
huesos se proyectan unos sobre otros como formacidén tnica.

La fusién del isquion y el pubis se lleva a cabo nor -
malmente entre los 4 y 7 afos de edad, forpando el hueso -
isquiopibico.

Durante la adolescencia se desarrollan centros secunda
rios de osificacidén entre los brazos del cartilago trirra-
diado (fig.2 ), lo que conduce a una fusidén entre los 16 ¥
18 afios de edad.

La osificacidn anatdmica acetabular que aparece en el
cartilago trirradiado a los 12 afios de edad y se fusiona a
los 18 afos de edad, debe contrastar con la osificacién ra
diologica en que se observa el centro secundario normal en
el centro superior del acetabulo (fig. 2 ). A los 15 aifios
aproximadamente el hueso isquiopibico se fusiona con el -
ileon en la regidn del acetdbulo para formar el hueso coxal.
Casl todas las zonas de insercidén muscular y ligamentosas
se forman puntos secundarios de osificacién entre los 12 vy
19 anos de edad, los cuales se fusionan con la masa princi-
pal del hueso hacia los 19 y 25 afios de edad.

Los centros secundarios de osificacidon de la cresta
iliaca aparecen a los 13 afios (cresta iliaca anterolateral)
siendo el crecimiento posterior y se continda hacia la espi
na iliaca posterior. La fusidn ocurre entre los 15 y 17
anhos de edad. En las ninas los centros de osificacion en
la cresta de los illacos aparecen dentro de los seis meses
siguientes al inicio de la menstruacién. El estudio radip
16gico de la fusidén sinfiseal puede tener variantes, depen-
diendo el grado de maduracidén del cartilago, sin embargo
hay que recordar que la sinfisis del pubis también represen
ta zona de crecimiento que puede ser danada y pasar anadver
tida. Los centros secundarios constantes se indican en la
(fig. 2 ).
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Fig 2. A-B.Repregentacidn esquemdtica anterior
y lateral de la pelvis en vias de de-
sarrollo que muestra Areas de hueso
{Blanco) y cartllago{punteado).
Obsérvese: Ilion(IL), isquion(IS),
pubis(P), sinfisis pdbica(S), y car-—
tilago trirradiado (T). ) :
C.Imagen fragmentada para destacar la
analogia de cada hueso componente con
un hueso largo y que muestra varias

eplfisis.
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ARTICULACIONES

Sacroiliaca: Es .par y estd constituida por los huesos
iliacos y el sacro. Este penetra en forma de cufia entre
los huesos por lo que el peso del tronco no puede desplazar
al sacro hacia adelante ni atras; estd reforzado por los
ligamentos sacroiliacos, siendo éstos los mis firmes del -
cuerpo humano. Otros ligamentos que unen al sacro con el
hueso iliaco son los sacroiliacos ventrales por adelante ¥y
sacroiliacos dorsales por atrids.

Los que descienden desde la espina iliaca posterosupe-
rior y postercinferior hasta las vértebras del sacro y el
ligamento ileclumbar que se extiende desde la cresta 1liaca
a)l proceso transverso de la 5a, vértebra Iumbar,

SINFISIS DEL PUBIS

Situada en la linea media, une a los pubis entre si.
Las superficies sinfisiales estin revestidas por una capa
de cartilago hialino y en medio de é€stas, se halla una lami
nilia fibrocartilaginosa llamada disco interpibico, en que
a partir de los 7 afos se encuentra una hendidura estrecha
cerca de la superficie posterior. ’'La sinfisis del pubis
se encuentra reforzada por el periostio compacto y por liga

mentos siendo éstos los siguientes:

- Ligamento pébico superior, se encuentra en el borde su-

perior.

- Ligamento pibico inferior, en el borde inferior.
- Ligamento arqueado, el que borra el dngulo inferior de
la sinfisis { &ngulo subpfibico }.

LIGAMENTO SACROTUBERAL Y SACROESPINAL

Son dos laminillas fibrosas interbseas sumamente resis

tentes gue unen ambos lados del hueso coxal con el sacro,

- 12 -
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VISTA ANTERIOR,.
1-2. Ligamento iliolumbaer
6. Ligamento sacrocidtico menor.
7. Ligamento sacrocidtico mayor.
. Ligamento sacroiliaco anterior haz entero superior.

9. Ligameato sacroiliace anterior haz antero inferior.
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Ligamento
Ligamento
Ligamento
Ligamento
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lLigamento

Ligamento
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ViSTA POSTERIOR.

iliolumbar, haz superior,
iliolumbar, haz inferior.
iliotransversoc del sacro,
iliotransverso conjugado,
superficial, abanico fibroso.
sacrocidtice menor.

sacrocidtice mayeor.
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BIOMECARICA

La pelvis, es la base del tronco. Constituye el sos-
tén mismo del abdomen y realiza la unién entre los miembros
inferiores y el raquis. [Es un anillo osteoarticular cerra
do, compuesto por tres plezas Oseas y tres articulaciones.
Las piezas 6seas son:

- Los dos huesos iliacos, pares y simétricos.
- El sacro, impar ¥y éimétrico, bloque vertebral formado por
la unidn de cinco vértebras sacras.

Las tres articulaciones de movilidad escasa son:

- Las dos articulaciones sacreiliacas, que unen al sacro a
cada uno de los huesos iliacos.

- La sinfisis pubiana, que une por delante a ambos huesos
iliacos.

En conjuntq, la cintura pelviana tiene la forma de un
embudo de base mayor superior, que establece comunicacidn -
entre la cavidad abdominal y la pelvis a través del estrecho
superior. El dimorfismo sexual se aprecia claramente en
la cintura pelviana, cuando se compara la pelvis femenina y
la masculina (fig. 1 y 2 respectivamente). Comprobando -
que la primera es mucho mis ancha y mias extensa: el tridn-
gulo en cuyo interior se escribe posee una base mis ancha
que la pelvis masculina. Por otra parte, la pelvis mascu-
lina es mds alta y la altura del trapecio es menor. Esta
diferencia morfoldgica esti relacionada con la funcidén de
la gestacién y sobre todo con el parto, que un principio la
cabeza del producto se situa por encima del estrecho supe-
rior a través del cual debe pasar en el momento oportuno y
abrirse paso por el estrecho inferior. Las articulaciones
de la pelvis juegan un papel en la estitica del tronco en
posicifén erecta y también en el mecanismo del parto.

La pelvis, considerada en conjunto, transmite los es-
fuerzos entre el raquis y los miembros inferiores (fig.3 ),
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El peso (P) soportado por la 5a. vértebra lumbar se reparte
en dos partes iguales hacia las alas del sacro y después, a
través de las espinas cidticas, hacia 1a cavidad cotiloidea.
A este nivel se recibe la resistencia que el suelo ofrece -
al peso del cuerpo (R), transmitida por el cuello del fémur
y la cabeza femoral: una parte de esta resistencia queda
anulada por la resistencia opuesta a nivel de la sinfisis
pubiana tras haber atravesado la rama horizontal del pubis,

£l conjunto de estas lineas maestras forman un anillo
completo, materializado en el estrecho superior. Existe
todo un sistema trabecular para conducir esas fuerzas a -
través del anillo pelviano.

En razén a su anchura, mayor por arriba que por abajo
en su superficie articular, el sacro puede ser considerado
como una cuiliz, que se incrusta verticalmente entre las dos
alas iliacas, Unido a ellas por ligamentos, el sacro se -
encuentra asi tanto mids sujeto entre dichos huesos, cuando
mayor sea €l peso que se aplique sobre €1, se trata de un
sistema de autoblogueo.

El sacro estd ademfs embutido entre las dos alas ilia-
cas en el plano transversal {(fig. 3 ). Cada ala iliaca
puede, en efecto considerada como un brazo de palanca
{fig. 3a } cuyo punto de apoyo tUl y 02} se situaria a nivel
de las articulaciones y cuya resistencia y potencia se situa
ria en las extremidades anteriores y posteriores, Por de-
tris, los poderosos ligamentos sacroiliacos (L1-L2) represen
tarian la resistencia, y, por delante, la potencia de cada
uno de los brazos de palanca estaria representada por 1a
sinfisis pubiana al realizar una fuerza de acercamiento -
( S1-8z2 ).

Cuando se produce una dislocacidn de la sinfisis pubia
na ( fig.3b ), la diastasis de los dos pubis (§) permite la
separacién de las superficies iliacas de las articulaciones
sacroiliacas y como el sacro ya no esta sujeto puede



desplazarse hacia delante {d1-d2). Asi se comprende 1la
completa interdependencia de los diferentes elementos del
anillo pélvice, cuya ruptura en algiin punto repercute en la
totalidad del anillo y compromete su resistencia mecdnica.

En la posicidén de pié, las articulaciones de la cintu-
ra pelviana se ven afectadas por el peso del cuerpo formando
un sistema articulado el raquis, iliaco y las extremidades
inferiores. El peso del cuerpo recae sobre la primera vér
tebra sacra y tiende a desplazar hacia abajo el promontorio
solicitando al sacre en sentido de nutacion, siendo limitado
por los ligamentos sacroiliacos anteriores formando un freno
a la nutacién que impide la separacidén de la punta del sacro
con la tuberosidad isquidtica. La reaccién del suelo trans
mitida por los fémures y aplicada a las articulaciones coxgo
femorales es formada por el peso del troncoe aplicada al sa-
cro y tiende a bascular el huwese iliaco hacia atrids.

En el apoyo mondpodo, la reaccidn del suelo transmiti-
da por el miembro del sostén, eleva la articulacidén coxofe-
moral correspondiente, mientras que el lado contralateral el
peso del miembro en suspensidn tiende al descenso dela coxo
femoral opuesta derivindose con ello una comporesidn por ci
zallamiento por la sinfisis del pubis elevdndole al 1lado
apoyado y descendiéndolo del que no apoya.

Consideramos que la solidez mecidnica delanillo pélvico
condiciona la posicidon erecta y la marcha del ser humano.
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Fig. 3
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APOYO MONOPODO,

Observamos que la reaccidn del suelo(R), transmiti-

da por el miembro de sostdn, eleva la articulacién
coxofemoral correspondiente, mientras que del otro
lado, el paso del miembro en suspensidn tiende al

descensc de la coxofemoral opuesta; lo que deriva

gue en una compresidn en cizallamiento de la sin-

fisis pubiana tiende a elevar el pubis del lado de
apoyo(A), y descender el lado no apoyado(B}.
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MATERIAL, METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Se realizd un estudio retrospectivo, longitudinal, des
criptivo y observacional en pacientes pedidtricos con lesidn
del anillo pélvico, a quienes después del manejo inicial mul
tidisciplinario en los pacientes, se sometieron a reducciédn
abierta o cerrada de acuerdo a la clasificacién de las frac
turas de pelvis en pediatria del Pr. Brito Ramirez, en el
periodo comprendido de marzo de 1986 a febrero de 1991, tra
tados en el servicio de traumatologia pedidtrica del Hospi-
tal de Traumatologia Magdalena de las Salinas del Institu-
to Mexicano del Seguro Social, ingresando al hopital en este
periodo 42,950 pacientes, de los cuales 4,894 casos corres-
pondieron al servicio de traumatologia pediitrica y de ellos
76 pacientes tuvieron lesién del anillo pélvice, con una -
incidencia de 16 casos por aflos apréximadamente, y unporcen
taje de 14.48% y 2.32% respectivamente, en relacién al total
de ingresos observados en el hospital, que se iﬁcluyeroncon
los siguientes criterios: Pacientes de ambos sexos, con
edad miaxima de 15 afios, polifracturados con lesidén del ani-
1lo pélvico y aquellos que cursaron con lesiones agregadas
en térax y abdomen.

Con estos datos se incluyeron 34 pacientes de los cua-
les 21 casos correspondieron al sexo femenino y 13 casos al
sexo masculino en relacidn de 2%1. La edad varid de 2 a
14 afios con un promedio de 9 y prevalencia de 6-12 aitos.

Los criterios de exclusidén fueron: Mayores de 15 afos
de edad, nifias con lesién del anillo pé&lvico tratados ini-
cialmente en otras unidades, y aquellos gue cursaron con
luxacidn traumitica de cadera con fractura del acetédbulo,
sin lesidn del anillo pélvico.

Los criterios de no inclusién abarcaron a todos aque-
llos pacientes que, habiendo reunido los criterios de inclu
si6n se eliminaron del estudio por: Pérdida del seguimien-
to, cambios de adscripcidn, alta voluntaria y defuncidn.
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A los pacientes que ingresaron al estudio se les conti
nué el seguimiento postreduccidén con evaluaciones periddicas
en la consulta externa del hospital considerando los siguien
tes pardmetros: Dolor, arcos de movilidad, deformidad resi
dual y marcha radioldgicamente; se valord: Morfologia y si
metria pélvica asi como el grado de consolidacidn dsea.

CLASIFICACION

T1P0 | ,
FRACTURAS MARGINALES:

Llamadas también fracturas periféricas. Son el resul
tado de la avulsidn de elementos dseos dg la pelvis a través
o adyacente a.la placa de crecimiento. Representan los pro .
blemas mis comunes en el deportista adolescente causadas por
traumatismo directo o por contractura muscular rigidaen for
ma indirecta. Generalmente no hay lesiones asociadas a es
te tipo de fractura. 7

TIPO 11
FRACTURAS ESTABLES DEL ANILLO PELVICO:

Son causadas por traumatismo directo o caida de una al
tura considerable. Se incluyen en este grupo la separacifn
de la sinfisis del pubis y las fracturas uni o bilaterales
de las ramas, no importando que estén desplazadas si no en-
contramos datos de inestabilidad de otro segmento de la pel
vis. En ocasiones se acompafian de lesiones abdominales -
y/0o genitourinarias,

TIPO 111
FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO:

En este tipo de lesiones encontramos una disrupcidn de
la sinfisis del pubis con luxacidén de la articulacién sacro
iliaca. El anillo estd roto y abierto antericrmente en la
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A los pacientes que ingresaron al estudio se les conti
nué el seguimiento postreduccidn con evaluaciones periddicas
en la consulta externa del hospital considerando los siguien
tes pardmetros: Dolor, arcos de movilidad, deformidad resi
dual y marcha radiclégicamente; se valord: Morfologia y si
metria pélvica asi como el gradc de consolidacidn Gsea.

CLASIFICACION

TiPo 1 _
FRACTURAS MARGINALES:

Llamadas también fracturas periféricas. Son el resul
tado de la avulsidn de elementos 6secs de la pelvis a través
o adyacente a. la placa de crecimiento. Representan los pro .
blemas mis comunes en el deportista adolescente causadas por
traumatismo directo o por contractura muscular rigidaen for
ma indirecta., Generalmente no hay lesiones asociadas a es
te tipo de fractura.

TiPO 11
FRACTURAS ESTABLES DEL ANILLO PELVICO:

Son causadas por traumatismo directo o caida de una al
tura considerable. Se incluyen en este grupo la separacifn
de la sinfisis del pubis y las fracturas uni o bilaterales
de las ramas, no importando que estén desplazadas si no en-
contramos datos de inestabilidad de otro segmento de la pel
vis. En ocasiones se acompahan de lesiones abdominales -
y/o genitourinarias.

TIPO 111
FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO:

En este tipo de lesiones encontramocs una disrupcidn de
la sinfisis del pubis con luxacién de la articulacidn sacro
iliaca. El anillo estd roto y ablerto anteriormente en la
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sinfisis, La separacién posterior de la articulacién sa-
croiliaca puede ser ocasionada por una avulsidén de la cépsu
la anterjor de dicha articulacidén o por una fracturz-avulsidn
de la ap6fisis del iliaco. - Son producidas por un mecanis-
mo de presién directa ya sea en AP o lateral causada general
mente por accidentes viales en donde los pacientes son pea-
tones. Este tipo de fractura se acompafia en diversas oca-
siones con lesiomnes intraabdominales que compromenten la vi
da del paciente.

TIPO IV
DESORGANIZACION PELVICA:

Anfloga a la fractura de Malgaigne en el adulto. Son
las de mayor severidad que pone en peligro ia vida del pa-
ciente y siempre se acompafia de lesiones concomitantes, por
lo que es comin qlie el paciente forme parte del sindrome del
nino politraumatizado, Se caracterizan por presentar una
luxacién bilateral de las articulaciones sacroiliacas con
disrupcidén de la sinfisis del pubis por lo que su inestabili
dad es elocuente. Es causada por diferentes fuerzas de im
pacto { compresidn supero-posterior, compresidn lateral o
cizallamiento vertical } y en los casos mis severos una com
binacién de las mismas, Bstas fracturas son causadas gene
ralmente por vehiculos automotores.

TRATARIENTO
TIPO 1

Son las lesiones de menor severidad y sin embargo su
tratamiento consiste solamente en mantener al paciente en
reposo en cama, hasta lograr un total confort. Se permiti
rid la deambulacidén inicialmente con ayudas de muletas de -
3-4 semanas, con control radioldgico. Se podrd administrar
analgésicos por via oral; posteriormente se permitird el apo
yo total.
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sinfisis. La separacidn posterior de la articulacidn sa-

croiliaca puede ser ocasionada por una avulsidn de la cépsu
la anterior de dicha articulacidn o por una fractura-avulsién
de la ap6fisis del iliaco. Son producidas por un mecanis-
mo de presidén directa ya sea en AP o lateral causada general
mente por accidentes viales en donde los pacientes son pea-
tones. Este tipo de fractura se acompafia en diversas oca-
siones con lesiones intraabdominales que compromenten la vi

da 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 pa-
ciente y siempre se acompafia de lesiones concomitantes, por
lo que es comln qlie el paciente forme parte del sindrome del
nifio politraumatizado. Se caracterizan por presentar una
luxacidén bilateral de las articulaciones sacroiliacas con
disrupcidén de la sinfisis del pubis por lo que su inestabili
dad es elocuente, Es -causada por diferentes fuerzas de im
pacto ( compresidn supero-posterior, compresidén lateral o
cizallamiento vertical ) y en los casos mis severos una com
binacién de las mismas. Bstas fracturas son causadas gene
ralmente por vehiculos automotores.

TRATAMIENTEO
TIPO 1

Son las lesiones de menor severidad y sin embargo su
tratamiento consiste solamente en mantener al paciente en
reposo en cama, hasta lograr un total confort. Se permiti
réd la deambulacidn inicialmente con ayudas de muletas de -
1-4 semanas, con control radioldgico. Se podri administrar
analgésicos por via oral; posteriormente se permitird el apo
Yo total.
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Cuando la lesidén ocurra antes de que aparezca la osifi
cacidn secundaria y por lo tanto el estudio radioldégico no
nos mostrara alguna imagen sugestiva de lesidém y sin embar-
go los hallazgos clinicos son positivos, sedebera efectuar
el tratamiento ya descrito.

El prondstico es excelente Yy no se reportan secuelas.

TIPO 11

Cuando una o ambas ramas estén fracturadas del mismo -
lado, el tratamiento serd conservador con reposo en cama por
espacioc de 4 semanas. La reduccidén abierta o las maniobras
de reduccidn cerradas son raramente necesarias ya que el pa
ciente a este nivel de lesidén tiene una gran propiedad de
remodelacidon ( la separacidén de la sinfisis del pubis es
osteocartilaginosa ).  Posterior al periodo de reposo, ¥y
cuando el dolor desaparezca, estd permitida marcha con ayu-
das de muletas.

En caso de didstasis importante de la sinfisisdel pubis
se podri colocar una calzonera de yeso por espacio de 3 se-
manas con controles radioldgicos; posteriormente se retira-
rd y se permitird el apoyo con muletas. '

El pronostico es bueno para la funcidn, no se reportan
graves Ssecuelas,

TIPO 111

El manejo de estas lesiones serd por traccidn esquelé-
tica en la extremidad pélvica donde se haya producido 1la
Juxacién sacroiliaca mediante un clavo transfictivo de -
Steinman a nivel supracondileo femoral. Este procedimien-
to debera durar una semana hasta lograr el descenso de la
articulacién sacroiliaca, para posteriormente colocar una
espica de yeso incluyendo el claveo de traccidn con el objeto
de evitar la remisibn de la luxacidn sacroiliaca. El apa-
rato de yeso se retirari junto con el clavo de traccidén a
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las 3 semanas de colocado y posteriormente se iniciari apo-
yo parcial con muletas y paulatinamente se incrementara el
apovo, es importante un control periodico con el objeto de
detectar alteraciones residuales.

Es importante la valoracidén multidisciplinaria.

El prondstice es satisfactorio para 1la vida y la funcidn.

TIPO IV

Prioridad a las lesiones agregadas que pongan en peli-
gro la vida del paciente, (tordxcicas, abdominales o geni-
tourinarias).

Cuando las condiciones generales del paciente lo permi
tan. El manejo serd mediante traccidn esquelética bilate-
ral, mediante clavo transfictivo supracondileo femoral de
Steinman, durante una semana, durante éste periodo'se toman
control radioldgico, si la reduccidn es satisfactorio se co
loca aparato de yeso tipo espica por espacio de 3-3 semanas
de acuerdo a la evolucidén clinica y radiolégica, posterior-
mente se inicia reduca-funcional y se permite el apoyo paula
tinamente con ayuda de muletas.

A pesar de la desorganizacidn pélvica, las maniobras
de reduccidn en forma externa estidn contraindicadas en vir-
tud de que se puede exacerbar la hemorragia retroperitoneal,
que generalmente se instala en este tipo de fracturas por '
las lesiones intraabdominales asociadas. También debemos
evitar la utilizacidén de hamacas pélvicas de uso comin en
el adulto, pués debido a 1a edad de los pacientes, no son
de utilidad al carecer de cooperacidn por parte de los mis
mos a la falta de adaptacidn a dichos artefactos por parte
de los nifos.

Cuando las condiciones del paciente no permitan la in-
movilizacién externa por lesiones abdominales que condicio-
naron una colostomia, cistostomia o por lesiones cutdneas
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afectadas asi como por lesiones broncopulmonares { utiliza-
cién de pleurotomia cerrada a selle de agua }, efectuaremos
inmovilizacidén mediante fijadores externos.

El prondstico de estos pacientes desde el punto de vis
ta funcional, estard condicionado al oportunc tratamiento y
a la severidad de las lesiones. Sin embargo, es necesario
consignar que este tipo de lesidn, las secuelas aparecen con
mayor frecuencia que en los grupos de lesiones anteriores.
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FRACTURAS MARGINALES.



VARTANTE DX LA FRACTURA DK PELVIS

FRACTURAS MARCINALKS.
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FRACTURAS DE PELVIS

TIPO 11

FRACTURAS ESTABLES DEL ANIiLLO PEINICO
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FRACTURA DE PELVIS

IIr

TIPO

FRACTURAS TNESTABLES DEL ANILLO PELVICO
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FRACTURA DE PELVIS

TIPO v

ANALOGA DE LA FRACTURA DE MALGAIGNE

EN EL ADULTO.
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RESULTADOS

EDAD Y SEXO

En la revisidén efectuada de los 34 pacientes pedidtricos
que cursaron con fractura de pelvis, la edad mixima fué de
14 afios, con unz minima de 2 ajios y un promedio de 9 afios de
edad, predominando el grupo de 6 a 12 afos de edad, seguida
de 13-14 afos y por Gltimo de 2-5 afios de edad.

En relacidén al sexo, observamos que 21 casos (61.7%),
correspondieron al femenino y en 14 casos (41.1%), correspon
dieron al sexo masculino, con una relacién de 2%1, TablaNo 1l

MECANISMO DE LESION

Observamos que la mayoria de nuestros pacientes sufrie
ron accidentes viales,

29 casos (85.2%), fueron atropellados.

4 pacientes (11.7%) sufrieron caidas de altura, con -
traumatismo directo a nivel pélvico.

En un solo caso, fué por accidente automovilistico - -
(2.9%). Tabla No.2

LESIONES CONCOMITANTES

Las lesiones asociadas, las agrupamos de acuerdo a su
severidad en: abdominales, genitourinarias, neurolégicas,

torixcicas y musculoesqueléticas.

LESIONES ABDOMINALES

Se incluyeron en este grupo a pacientes que sufrieron
Contusién simple a profunda de abdomen, en 18 pacientes cur
saron con contusidén profunda (52.9%), los cuales fueron ma-
ne jados mediante laparatomia exploradora, 7 de ellos (20.5%),
tuvieron laceracidén hepatica, el resto del grupo (32.3%)evo
lucionarcen satisfactoriamente con el manejo médico.
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PRESENTACION DE CASOS
POR EDADES

No. DE CASOS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
TABLA # 1 EDAD EN AROS
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FRACTURAS DE PELVIS EN NINOS
PRESENTACION POR SEXO

HOMBRES (38,2%)

MUJERES (61,8%)

FUENTE : HTMS.

TABLA # 2
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De las lesiones de pelvis observadas en este grupo, se rela
cionaron con los tipos III y IV. Tabla No.3

LESIONES GENITOURINARIAS

10 de nuestros pacientes (29.4%) cursaron con este tipo
de lesidn, sobre todo a nivel de 1a uretra que ameritaron
reparacién uretral y cistostomia en 7 casos (20.5%), en el
mismo nfimero de pacientes cursaron con lesidén del periné -
los cuales fueron manejados por el servicio de Cirugia plds
tica y reconstructiva, no se reportan hasta ¢l momente secue
las. Tabla No.3

LESIONES NEUROLOGICAS

Se observaron en 4 pacientes (13.6%) traumatismo craneo
ecefilicos, 1 de ellos cursd con fractura frontotemporalizqg.
de craneo, el resto cursd con conmocidn cerebral, en todos
los casos se manejaron médicamente, ninguno de ellos requi-
rié de ciruvgia. la evolucidn fué satisfactoria en todos 1os
casos. A este tipo de lesiones, se relacionaron las frac-
turas tipo II y III, no se reportan secuelas neuroldgicas en
este grupo. Tabla No.3

LESIONES TORACICAS

En este grupo se encontraron 3 pacientes (8.8%), que -
requirieron pleurotomia cerrada a sello de agua por hemoneu
motorax secundario a fractura de arcos costales, evolucionaron
satisfactoriamente y no se reportaron complicaciones.

Tabla No.3

LESIONES MUSCULOESQUELETICAS

Tomaron en cuenta la severidad de la lesidn en este
grupo, en donde observamos que 2 de nuestros pacientes tu-
vieron pérdidas de miembros pélvicos. 1 de ellos se le
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MECANISMO DE LESION

atroreLtano IR
CAIDA DE ALTURA
ACC. AuTOMOVIL W

FUENTE : HTMS.
\—(85,3%)

TABLA # 3
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efectud desarticulacidn de cadera por machacamiento severo
con lesidén neurovascular a nivel del muslo derecho. A otro
paciente se le efectud amputacidén en tercio medio con proxi
mal de la pierna derecha por machacamientoc severo. Actual
mente se han rehdbilitado al 100% 5 pacientes (14.7%), cur-
saron con fracturas de tibia, 4 (11.7%) de clavicula, 3 de
ellos (8.8%), cursaron con fractura de radio y cubito en su
tercio medio con distal, 2 fracturas de fémur (5.8%); 1 frac
tura de himero (2.9%); 2 luxaciones (5.8%); 1 de cadera de
recha (2.9%) y 1 de astragalo (12.9%). Todos ellos fueron
manejados con aparato de yeso y vigilaﬁcia radioldgica. No
se reportan secuelas en este grupo.

Las lesiones severas se observaron en leos tipos III y
IV de las fracturas de pelvis,

ESTUDIOS RABIOGRAFICOS

A su ingreso, a todos los pacientes se le realizaron
los estudios radiolégicos AP de pelvis, ya que por su grave
dad no se solicitaron estudios complementarios, posteriormen
te se requirieron proyeccidnes oblicuas, en 2 casos se soli
citaron tomografias axiales computarizadas por desorganiza-

€idn pélvica.
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RADIOLOGIA

VISTA ANTEROPOSTERIOR.

EL PACIENTE EN SUPINO Y EL RAYO CENTRADO

EN LA ARTICULACION.
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PROYECCION OBTURATRIZ:

PROYECCIOR ALAR:
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LESIONES CONCOMITANTES

(52,9%)

ABDOMINALES |
GENITO-URINARIC T
FUENTE : HTMS. NEUROLOGICO m
TORAGICO i)

TABLA # 4
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RESULTADO EN EL MANEJO DE LAS FRACTURAS DE
PELVIS EN LOS NINOS

FRACTURA TIPO I

S561lo observamos un caso de este tipo de lesién, no re
quirid de estacia hospitalaria prolongada, al tercer dia se
egresd del servicio, siendo controlado en la consulta exter
na hasta su completa curacidn. No se reportaron secuelas.

FRACTURA TiPO I

En un total de 12 pacientes (32.2%) que sufrieron esta
lesidén, todos requirieron de hospitalizacién, 11 de los pa-
cientes cursaron con lesiones asociadas ademds de las fractu
ras de pelvis; el manejo se concretd {inicamente al reposo en
cama, analgésicos por via oral hasta su curacioén. Desde el
punto de vista ortopédico la evolucidn fué satisfactoria.

Se integrdé a sus actividades la mayoria de los pacien-
tes a las 4-5 semanas después del accidente.

Adn no observamos secuelas en este grupo.

FRACTURA TIPO III

Se manejaron en este grupo a 14 pacientes estudiados -
(41.4%), al igual que los del grupo II, todos requirieron -
hospitalizacién para su valoracidn y tratamiento integral
en €l servicio de traumatolegia pediétrica, en 11 casos cur
saron con lesiones concomitantes predominando las lesiones
abdominales en este grupo, seguidas de las lesiones genitou
retrales. 1 de nuestros pacientes tuvo lesidn fisiaria del
cartilago trirradiado;adn no se observan secuelas de ésta
lesidén. Todos los pacientes fueron manejados mediante trac
cidén esquelética, para reducir la luxacidn sacroiliaca y -
posteriormente inmovilizacidén con aparato de yeso tipo epi-
ca, el promedio de inmovilizacidén fué de 3 semana y el - -
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inicio del apoyo parcial con ayuda de muletas fué a las 5
semanas. No observamos en este grupo hasta la fecha, alte-

raciones funcionales ni estéticas.

FRACTURA TIPO IV

En este grupo observamos 7 pacientes (20.5%), debido a
la severidad de la lesidn y como es de esperar, hubo un may
cado incremento del indice de complicaciones. Todos los -
pacientes formaron parte del sindrome del nifio politraumati
zado, con lesiones graves que pusieron en peligro la vida
de nuestros pacientes, afortunadamente en nuestra casuisti-
ca no se reportaron defunciones, 18 de nuestros pacientes
cursaron con contusidén profunda de abdomen, a todos ellos
se les efectud laparatomia exploradora en 7 de ellos por la
ceracién hepitica, a 5 de ellos se le afectuaron colostomias,
a 3 de ellos se le afectaron citostomia por lesidn vesical,
a 2 pacientes se les manejd mediante fijadores extérnos por
la imposibilidad de efectuar immovilizacidén externa con -

yeso, Tabla No.5

S6lo en 4 de nuestros pacientes (11.7%) ha evolucionado
con una discrepancia en la longitud de las extremidades pél
vicas a expensas de la elevacidn de la articulacidn sacroi-
liaca y 3 de ellos en total refieren dolor moderado después
del ejercicio en las articulaciones sacroiliacas.

En un solo paciente (2.9%), observamos una deformidad
residual tanto clinica como radioldgica; funcionalmente la
paciente es capaz de realizar sus actividades. Tabla No.6
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TIPOS DE FRACTURAS DE PELVIS
EN NIROS

|
141/.‘ FUENTE : HTMS.
|

| 1] i v
TIPO DE FRACTURA
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FRACTURAS DE PELVIS EN NINOS

CONCLUSIONES Y RESULTADOS

No. Dt CASOSL

TABLA # 6

A . SIN SECUELAS. .

B : DISCBEPANCIA MS. PS.

C : DEFORMIDAD RESIDUAL
EN PELVIS,

- r———— o s e g, ]

FUENTE : HTMS.

RESULTADOS
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DISCUSION

La disrupcidn del anillo pélvico es una lesidn que pue
de poner en peligro la vida de nuestro paciente y dejar se-
cuelas en la funcidn de la pelvis, como distribuidor de la
carga de nuestro peso hacia los miembros pé&lvicos y por ende
observados durante la marcha. S5u manejo inicial se encami
na a los aspectos esenciales de la asistencia del nifio poli
trau matizado, Las complicaciones de éstas lesiones son
muchas y comprenden hemorragia masiva, rotura de una visce-
ra hueca, en especial la vejiga, uretra e intestino delgado
y heridas abiertas en el periné. Mientras se encaran los
aspectos generales de la lesidn, no se debe olvidar el pro-
blema musculoesquelético. El traumatélogo © cirujano orto
pédico debe programar cuidadosamente el manejo inicial para
la estabilizaci@n de fractura pelviana. Para poder tomar
decisiones légicas es escencial conocer los tipos de fractu

ras.

La fijacidn esquelética externa puede ser benéfico pa-
ra aquellos pacientes en que estado general y lesiones cutd
neas o por colostomias, cistostomias no es posible la colo-
cacién de aparato de yeso tipo espica,

La etiologia de las fracturas de la pelvis en los nifios
es significativamente diferente a las del adulto, como se
observa el mecanismo de lesidén predominante fueron losnifios
atropellados por vehiculeo automotor (85.2%), cuando examina
mos los tipos de fracturas de la pelvis fué evidente que las
fracturas tipo I { lesiones por avulsidén ), deben claramen-
te separadas de otras lesiones de la pelvis por el mecanis-
mo de la lesibn, las lesiones asociadas y el resultado finail
que se observa, sin embargo se pensd que para mayor preci-
sién este tipo de lesiones deberian ser incluidas.
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El1 mayor grupo de los tipos de fracturas abservados en
nuestra serie fueron los tipos 1II, sin embargo los de mayor
severidad que requirieron de manejo multidisciplinario ini-
cial fueron los tipos IV. Desde el punto de vista ortopé-
dico, los patrones de desorganizacidn pé&lvica en los nifios
usualmente siguen a los aquellos encontrados en los adultos.

Sin embargo, existen sus excepciones las cuales crean
secuelas Gnicas. La lesidn por compresidn lateral puede
resultar en desplazamiento del cuadrante lateral del anillo
pélvico a través del cartilago trirradiado. No tenemos nin
gin " maniacetdbulo ™ que haya sido observado como resulta-
do de la lesion del cartilago trirradiado, ni algin retardo
en el crecimiento de la hemipelvis asociada con lesidn de la
articulacioén sacroiliaca y fusién subsecuente.

Lo que si obscrvamos la deformidad pélvica en un solo
caso (2.9%), acompafiado de discrepancia de 1a longitud en
los miembros pélvicos.

Este estudic nos condujo a creer, que la reduccidn de
las fracturas de la pelvis anatdémicamente en la etapa aguda,
es ideal y puede minimizar problemas residuales.
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10.

CONCLUSIONES

EL MANEJO DE LAS FRACTURAS DE PELVIS EN NINOS OFRECE
EXCELENTES RESULTADOS CON EL CONCEPTO DE REDUCCION
ANATOMICA, YA SEA ABIERTA O CERRADA,

EL SEXO QUE PREDOMINO EN NUESTRO ESTUDIO FUE EL FEMENINOC.

LA EDAD OBSERVADA DE MAYOR INCIDENCIA FUE DE 6 A 12 ARCS
DE EDAD.

EL MECANISMO DE LESION PREDOMINANTE FUE EL VIAL,

LAS LESIONES CONCOMITANTES EN ORDEN DE FRECUENCIA FUERON
LAS ABDOMINALES, GENITOURINARIAS, NEURCLOGICAS, TORAXCI
CAS Y MUSCULOESQUELETICAS.

LAS FRACTURAS GUE PREDOMINARON, FUERbN LAS TIPC III.
LAS FRACTURAS TIPO III Y IV EL MANEJO ES QUIRURGICO.

El, USO DE FIJADORES EXTERNOS SE DEBE RESERVAR PARA PA-
CIENTES CON LESIONES INTRAPELVICAS E INTRAABDOMINALES
CON EL FIN DE ESTABILIZAR LA FRACTURA Y FACILITAR EL
MANEJO INTEGRAL.

LA FRACTURA TIPO 1V, DEBE SUSCITAR LA INVESTIGACION CON
METODOS ESPECIALES ( TOMOGRAFIA )} CON EL FIN DE ADVER-
TIR PROBABLES SECUELAS POR LESION DEL CARTILAGO TRIRRA
DIADO Y DEBE SER MANEJADA INICIALMENTE POR UN GRUPO -
MULTIDISCIPLINARIO POR LA GRAVEDAD DE LA LESION.

EL PLAN DE MANEJO DESCRITO ES DE UTILIDAD AL CIRUJANO
ORTOPEDISTA PARA EL TRATAMIENTO EN PACIENTES PEDIATRI-
COS Y EVITAR LAS SECUELAS PARA REINTEGRARLO A LA SOCIE

DAD EN LAS MEJORES CONDICIONES.

"9 ETA JEIS N8 DERE
EuB BE LA DIBLIOIECK
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