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INTRODUCCION 

El avance tecnológico de nuestra era, caracterizado 

principalmente por el incremento de vehículos automotores 
aunado a la inquietud propia del infante, conllevan a un 

mayor número de accidentes. 

Una de las lesiones que se observan en traumatología 
pediátrica, es la fractura de la pelvis, como patología 

única o formando parte del síndrome del niño po1itraumati 
zado. 

En la literatura especializada mundial no existe un 

CODCenso uniforme en el manejo de éstas lesiones en niños, 

en donde las refieren como una afección,traumática ocasi~ 

nal J que no va de acuerdo a 10 observado en el servicio de 

traumatología p.ediátrica del Hospital de Traumatología 
Magdalena de las Salinas del 1.M.S.S. México, D.F., en -
donde hemos observado una incidencia de éstas lesiones de 

avróximadamente 16 casos por año, y en su manejo es tras­
cendencial la conjugación multidisciplinaria, lesiones 
que pueden afectar al individuo en crecimiento, dejando 
como secuelas alteraciones en la función de la pelvis c~ 
mo cavidad y distribuidor de nuestro peso hacia los mie~ 
bros pélvicos. Ya que la pelvis del niño difiere a la 
del adulto, por la presencia del cartílago trirradiado, 

elasticidad de las articulaciones sacroiliacas así corno 
la sínfisis del pubis. 

Por lo que considerarnos prioritario unificar los 
criterios en el manejo de éstas lesiones en el niño, que 
es la gente del mañana y debemos reintegrarlo a la soci~ 
dad con el mínimo de secuelas. En base al conocimiento 
anat6mico, biomecánico y fisiológico ~e la pelvis en de­
sarrollo. 

Reconocer· el mecanismo traumático, analizar meticu­
losamente los estudios radiológicos ,nos permiten valorar 
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integralmente a nuestro paciente, elaborar un diagnóstico 
preciso y un plan de tratamiento adecuado. 

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

Las lesiones traumáticas de la pelvis son conocidas 

desde la antiguedad en adultos, el primero en describir 

una disyunción pelviana fué Camerón en 1717, en 1842 Astley 

y Cooper, proponen el tratamiento en hamaca para la luxa­

ción o diastasis del pubis en adultos, en 1850 Malgaigne 

re f íere doce pacientes adultos fractura de las dos ramas 

del pubis combinadas con lesiones del área de las sacroi­

liacas, siendo hasta 1868 en que inician estudios experi­

mentales de tratamientos, los cuales se hicieron más com­

pletos con la aparación de los rayos Rontgen en 1895 

(Lambotte, Destod, Guibe) citado en A1varez Cambras (2). 

En 1938 Watson Jones (45), refiere al manejo de éstas 

lesiones con una calzonera de yeso. Ho1dsworth en 1948 

(21) refiere el manejo conservador mediante reposo. 

Burcle Camp en 1956, citado en Brito (6) agrega la trac­

ción esquelética del miembro pélvico. Blount en 1957 (7), 

Chigot en 1958 (13) mencionan la importancia de las lesio­

nes de la pelvis en los niños, y refieren el manejo conse~ 

vador o quir6rgico de acuerdo a la severidad de la lesión 
para restituir la congruencia articular. Ettore en 1958, 

citado en Brito (6) encontró en 170 fracturas de pelvis, 

4 casos en nirtos, los cuales fueron manejados conservadora 

mente mediante reposo. 

Ehat en 1961, citado en Brito (6) refiere que las fra~ 

turas de pelvis· ocurren raramente en los ni~osJ y su manejo 

es conservador mediante reposo y analgésicos. Dunn y Morris 
en 1968) citado en Barreda (S) refiere que las fracturas 

aV\llsiones son estables y su manejo es conservador. 

H.G.Watts en 1973, citado 

Rodríguez) ei tado en M. Rang en 

en Chica (12), al igual que 

portancia 

cartílago 

1974 

de la reducción anatómica, 

trirradiado, que puede ser 

- } -

(35) menciona~ la im­
par la presencia del 

dañado en el individuo 



en crecimiento, resultando 

te la falta de cobertura. 

un miniacetábulo y por consiguie,!! 

Tachjian en 1976 (42) refiere 

buenos resultados con 

seis semanas. G.Mac 

el manejo conservador alrededor de -

Dona1d en 1980 (28), hace incapié de 

una reducción anatómica de las articulaciones sacroiliacas 

ya que éstas pueden evolucionar hacia la funsión temprana, 

dando una disminución ipsilateral en el crecimiento de la 

pelvis. 

Torode en 1982 (44), refiere que las fuerzas actuantes 

del trauma en los niños, son diferentes a las del adulto, 

y propone el manejo mediante fijadores externos para las -

lesiones inestables o severas. Reff en 1984 (38), menci~ 

na el uso de los fijadores externos en los casos severos, 

para restituir la congruencia del anillo pélvico. Ogden 

en 1986 (30) refiere en manejo conservador mediante reposo 

en cama, analgésicos y supresión 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 específico para cada tipo de lesión, 

de acuerdo a la estabilidad de la lesión. Harvin Tile -

(43), refiere el uso de fijadores externos para las fract~ 

ras inestables del anillo pélvico y/o abierta, en 1988. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ El tratamiento de las fracturas de·pelvis en niños, basa 

do en la estabilización de la lesión y su reducción ana­

tómica ofrece óptimos resultados funcionales? 
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H 1 P O T E S 1 S 

EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA PELVIS EN 

LOS NIÑOS, BASADO EN LA ESTABILIDAD Y REDUCCION 

ANATOMICA YA SEA ABIERTA O CERRADA, OFRECE RESUlo 

TADOS FUNCIONALES OPTIMOS EN EL INDIVIDUO EN 

CRECIMléNTO. 
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OBJETIVOS 

1.- UNIFICAR LOS CRITERIOS, PARA EL MANEJO DE LAS 

LESIONES DEL ANILLO PELVICO EN PEDIATRIA, BASADO 

EN LA ESTABILIDAD DE LA LESION. 

2.- DETERMINAR LAS LESIONES CONCOMITANTES EN ORDEN DE 

FRECUENCIA, SEGUN LO OBSERVADO EN EL SERVICIO 

DE TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA. 

3.- DETERMINAR LAS SECUELAS RESULTANTES DE ESTAS 

LESIONES, BASADO EN LA GRAVEDAD DE LA LESION. 
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ANATOfIIA 

La pelvis se forma a partir de tres centros de osific~ 

ción: ísquion, pubis e ilíaco, que convergen en el acetábulo 

para formar el cartílago trirradiado (fig.1 J. Esto repr~ 

scnta la convergencia de los tres cartílagos de crecimiento 

para la formación del núcleo primitivo o núcleo fisiario. 

Los elementos descritos trabajan en común e intercambian -

sus cartílagos adoptando una estructura igualitaria en ny .. 

centrada para el futuro acetábulo, permitiendo una interre 

lación condro-ósea. 

ILION 
Es el más grande de los huesos que forman el coxal, su 

superficie inferior, corta y engrosada se denomina cuerpo 

del ilion y se ,osifica con las partes restantes (isquion y 

pubis) en la región de la cavidad acetabular. Su superf! 

eie superior constituye el ala del iliaco, es ancha y delg~ 

da, su borde superior libre es un engrosamiento encorvado 

como una cresta en forma de liS" itálica la que se denomina 

cresta iliaca. La cresta termina por delante de la espina 

anterosuperior y por atrás en la espina posteroinferior. 

Por debajo de estas espinas, en los bordes anterior y post~ 

rior del ala se encuentran dos prominencias: espina iliaca 

anteroinferior y espina i1iaca posteroinferior. La separ~ 

ción entre las superiores y las inferiores está dada por 

incisuras. \Por debajo y adelante de la espina anteroinfe­

rior en la unión con el pubis se encuentra la eminencia 

iliopúbica y por debajo de la espina posteroinferior se en­
cuentra la incisura isquiática mayor. La superficie inte~ 

na del ala del ileon constituye la fosa iliaca cuya fomación 

obedece al sostenimiento de las vísceras tomando en cuenta 

la posición vertical del cuerpo. Por abajo y atrás de la 

fosa iliaca se encuentra la superficie articular, la que se 
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Fig. 1 A. Composicion esquemAtica de la pelvis en 

un recien nacido. las áreas punteadas 

representan el earilago epifisario(in­

cluido el carttlago trirradiado). 

B-C. Representacion esquematica, que muestra 

la continuidad del earilago aceta bu lar 

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

PUBIS 
Consta de tres partes: El cuerpo contíguo al acetáb~ 

10 Y dos ramas, una superior, siendo ésta la rama vertical 
y la otra inferior, la rama descendente esta dispuesta en 
un ángulo. En el vértice de ese ángulo se encuentra en una 
superficie oval que es la superficie sinfiseal en donde se 
articula con el pubis contra lateral. En el sentido lateral 
a 2: cms. de ésta superficie articular se encuentra el tubér­
culo púbico el cual se extiende desde el borde posterior a 
la rama superior a la cresta pectinea que se continúa en la 
línea arqueada dei ileon. En la superficie inferior de la 
rama superior, se encuentra él surco obturador para el ner­
vio y vasos obturadores. 

1 SQU 1011 
Consta de dos partes: El cuerpo y la rama del isquion. 

El cuerpo forma la porción posteroinferior del acetábulo. 
Sn la superficie posterior del cuerpo se encuentra lUla sa1ien 
te ósea que es la espina isquiática. Por arriba se encuen 
tra la incisura isquiática mayor, por abajo el cuerpo se 
continúa sin límites bruscos con la superficie superior de 
la rama del isquion. En la superficie posteroinferior del 
segmento encorvado de la rama se encuentra la tuberosidad 
isquiática. La superficie inferior de la rama en las por­
ciones anteriores, se fusiona con la rama inferior del pubis. 

OSIFlCACION 
Si observáramos una radiografía de un recién nacido, 

distinguiríamos las tres partes del coxal, las que se 
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encuentran separadas por el tejido cartilaginoso el que no 
es visible en el estudio radiológico. El isquion y el 
pubis no se observa con claridad ya que en este lugar los 
huesos se proyectan unos sobre otros como formación única. 

La fusión del isquion y el pubis se lleva ~ cabo nor­
malmente entre los 4 y 7 años de edad, formand? el hueso -
isquiopúbico. 

Durante la adolescencia se desarrollan centros secunda 
rios de osificación entre los brazos del cartílago trirra­
diado (fig.2), lo que conduce a una fusión entre los 16 y 

18 afio s de edad. 

La osificación anatómica acetabular que aparece en el 
cartílago trirradiado a los 12 anos de edad y se fusiona a 
los 18 años de edad, debe contrastar con la osificación ra 
dio lógica en que se observa el centro secundario normal en 
el centro superior del acetábulo (fig.2 J. A los 15 afio s 
apróximadamente el hueso isquiopúbico se fusiona con el 
ileon en la región del acetábulo para formar el hueso coxal. 
Casi todas las zonas de inserción muscular y ligamentosas 
se forman ~untos secundarios de osificación entre los 12 y 

19 años de edad, los cuales se fusionan con la masa princi­
pal del hueso hacia los 19 y 2S afio s de edad. 

Los centros secundarios de osificación de la cresta 
i1iaca aparecen a los 13 años (cresta iliaca anterolatera1) 
siendo el crecimiento posterior y se continúa hacia la espl 
na ilíaca posterior. La fusión ocurre entre los 15 y 17 
a~os de edad. En las niñas los centros de osificación en 

la cresta de los iliacos aparecen dentro de los seis meses 
siguientes al inicio de la menstruación. El estudio radio 
lógico de la fusión sinfiseal puede tener variantes, depen­
diendo el grado de maduración del cartílago, sín embargo 
hay que recordar que la sínfisis del pubis también represe~ 
ta zona de crecimiento que puede ser dañada y pasar anadve~ 
tida. Los centros secundarios constantes se indican en la 
(fig. 2 ). 
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Fig 2. 

A 

A-B.RepresentaciO~ esquemAtica anterior 

y lateral de la pelvis en vias de de­

sarrollo que muestra Areas de hueso 

(Blanco) y cartilago(punteado). 

Obs~rvese: Ilion(IL), isquion(IS), 

pubis(P), sinfisis pubica(S), y car­

tflago trirradiado (T). 

C.lmagen fragmentada para destacar la 

analogía de cada hueso componente con 

un hueso largo y que muestra varias 

epífisis. 
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ARTI CULACIONES 
Sacroiliaca: Es ,par y está constituida por los huesos 

iliacos y el sacro. Este penetra en fárma de cuña entre 

los huesos por lo que el peso del tronco no puede desplazar 

al sacrO hacia adelante ni atrás; está reforzado por los 

ligamentos sacroiliacos, siendo éstos los más firmes del 
cuerpo humano. Otros ligamentos 

hueso iliaco son los sacroiliacos 

sacroiliacos dorsales por atrás. 

que unen al sacro con el 

ventrales por adelante y 

Los que descienden desde la espina iliaca posterosupe~ 
rior y pastero inferior hasta las vértebras del sacro y el 

ligamento ileolumbar que se extiende desde la cresta iliaca 

al proceso transverso de la Sao vértebra lumbar. 

SINFISIS DEL PUBIS 
Situada en la linea media, u.ne a los pubis entre sí. 

Las superficies sinfisiales están revestidas por una capa 

de cartilago hialino y en medio de éstas, se halla una 1am! 

nil1a fibrocartilaginosa llamada disco interpúbicot en que 

a partir de los 7 aftas se encuentra una hendidura estrecha 

cerca de la superficie posterior. "La sínfisis del pubis 

se encuentra reforzada por el periostio compacto y por lig~ 

mentas siendo éstos los siguientes: 

Ligamento púbico superior, se encuentra en el borde su­

perior. 

Ligamento púbico inferior, en el borde inferior. 

Ligamento arqueado, el que borra el ángulo inferior de 

la sínfisis ( ángulo subpúbico ). 

LIGAMENTO SACROTUBERAL y SACROESPINAL 
Son dos laminillas fibrosas ínteróseas sumamente resis 

tentes que unen ambos lados del hueso coxal con el saCTO. 

- 12 -



1 

2 

8 

9 

7 

6 

VISTA ANTERIOR. 
1-2. Ligallento iliolumbar 

6. Ligamento sacrociatico menor. 

7. Ligamento sacrociatico mayor. 

8. Liga.ento sacroiliaco anterior haz entero superior. 

9. Ligamento sacroiliaco anterior haz antero inferior. 
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5 

\. Ligamento 

2. Ligamento 

3. Ligamento 

4. Ligamento 

5. Ligamento 

6. Ligamento 

7. Ligamento 

VISTA POSTERIOR. 

iliolumbar. haz superior. 

iliolumbar t haz inferior. 

iliotransverso del sacro. 

iliotransverso conjugado. 

superficial, abanico fibroso. 

sacrociatico menor. 

sacrociatico mayor. 
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BIOMECANICA 
La pelvis, es la base del tronco. Constituye el 505-

tén mismo del abdomen y realiza la unión entre los miembros 

inferiores y el raquis. Es un anillo osteoarticular cerra 

do, compuesto por tres piezas óseas y tres articulaciones. 

Las piezas óseas son: 

Los dos huesos iliacos, pares y simétricos. 

El sacro, impar y simétrico, bloque vertebral formado por 

la unión de cinco vértebras sacras. 

Las tres articulaciones de movilidad escasa son: 

- Las dos articulaciones sacroiliacas, que unen al sacro a 

cada uno de los huesos ilíacos. 

La sínfisis 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 comunicación -
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 más ancha y más extensa: el trián­

g410 en cuyo interior se escribe posee una base más ancha 

que la pelvis masculina. Por otra parte, la pelvis mascu­

lina es más alta ~ la altura del trapecio es menor. Esta 

diferencia morfológica está relacionada con la función de 

la gestación 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 estática del tronco en 

posición 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.) ). 
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TIPOs DE PELVIS 

FIG.l 

I'IASCULINO 

FJG.2 

FF.MRNINO 
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El peso (P) soportado por la Sa. vértebra lumbar se reparte 
en dos partes iguales hacia las alas del sacro y después, a 

través de las espinas ciáticas, hacia la 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 está resistencia queda 

anulada por la resistencia opuesta a nivel de la sínfisis 

pubiana tras haber atravesado la rama horizontal del pubis. 

El conjunto de estas líneas maestras forman un anillo 

completo, materializado en el estrecho superior. Exis t e 

todo un sistema trabecular para conducir esas fuerzas a 

través del anillo pelviano. 

En razón a su anchura, mayor por arriba que por abajo 
en su superficie articular, el sacro puede ser considerado 
como una cuña, que se incrusta verticalmente entre las dos 

alas iliacas. Unido a ellas por ligamentos, el sacro se ~ 

encuentra así tanto más sujeto entre dichos huesos, cuando 

mayor sea el peso que se aplique sobre él, se trata de un 

sistema de autobloqueo. 

El sacro está además embutido entre las dos alas ilia­

cas en el plano transversal (fig. 3 ). Cada ala iliaca 
puede, en efecto considerada como un brazo de p a-1 an c· a 

(fig. 3a) cuyo punto de apoyo (01 y 02) se situaría a nivel 

de las articulaciones y cuya resistencia y potencia se situa 

ría en las extremidades anteriores y posteriores. Por de­

trás, los poderosos ligamentos sacroiliacos (Ll-L2) represe~ 
tarían la resistencia, y, por delante, la potencia de cada 

uno de los brazos de palanca estaría representada por la 

sínfisis pubiana al realizar una fuerza de acercamiento 

(51-52). 

Cuando se produce una dislocación de la sínfisis pubi~ 

na ( fig. 3b), la diastasis de los dos pubis (S) permite la 
separación de las superficies i1iacas de las articulaciones 

sa~roi1iacas y como el sacro ya no esta sujeto puede 
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desplazarse hacia delante (dl-d2)_ Así se comprende 
completa interdependencia de los diferentes elementos 

la 
del 

anillo pélvico. cuya ruptura en algún punto repercute en la 

totalidad del anillo y compr~mete su resistencia mecánica. 

En la posición de pié, las articulaciones de la cintu­
ra pelviana se ven afectadas por el peso del cuerpo formando 
un sisteaa articulado el raquis, iliaco y las extremidades 
inferiores. El peso del cuerpo recae sobre la primera vé~ 
tebra sacra y tiende a desplazar hacia abajo el promontorio 
solicitando al sacro en sentido de nutación, siendo limitado 

por los ligamentos sacroiliacos anteriores formando un freno 
a la nutación que impide la separación de la punta del sacro 
con "la tuberosidad isquiática a La reacción del suelo tran~ 
aitida por los fémures y aplicada a las articulaciones cox~ 
femorales es formada por el peso del tronco aplicada al sa­
cro y tiende a bascular el hueso ilíaco hacía atrás. 

En el apoyo aonópodo, la reacción del suelo transmiti­
da por el miembro del sostén, eleva la articulación coxofe­
moral correspondiente, mientras que el lado contralateral el 

peso del miembro en suspensión tiende al descenso dela co~ 
femoral opuesta derivándose con ello una compares ión por e! 
zallamiento por la sínfisis del pubis elevándolo al lado 
apoyado y descendiéndolo del que no apoya. 

Consideramos que la solidez mecánica del anillo pélvico 
condiciona la posición erecta y la marcha del ser humano. 
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APOYO HONOPODO. 
Observamos que la reaceion del suelo(R), transmiti­

da por el miembro de sosten, eleva la articulacion 

coxofemoral correspondiente, mientras que del otro 

lado, el paso del miembro eh suspension tiende al 

descenso de la coxofemoral opuesta; 10 Que deriva 

que en una compres ion en cizal1amiento de la sín­

fisis pu~iana 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 realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, de~ 

criptivo y observacional en pacientes pediátricoscon lesión 

del anillo pélvico, a quienes después del manejo inicial mu! 

tidisciplinario en los pacientes, se sometieron a reducción 
abierta o cerrada de acuerdo a la clasificación de las fra~ 
turas de pelvis en pediatría del Dr. Brito Ramírez, en el 
período comprendido de marzo de 1986 a febrero de 1991, tr~ 
tados en el servicio de traumatología pediátrica del Hospi­

tal de Traumatología Magdalena de las Salinas del Institu­
to Mexicano del Seguro Social, ingresando al hopital en este 

período 42,950 pacientes, de los cuales 4,894 casos corres­
pondieron al servicio de traumatología pediátrica y de ellos 
76 pacientes tuvieron lesión del anillo pélvico, con una 

incidencia de 16 casos por afio s apróximadamente, y un perce!!. 

taje de 14.48% y.2.32% respectivamente, en relación al total 
de ingresos observados en el hospital, que se incluyeron con 

los siguientes criterios! Pacientes de ambos sexos, con 
edad máxima de 15 años, po1ifracturados con lesión del ani­

llo pélvico y aquellos que cursaron con lesiones agregadas 
en t6rax 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 relación de 2tl. La edad varió de 2 a 
14 años con un promedio de 9 y prevalencia de 6-12 años. 

Los criterios de exclusión fueron! Mayores de 15 afios 
de edad, nifios con lesión del anillo pélvico tratados ini­
cialmente en otras unidades, y aquellos que cursaron con 
luxación traumática de cadera con fractura del acetábulo, 
sin lesión del anillo pélvico. 

Los criterios de no inclusión abarcaron a todos aque­
llos pacientes que, habiendo reunido los criterios de, inel!!. 
si6n se eliminaron del estudio por: Pérdida del seguimien­
to, cambios de adscripción, alta voluntaria y defunción. 
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A los pacientes que ingresaron al estudio se les conti 

nuó el seguimiento postreducción con evaluaciones periódicas 
en la consulta externa del hospital considerando los siguíe~ 
tes parámetros: Dolor, arcos de movilidad, deformidad res! 
dual y marcha radiológicamente; se valoró: Morfología y si 
mctría pélvica así como el grado de consolidación ósea. 

ClASIFICACION 
TIPO 1 

FRACTURAS MARGINALES: 

Llamadas también fracturas periféricas. Son el resul 
tado de la avulsi.ón de elementos óseos d<: la pelvis a través 
o adyacente a. la placa de crecimiento. Representan los pr~ 
blemas más comunes en el deportista. adolescente causadas por 
traumatismo directo o por contractura muscular rigida en fa!. 
ma indirecta. Generalmente no hay lesiones asociadas a es 
te tipo de fractura. 

TIPO 11 

FRACTURAS ESTABLES DEL ANILLO PELVIGO: 

Son causadas por traumatismo directo o caída de una al 
tura considerable. Se incluyen en este grupo la separación 

de la sínfisis del pubis y las fracturas uní 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 acompañan de lesiones abdominales 
y/o genitourinarias. 

TIPO 111 

FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO: 

En este tipo de lesiones encontramos una disrupción de 
la sínfisis del pubis con luxación de la articulación sacro 

ilíaca. El anillo está roto y abi~rto anteriormente en la 
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A los pacientes que ingresaron al estudio se les cont! 

nuó el seguimiento postreducción con evaluaciones periódicas 

en la consulta externa del hospital considerando los siguieE 

tes parámetros: Dolor, arcos d-e movilidad, deformidad res.!. 

dual y marcha radiológicamente; se valoró: Morfología y si 
metría pélvica así como el grado de consolidación ósea. 

CLASIFICACIOH 

TIPO 

FRACTURAS MARGINALES: 

Llamadas también fracturas periféricas. Son el resul 
tado de la avulsi.ón de elementos óseos d~ la pelvis a través 
o adyacente a- la placa de crecimiento. Representan los pr~ -

blemas más comunes en el deportist~_ adolescente causadas por 
traumatismo directo o por contractura muscular_ rigida en fo!. 

ma indirecta. Generalmente no hay lesiones asociadas a es 
te tipo de fractura. 

TIPO 11 

FRACTURAS ESTABLES DEL ANILLO PELVIGO: 

Son causadas por traumatismo directo o caída de una al 

tura considerable. Se incluyen en este grupo la separación 

de la sínfisis 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 acampafian de lesiones abdominales 

y/o genitourinarias. 

TIPO 111 

FRACTURAS INESTABLES DEL ANILLO PELVICO: 

En este tipo de lesiones encontramos una disrupción de 
la sínfisis del pubis con luxación de la articulación sacro 

iliaca. El anillo está roto y abierto anteriormente en la 
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sinfisis. La separación posterior de la articulación sa~ 

croiliaca puede ser ocasionarla por una avulsión de la cáps~ 
la anterior de dicha articulación o por una fractura-avulsión 
de la ap6fisis del iliaco. Son producidas por un mecanis­
mo de presión directa ya sea en AP o lateral causarla genera! 
mente por accidentes viales en donde los pacientes son pea-

tones. Este tipo de fractura se acompaña en diversas oca~ 
siones Con lesiones intraabdominales que compromenten la vi 
da del paciente. 

TIPO IV 

DESORGANIZACION PELVlCA: 

AnAloga 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 acompaña de lesiones concomitantes, por 
lo que es común qúe el paciente forme parte del síndrome del 
niflo poli traumatizado. Se caracterizan por presentar una 
luxación bilateral de las articulaciones sacroiliacas con 
disrupci6n de la sínfisis del pubis por lo que su inestabilj 
dad es elocuente. Es causada por diferentes_ fuerzas de im 
pacto (compresión supero-posterior, compresión lateral o 
cizallamiento vertical ) y en los casos más severos una co~ 
binación de las mismas. Estas fracturas son causadas gen~ 
ralmente por vehículos automotores. 

T R A T A M 1 E N T O 
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 perrniti 
rá la deambulación inicialmente con ayudas de muletas de 
l-4 semanas, con control radiológico. Se podrá administrar 

analgésicos por vía oral; posteriormente se permitirá el aPE­
yo total. 
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sinfisis. La separación posterior de la articulación sa­
croiliaca puede ser ocasionada por una avulsión de la cáps~ 
la anterior de dicha articulación o por una fractura-avulsión 
de la ap6fisis del iliaco. Son producidas por un mecanis­
mo de presión directa ya sea en AP o lateral causada genera! 
mente por accidentes viales en donde 1us pacientes son pea-

tones. Este tipo de fractura se ·acompaña en diversas oca-
siones con lesiones intraabdominales que compromenten la vi 
da del paciente. 

TIPO IV 

DESORGANIZACION PELVlCA: 

Análoga 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 acompaña de lesiones concomitantes, por 
lo que es común que el paciente forme parte del síndrome del 
niño poli traumatizado. Se caracterizan por presentar una 
luxación bilateral de las articulaciones sacroiliacas con 
disrupci6n de la sínfisis del pubis por lo que su inestabill 
dad es elocuente. Es·causada por diferentes fuerzas de im 
pacto (compresión supero~posterior, compresión lateral o 
cizallamiento vertical ) y en los casos más severos una co~ 
binación de las mismas. Estas fracturas son causadas gen~ 
ralmente por vehículos automotores. 

T R A T A M 1 E N T O 
TIPO I 

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. 
rá la deambulación inicialmente con ayudas de muletas de 
3-4 semanas, con control radiológico. Se podrá administrar 
analgésicos por vía oral; posteriormente se permitirá el ap~ 
yo total. 
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Cuando la lesión ocurra antes de que aparezca la osif! 
cación secundaria y por 10 tanto el estudio radiológico no 
nOs mostrara alguna imagen sugestiva de lesión y sin embar­
go los hallazgos clínicos son positivos, sedeberá efectuar 
el tratamiento ya descrito. 

E! pronóstico es excelente y no se reportan secuelas. 

TIPO 11 

Cuando una o ambas ramas estén fracturadas del mismo -
lado, el tratamiento será conservador con reposo en cama por 
espacio de 4 semanas. La reducción abierta o las maniobras 

de reducción cerradas son raramente neces~rias ya que el p~ 
ciente a este nivel de lesión tiene una gran propiedad de 
remodelación (la separación de la sínfisis del pubis es 
osteocartilaginosa ) .. Posterior al período de reposo, y 
cuando el dolor desaparezca, está permitida marcha con ayu­
das de muletas. 

En caso de diástasis importante de ~a sínfisis del pubis 
se podrá colocar u~a calzonera de yeso por espacio de 3 se­
manas con controles radiológicos; posteriormente se retira­
rá y se permitirá el apoyo con muletas. 

El pronostico es bueno para la función, no se reportan 
graves secuelas. 

TIPO 111 

El manejo de estas lesiones será por tracción esquelé­

tica en la extremidad pélvica donde se haya producido la 
luxación sacroiliaca mediante un clavo transfictivo de 
Steinman a nivel supracondileo femoral. 
to deberá durar una semana hasta lograr 

Este procedimien­
el descenso de la 

articulación sacroiliaca, para posteriormente colocar una 
espica de yeso incluyendo el clavo de tracción con el objeto 
de evitar la remisión de la luxación sacroiliaca. El apa­

rato de yeso se retirará junto con el clavo de tracción a 
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las 3 semanas de colocado y posteriormente se ini~iará apo­
yo parcial con muletas y paulatinamente se incrementará el 
apoyo, es importante un control períodico con el objeto de 

detectar alteraciones residuales. 

Es importante la valoración múltidiscip1inaria. 

El pronóstico es satisfactorio para la vida y la función. 

TIPO IV 

Prioridad a las lesiones agregadas que pongan en peli­
gro la vida del paciente~ (toráxcicas, abdominales o geni­
touririarias). 

Cuando las condiciones generales del paciente lo perro! 
tan. El manejo será mediante tracción esquelética bilate­
ral, mediante clavo transfictivo supracondileo femoral de 
Steinman, durante una semana~ durante éste período se toman 
control radiológico, si la reducción es satisfactorio se co 
loca aparato de yeso tipo espica por espacio de 3-4 semanas 

de acuerdo a la evolución clínica y radiológica, posterior­
mente se inicia reduca-funcional y se permite el apoyopaul~ 

tinamente con ayuda de muletas. 

A pesar de la desorganiz~ción pélvica, las maniobras 
de reducción en forma externa están 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 utilización .de hamacas pélvicas de uso común en 

el adulto, pués debido a la edad de los pacientes, no son 
de utilidad al carecer de cooperación por parte de los mi~ 
mos a la falta de adaptación a dichos artefactos por parte 

de los niños. 

Cuando las condiciones del paciente no permitan la in­

movilización externa por lesiones abdominales que condicio­
naron una colostomía, cistostomía o por lesiones cutáneas 
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afectadas así como por lesiones broncopulmonares ( utiliza­

ción de pleurotomía cerrada a sello de agua ). efectuaremos 
inmovilización median~e fijadores externos. 

El pronóstico de estos pacien~es desde el punto de vis 
ta funcional, es~ará condicionado al oportuno tratamiento y 

a la severidad de las lesiones. Sin embargo, es necesario 

consignar que este tipo de lesión, las secuelas aparecen con 
mayor frecuencia que en los grupos de lesiones anteriores. 
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TIPO 1 

FRllC'l'tJRAS MRGlNALBS. 
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VARII\NTK nI< LA fRACTURA OK PEI.VIS 

TIPO 1 

I'RACTURAS I'VIHllI NIII.I>8. 
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FRACTURAS DH PHI.VIS 

TIPO 11 

FRACTURAS RSTAHI.I'$ 1ll'.1. ANII.I.O 1'1o:/.V/(!() 
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FRACTURA DE PELVIS 

TIPO IU 

FRACTURAS JNESTA8I.ES DEL ANILLO PELVICO 
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FRACTURA DE PELVIS 

TIPO IV 

ANALOGA DE l,A FRACTURA DE MALGAIGNE 

EN ¡';L ADULTO. 
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RESULTADOS 

EDAD Y SEXO 

En la revisión efectuada d~ los 34 pacientes pediátricos 

que CUrsaron con fractura de pelvis, la edad máxima fué de 

14 años, con una mínima de 2 años y un promedio de 9 años de 

edad, predominando el grupo de 6 a 12 años de edad, seguida 

de 13-14 afios y por último de 2-5 años de edad. 

En relación al sexo, observamos que 21 casos (61.7%), 

correspondieron al femenino y en 14 casos (41.1%), correspo~ 

dieron al sexo masculino, con una relación de 2!-1. TablaNo.l 

MECANISMO DE LES ION 

Observamos que la mayoría de nuestros pacientes sufrie 

ron accidentes ~iales. 

29 casos (85.2%), fueron atropellados. 

4 pacientes (11.7%) sufrieron caídas 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, neuro1ógicas, 

toráxcicas y musculoesquelétícas. 

LESIONES ABDOMINALES 

Se incluyeron en este grupo a pacientes que sufrieron 

Contusión simple a profunda de abdomen, en 18 pacientes eUE 

saron con contusión profunda (52.9%), los cuales fueron ma­

nejados mediante laparatomía exploradora, 7 de ellos (20.5%), 

tuvieron lacer~ción hepática, el resto del grupo (32.3%)ev~ 

lucionaron satisfactoriamente con el manejo médico. 
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PRESENTACION DE CASOS 
POR EDADES 

, , , 
3 5_/1 FUENTE: HTMS 
•. j 

3f¡ 
~ 2,511 
« : /1 
O 2-"'-
UJ I! 

O 1.5~ 
Ó I I 
Z -,1 

1-(¡ 

1 2 3 4 5 

TABLA # 1 

6 7 8 9 10 11 12 13 14 

EDAD EN AÑOS 
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FRACTURAS DE PELVIS EN NIÑOS 
PRESENTACJON POR SEXO 

-HOIMBR,ES (3B,2%) 

MUJERES (61.8%1·...--

FUENlE: HTMS. 

TABLA # 2 
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De las lesiones de pelvis observadas en este grupo, se rel~ 

donaron con los tipos II 1 Y IV. Tabla No. 3 

LESIONES GENITOURINARIAS 

10 de nuestros pacientes (29.4%) cursaron con este tipo 
de lesión, sobre todo a nivel de la uretra que ameritaron 
reparación uretral y cistostomía en 7 casos (20.5%), en el 

mismo número de pacientes cursaron con lesión del periné 

los cuales fueron manejados por el servicio de Cirugía plá~ 
tica y reconstructiva, no se reportan hasta el momentosecue 

las. Tabla No. 3 

LESIONES HEUROLOGICAS 

Se observaron en 4 pacientes (13.6%) traumatismo craneo 
ecefálicos, 1 de ellos cursó con fractura frontotemporalizq. 

de craneo, el resto cursó con conmoción cerebral, en todos 
los casos se manejaron médicamente, ninguno de ellos requi­
rió de cirugía. la evolución fué satisfactoria en todos los 

casos. A este tipo de lesiones, se relacionaron las frac-

turas tipo I! y 111, no se reportan secuelas neurológicas en 
es te grupo. Tabla No. 3 

LESIONES TORACICAS 

En este grupo se encontraron 3 pacientes (8.8%), que -

requirieron pleurotornía cerrada a sello de agua por hemone~ 
motorax seCillldario a fractura de arcos costales, evolucionaron 

satisfactoriamente y no se reportaron complicaciones. 

Tabla No.3 

LESIONES MUSCULOESQUELETICAS 

Tomaron en cuenta la severidad de la lesión en este 
grupo, en donde observarnos que 2 de nuestros pacientes tu­

vieron pérdidas de miembros pélvicos. 1 de ellos se le 
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MECANISMO DE LES ION 

(11.w'¡'1~ 

(85,3%) 

TABLA # 3 
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CAlDA DE ALTURA ~ 

ACC. AUTOMOVIL ~ 

FUENTE": HTMS. 



efectuó desarticulación d~ cadera por machacamiento severo 
con lesión neurovascular a nivel del muslo derecho. A otro 

paciente se le efectuó amputación en tercio medio con próx! 
mal de la pierna derecha por machacamiento severo. Actua! 
mente se han rehábi1itado al 100% 5 pacientes (14.7%), cur­
saron con fracturas de tibia, 4 (11.7%) de clavícula, 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 fra~ 
tura de húmero (2.9%); 2 luxaciones (5.8%); 1 de cadera de 
recha (2.9%) y 1 de astrágalo (12.9%). Todos ellos fueron 
manejados con aparato de yeso y vigilancia radiológica. No 
se reportan secuelas en este grupo. 

Las lesiones severas se observaron en los tipos 111 y 

IV de las fracturas de pelvis. 

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS 

A su ingreso, a todos los pacientes se le realizaron 
los estudios radiológicos AP de pelvis, ya que por su grav~ 
dad no se solicitaron estudios complementarios, posteriorme~ 
te se requirieron proyecció~es oblicuas, en 2 casos se sol! 
citaron tomografías axiales computarizadas por desorganiza­
ción pélvica. 
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RADIOLOGIA . 

T 
1 ., 

VISTA ANTRROPOSTERIOR. 

IH. PACIIDITB I!M SUPINO Y EL RAYo CBNtlWIO 

EN LA ARTlOULACIOft. 
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PROYECC ION OBTURIITRIZ: 
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LESIONES CONCOMITANTES 

(52,9%) 

5,5%) • GENITO-URINARIO ~ 
FUENTE : HTMS. 

NEUROLOGICO wm 
TORACICO lIllII 

TABLA # 4 
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RESULTADO EN El MANEJO DE lAS FRACTURAS DE 
PELVIS EN lOS NINOS 

FRACTURA TIPO I 

Sólo observamos un caso de este· tipo de lesión, no r~ 

quirió de estacia hospitalaria prolongada, al tercer día se 

egresó del servic~o, siendo controlado en la consulta exte~ 
na hasta su completa curación. No se reportaron secuelas. 

FRACTURA TIPO 11 

En un total de 12 pacientes (32.2%) que sufrieron esta 

lesión, todos requirieron de hospitalización, 11 de los pa­

cientes cursaron con lesiones asociadas además de las fractu 

ras de pelvis; el manejo se concretó únicamente al reposo en 

cama, analgésicos por vía oral hasta su curación. Desde el 

punto de vista ortopédico la evolución fué satisfactoria. 

Se integró a sus actividades la mayoría de los pacien­

tes a las 4-5 semanas después del accidente. 

Aún no observamos secuelas en este grupo. 

FRACTURA TIPO JJI 

Se manejaron en este grupo a 14 pacientes estudiados 

(41.4%), al igual que los del grupo 11, todos requirieron 

hospitalización para su valoración y tratamiento integral 

en el servicio de traumatología pediátrica, en 11 casos cUE 

saron con lesiones concomitantes predominando las lesiones 

abdominales en este grupo, séguidas de las lesiones genito~ 
retrales. 1 de nuestros pacientes tuvo lesión fisiaria del 

cartílago trirradiado;aún no se observan secuelas de ésta 

lesión. Todos los pacientes fueron manejados mediante trac 

ción esquelética, para reducir la luxación sacroiliaca y 

po~tcriormente inmovilización con aparato de yeso tipo epi­

ca, el promedio de inmovilización 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 lesión y como es de esperar, hubo un maE 
cado incremento del índice de complicaciones. Todos los -

pacientes formaron parte del síndrome del nifio politraumatl 

zado, con lesiones graves que pusieron en peligro la vida 

de nuestros pacientes, afortunadamente en nuestra casuísti­

ca no se reportaron defunciqnes, 18 de nuestros pacientes 
cursaron con contusión profunda de abdomen, a todos ellos 
se les efectuó laparatomia exploradora en 7 de ellos por 1~ 

ceración hepática, a 5 de ellos se le afectua-ron cOlostomias, 

a 3 de ellos se le afectaron citostomía por lesión vesical, 
a 2 pacientes se 1es- manejó méd1ante fijadores externos por 
la imposibilidad de efectuar inmovilización externa con 

yeso. Tabla No.5 

Sólo en 4 de nuestros pacientes (11.7%) ha evolucionado 

con una discrepancia en la longitud de las extrernidad~s pél 

vicas a expensas de la elevación de la articul_ac-ión 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 clínica como radiológica; funcionalmente la 
paciente es capaz de realizar sus actividades. Tabla No.6 
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TIPOS DE FRACTURAS DE PELVIS 
EN NIÑOS 

FUENTE: HlMS. 

1 

11 11I IV 

ABLA # 5 
TIPO DE FRACTURA 
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FRACTURAS DE PELVIS EN NIÑOS 

en 
o 
~ 
l) 

l1l 
D 
Ó 
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TABLA # 6 

CONCLUSIONES Y RESULTADOS 

A 

A : SIN SECUELAS. 

B : DISCREPANCIA MS. PS. 

C : DEFORMIDAD RESIDUAL 

EN PELVIS. 

B 
RESULTADOS 
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DISCUSION 

La disrupción del anillo pélvico es una lesión que pu~ 

de poner en peligro la vida de nuestro paciente y dejar se­

cuelas en la función de la pelvis, como distribuidor de la 
carga de nuestro peso hacia los miembros pélvicos y por ende 

observados durante la marcha. Su manejo inicial se encaml 
na a los aspectos esenciales de la asistencia del niño poll 
trau matizado. Las complicaciones de éstas lesiones son 

muchas y comprenden hemorragia masiva, rotura de una-vísce­
ra hueca, en especial la vejiga, uretra e intestino delgado 

y heridas abiertas en el peTiné. Mientras se encaran los 
aspectos generales de la lesión, no Se debe olvidar el pro­
blema musculoesquelético. El traumatólogo o cirujano orto 

pédico debe programar cuidadosamente el manejo inicial para 
la estabilizaci~n de fractura pelviana. Para poder tomar 
decisiones lógicas es escencial conocer los tipos de- frac tu 
ras. 

La fijación esquelética externa puede ser benéfico pa­

ra aquellos pacientes en que estado general y lesiones cut! 
neas O por colostomías. cistostomías no es posible la colo­
cación de aparato de yeso tipo espiea. 

La etiología de las fracturas de la pelvis en_los niños 
es significativamente diferente a las del adulto, como se 

observa el mecanismo de lesión predominante fueron los niños 
atropellados por vehículo automotor (85.2%), cuando examin! 
mas los tipos de fracturas dé la pelvis fué evidente que las 
fracturas tipo 1 ( lesiones por avulsión ), deben claramen­
te separadas de otras lesiones de la pelvis por el mecanis­
mo de la lesión, las lesiones asociadas y el resultado final 
que se observa, sin embargo se pensó que para mayor preci­
si6n este tipo .de lesiones deberían ser incluidas. 

-~-



El mayor grupo de los tipos de fracturas abservados en 
nuestra serie fueron los tipos 111, 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 desorganización pé1vica en los niños 
usualmente siguen a los aquellos encan-trados en los adultos. 

Sin embargo, existen sus excepciones las cuales crean 

secuelas únicas. La lesión por compresión lateral puede 
resultar en desplazamiento del cuadrante lateral del anillo 

pélvico a través del cartílago trirradiado. No tenemos nín 
gún " maniacetábulo JI que haya sido observado como resulta­

do de la lesión del cartílago trirradiado, ni algún retardo 

en el crecimiento de la hemipelvis asociada con lesión de la 

articulación sacroiliaca y fusión subsecuente. 

Lo que sí o~scrvamos la deformidad pélvica en un solo 

caso (2.9%), acompañado de discrepancia de l~ longitud en 
los miembros pélvicos. 

Este estudiQ nos condujo a creer, que la reducción de 

las fracturas de la pelvis anatómicamente en la etapa agudá, 

es ideal y puede minimizar problemas residuales. 
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CONCLUSIONES 

1.- EL MANEJO DE LAS FRACTURAS DE PELVIS EN NIROS OFRECE 
EXCELENTES RESULTADOS CON EL CONCEPTO DE REDUCCION 
ANATO~iICA, YA SEA ABIERTA O CERRADA. 

2. - EL SEXO QUE PREDOmNO EN NUESTRO ESTUDIO FUE EL FEMENINO. 

3. - LA EDAD OBSERVADA DE MAYOR INCIDENCIA FUE DE 6 A 12 MOS 
DE EDAD. 

4.- EL MECANISMO DE LES ION PREDOMINANTE FUE EL VIAL. 

S. - LAS LESIONES CONCOMITANTES EN ORDEN DE FRECUENCIA FUERON 
LAS ABDOI>IINALES, GENITOURINARIAS, NEUROLOGICAS, TORAXCI 
CAS Y MUSCULOESQUELETICAS. 

6.- LAS FRACTURAS QUE PREDOMINARON, FUERON LAS TIPO 111. 

7.- LAS FRACTURAS TIPO 111 Y IV EL MANEJO ES QUIRURGICO. 

8.- 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. 

9. - LA FRACTURA TIPO IV, DEBE SUSCITAR LA INVESTIGACION CON 
METODOS ESPECIALES ( TOMOGRAFIA ) CON EL FIN DE ADVER­
TIR PROBABLES SECUELAS POR LESION DEL CARTILAGO TRIRR~ 
DIADO Y DEBE SER MANEJADA INICIALMENTE POR UN GRUPO 
MULTIDISCiPLINARIO POR LA GRAVEDAD DE LA LES ION. 

10.- 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. 
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