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INTRODUCCION

Las fracturas de pelvis en pacientes pediatricos involucran una lesion
severa que se ha producido por un accidente de alta energia, pone en riesgo la
vida del paciente y exige una atencién multidisciplinaria compleja. A pesar de su
baja incidencia, reportada del 0.5 al 0.7% (21), los rangos de mortalidad son altos
entre el 8 y el 50%. Sin embargo no existe en México un reporte de este tipo de

lesiones en este grupo de etario.

En el paciente pediatrico las caracteristicas anatdmicas son diferentes al
adulto, a pesar de esto, el choque hipovolémico, es una causa comun de
mortalidad. No es légico ni justo considerar al nifio como un adulto pequefio,
manejar estas lesiones en un nifio traumatizado con criterios para un adulto puede
causar una catastrofe La edad del paciente define condiciones fisicas, fisiolégicas
y psicologicas diferentes: el comportamiento es diferente, y esto dificulta la
evaluacion inicial, un menor tamafio hace que la energia del impacto sea

absorbida en una masa mas pequena.

La hipovolemia es casi una constante en los pacientes politraumatizados
pediatricos. Sus signos y sintomas son manifestaciones tardias. Debido a la gran
reserva fisiologica del nifio, cuando se hacen evidentes sus signos ya se ha

establecido el compromiso fisiopatolégico importante.



El objetivo del tratamiento inicial es lograr la estabilidad hemodinamica y la
estabilidad biomecanica. Se han descrito clasificaciones sin embargo a la fecha no

existe una clasificacién aceptada, como es el caso de los adultos.

A pesar de que en la mayoria de los pacientes el tratamiento se realiza de manera
conservadora existe una controversia, ya que este requiere un largo periodo de
inmovilizacion, y las principales complicaciones son dolor crénico y discrepancia

de las extremidades pélvicas.

El tratamiento quirdrgico es poco aceptado ya que es riesgo por el sitio de lesién,

y se asocia a deformidades por el cierre de los nucleos de osificacion.



MARCO TEORICO

Las fracturas de pelvis suponen solo entre el 1 y 3% de todas las fracturas
pediatricas. Se describen tasas de mortalidad de 12% al 12% y anteriormente
hasta el 25%. En los nifios la exanguinaciéon relacionada con la fractura fue la

causa de fallecimiento solo en el 0.3%.

Mecanismo de Lesion

La mayoria de las fracturas pélvicas esta provocadas por accidentes de
vehiculos. Entre un 70 y 90% fueron consecuencia de accidentes de trafico. Lo

mas frecuente es que el nifio sea un peatdn que sufre un atropello por un coche.

Al igual que los adultos, la hemorragia retroperitoneal es una de las
complicaciones, potencialmente fatal, mas grave en los nifios que sufren
disrupciones inestables del anillo pélvico. Un desplazamiento importante de la
hemipelvis en sentido cefalico puede lesionar las arterias gluteas superior e
inferior a nivel de la escotadura ciatica. La mayoria de las lesiones uroldgicas se
producen con las fracturas del anillo pélvico anterior. La incidencia publicada de
lesiones genitourinarias promedia aproximadamente al 5%. Los nifios con
fracturas pélvicas tienen mayores probabilidades de presentar un traumatismo
craneo encefalico que los adultos con estas mismas fracturas. Aunque en el nifio
politraumatizado la lesion cerebral tiene mayor prioridad y requiere una atencion
presta que las fracturas, las fracturas pélvicas tratadas inadecuadamente pueden
conllevar una incapacidad permanente debiendo tratarse con expectativas de que

se produzca una recuperacion neurologica completa. Aproximadamente, la mitad
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de los nifilos que sufren una fractura de pelvis presentan fracturas de otros huesos.
Los que se fracturan con mas frecuencia son: féemur, tibia y peroné. Los
fallecimientos, las lesiones toracicas y los pacientes tributarios de laparotomia o
procedimientos ortopédicos adicionales eran dos veces mas recurrentes en el
grupo de pacientes con fracturas asociadas que en el grupo que Unicamente
presentaba fracturas pélvicas. Las radiografias deben realizarse Gnicamente
después de haber estabilizado al paciente. Las fracturas de pelvis en pacientes
pediatricos son poco comunes con una incidencia de 2.4 (8 ) a 25 (13)% . Se
presentan como resultado de un trauma de alta energia. La alta incidencia de
lesiones concomitantes de manda un abordaje multisistémico y comprensivo. El
grado de madurez esquelética influye en el tipo de lesion. Tonnis establece la
madurez dependiendo del cierre del cartilago trirradiado de los 13 a los 16 en

mujeres y de los 15 a 18 en los hombres.
Caracteristicas anatémicas de la Pelvis pediatrica

Los huesos son menos fragiles y se encuentran cubiertos por un periostio
grueso, los ligamentos posteriores son mas fuertes que el hueso adyacente, las
fisis estan presentes y el volumen es menor. Las fisis tienen un alto potencial de
remodelacion sin embargo su dafio puede ocasionar asimetrias del crecimiento y

las fisis dificultan la valoracion radiolégica.

La elasticidad de la articulacion sacroiliaca y la sinfisis del pubis incremente
la plasticidad e influye en el patrén de fractura en el manejo y los resultados. Este

es el motivo por el cual las fracturas en pacientes pediatricos requieren una mayor
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energia y por ello se hallan asociadas a lesiones de otros 6rganos. Las fracturas
por avulsion raramente se presentan en adultos o cuando ya se hayan cerrado las

fisis, ya que este es inherente e a la debilidad del cartilago.

Dennis et. al. publicaron en 1988 la primera clasificacibn anatomica,
ampliamente aceptada para fracturas de sacro. Que se caracteriza por tres zonas
anatémicas de lesion, las cuales se correlacionan con el potencial de lesion
neurologica. La epidemiologia de las lesiones de sacro no ha sido bien estudiada,
La asociacion entre lesiones sacras y fracturas de pelvis oscila entre rangos del 20
al 80%. Las fracturas de sacro representan una lesion rara en la poblacion
pediatrica, El diagnostico es dificil y requiere una incidencia de sospecha y
seguimiento asi como una evaluacion radiolégica completa que incluya TAC. Las
lesiones neuroldgicas secundarias a fracturas de sacro son raras y el riesgo es
similar al del adulto. Los patrones de fractura y el tratamiento varian ampliamente
entre adultos y pacientes pediatricos , deberia existir una escala que nos indicara

cuando hacer la transicion de pelvis pediatrica a pelvis adulta.
Manejo de Urgencia, Tratamiento inicial

El nifio es diferente; Los pasos iniciales en la resucitacién de un nifio son
esencialmente los mismos que los que se siguen en el adulto. En lesiones severas
el establecimiento. Una via aérea inmediata marca la diferencia entre el
fallecimiento y la supervivencia. Debe mantenerse la presion sanguinea en niveles
adecuados para la perfusion organica. La mayoria de los nifios politraumatizados

han sufrido traumatismos cerrados mas que lesiones penetrantes, la mayor parte
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de la perdida sanguinea es interna a partir de las lesiones viscerales o a partir de
fracturas femorales pélvicas. Debido a este inconveniente, la perdida sanguinea

puede ser mal valorada o infravalorada.

El fallecimiento de los nifios con fracturas pélvicas parece estar ocurriendo
con mayor frecuencia por la asociaciéon de un TCE, que por la lesion de las
visceras o0 vasos adyacentes. Las fracturas del anillo pélvico anterior son la causa
principal de las lesiones uretrales. Las fracturas pélvicas anteriores y posteriores
bilaterales ofrecen mas posibilidades de producir hemorragia severa. La lesién del
nervio ciatico o de las raices nerviosas lumbosacras pueden ser dadas a partir del
desplazamiento de la hemipelvis siguiendo el trazo de fractura por cizallamiento
vertical. La mayoria de las fracturas de pelvis en los nifios se abordan mediante
tratamiento conservador. En un nifio o preadolescente puede utilizarse un fijador
externo para cerrar la diastasis pubica o para controlar el sangrado, estabilizando
la pelvis para el transporte y cuidado de otras lesiones. El fijador externo no
reduce una fractura desplazada por cizallamiento vertical, pero la estabilidad que
aporta es util para controlar la hemorragia mientras se estabiliza el estado general
del nifio. El abordaje inicial de la fractura de pelvis estd determinado por la
estabilidad biomecéanica si como hemodindmica. Es importante realizar un control
de hemorragia asi como la proteccion de las superficies articulares en las fracturas
acetabulares. El cirujano ortopedista debe priorizar el tratamiento, iniciando una
resucitacion con cristaloides acompafiada de métodos para estabilizar el volumen
de la pelvis, en ocasiones puede ser necesario la aplicacion de fijadores externos

como una medida para salvar la vida. La monitorizacion de la presion venosa
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central es importante. La cirugia para la fijacion definitiva es reanalizada dias
después ya que el paciente se encuentra estable. El sistema urogenital debe
recibir una evaluacion especial durante la exploracion fisica inicial. Existe una alta
asociacion de lesiones urogenital asociadas. Frecuentemente son pasadas
desapercibidas, sobre todo laceraciones de vagina, recto periné, que se
consideran como sitios de fracturas expuestas. La fijacion externa surgi6 a finales
de los ochenta como una opcion para el tratamiento de las lesiones inestables de

pelvis.

CLASIFICACION

La evaluacion de la inestabilidad de la pelvis y su clasificacion tiene como
objetivo determinar la via de acceso mas eficiente para el tratamiento definitivo. Su
manejo requiere de una cuidadosa planeacion preoperatoria, de la evaluacion
integral de las condiciones del paciente y de las caracteristicas de los trazos, asi
como de las lesiones asociadas. Quinby y Rang clasificaron las fracturas de pelvis

pediatricas en tres categorias:

A. Fracturas no complicadas,
B. Fracturas con lesiones viscerales tributarias de exploracion quirdrgica

C. Fracturas asociadas a hemorragia masiva inmediata.

La importancia pronostica de esta clasificacion es evidente siendo practica en
lo que se refiere al resultado final del paciente sin embargo se centra como debe

ocurrir en las situacion urgente en las lesiones asociadas mas que en la propia
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fractura. Watts, clasifico las fracturas de pelvis pediatricas segun la gravedad de la

lesiéon 6sea en:

e Avulsion, como si se tratara de una epifisiolisis (provocada por una
actividad muscular violenta)
e Fractura de anillo pélvico (lesién por aplastamiento) estable o inestable

e Fractura de acetabulo (asociada a luxacion de cadera)

Clasificacion de Torode y Zeig

B I ‘b‘ ]

{

., Grado Il fracturas del ala del
Grado | fracturas avulsion

iliaco

Grado Il fracturas del anillo Grado |V fractura
pelviano disrupciones del anillo pélvico
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Nucleos de Osificacion

La pelvis en el nifio consta de tres nlcleos de osificacion primarios, iliaco,
isquion y pubis. Los tres centros convergen en el cartilago trirradiado,
fusionandose aproximadamente a los 18 afios de edad. Los nudcleos de osificacion
secundarios incluyen la cresta iliaca, la apofisis isquidtica, la espina iliaca antero
inferior, el tubérculo pubico, el angulo del pubis, la espina isquiatica y el ala lateral
del sacro. El acetabulo contiene la fisis del iliaco, del isquion y del pubis

convergiendo para formar el cartilago trirradiado.
Fracturas por Avulsion

Suelen producirse en adolescentes o adultos jovenes participantes en
actividades deportivas, estando habitualmente provocadas por la contraccion
violenta del musculo insertado, aunque también puede ser consecuencia de

traccion repetida crénica sobre una apdéfisis en desarrollo, sin traumatismo agudo.
Fracturas del Pubis o del Isquion

En los nifios, las fracturas de las ramas pélvicas habitualmente estan
provocadas por traumatismos de alta velocidad presentando un nudmero
importante de lesiones asociadas. Las fracturas de una rama son mas frecuentes
que las fracturas de varias ramas, fracturandose la rama superior mas

frecuentemente que la inferior.
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Fracturas del ala del iliaco (fractura de Duverney)

Un traumatismo directo puede provocar una fractura del ala del iliaco,
aunque las fracturas aisladas del ala iliaca son relativamente raras. Esta fractura
puede aparecer asociada a otras lesiones de pelvis. El desplazamiento de la
fractura puede producirse en sentido lateral. La conservacion de las inserciones

musculares evitan un desplazamiento importante.
Fracturas del Sacro

Las fracturas de sacro representan una pequefia proporcion de las fracturas
pélvicas en los nifios. Estas fracturas son de alta importancia ya que pueden

lesionar los nervios sacros, provocando una disfuncion vesical o intestinal.

Estas fracturas son dificiles de diagnosticar en radiografias. La fractura
puede ser oblicua, aunque la mayoria son transversas con minimo
desplazamiento, sucediendo a través de los foramenes sacros. La proyeccion
ideal para valorar las lesiones del sacro es una radiografia de pelvis de salida. La

tomografia computada también es de gran utilidad
Luxacion de o fracturas de la sinfisis pubica

Las lesiones aisladas de la sinfisis pubica son raras, suelen ocurrir
asociadas a una disrupcion de las estructuras posteriores como la articulacién
sacro iliaca. Aunque parece necesaria una fuerza considerable para separa o
fractura la sinfisis pubica, pueden producirse disrupciones aisladas de la misma.

Habitualmente existe una elasticidad fisiologica de la sinfisis de los adultos de
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0.5mm, en los hombres y 1.5mm en las mujeres, siendo mayor esta en los
pacientes pediatricos. En relacion inversamente proporcional al grado de madurez.
Clinicamente, aparece un dolor punzante en la region anterior de la sinfisis, las
piernas se encuentran rotadas externamente siendo con frecuencia el dolor mas
intenso en decubito supino que en decubito lateral. La movilizacion de las caderas
en flexion, abduccion y rotacidn interna y extension se encuentra restringida

siendo muy dolorosa (signos de Fabere).
Luxacion de la articulacion sacro iliaca

La subluxacion o las fracturas de la articulacién sacro iliaca son lesiones
aisladas y raras, probablemente incluso menso frecuentes que las fracturas
aisladas de la sinfisis pubica. Las luxaciones sacroilicas en los nifios difieren de
las de | adulto en varios aspectos. En los nifios, las fracturas tienden a ser
incompletas debido al desgarro parcial de los ligamentos sacro iliacos anteriores y
al grueso periostio posterior . Una fractura subcondral a través de zonas de
cartilago que sean estructuralmente débiles puede dejar indemne la articulacién

sacro iliaca.
Tipos de Fracturas Inestables

Las combinaciones de fracturas pélvicas inestables suelen ser de tres tipos:

Doble fractura vertical de la rama pubica o la luxacién pubica que se presenta

como una ruptura anterior del anillo pélvico. Doble fractura en el anillo pélvica al
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nivel anterior y posterior a través de la pelvis 6sea, articulacion sacroiiaca o sinfisis

pubicas (fracturas de Malgaigne).
Fracturas bilaterales de las ramas pubicas inferior y superior

Las fracturas bilaterales de ambas ramas pubicas, inferior y superior
(fracturas a horcajadas), conllevan un arco anterior del anillo flotante
intrinsecamente inestable, al igual que sucede con la luxacién de la sinfisis pubica
asociada a fractura ipislaterales de ambas ramas pubicas. Este tipo de fracturas
se asociaron frecuentemente a disrupciones vesicales o de la uretra. Este tipo de
fracturas pueden producirse durante una caida montando a horcajadas sobre un
objeto duro o por compresion lateral de la pelvis. El fragmento flotante suele
desplazarse superiormente fraccionando en este sentido por los musculos rectos

abdominales.
Tipos de Fracturas complejas

Las fracturas y luxaciones del arco posterior, combinadas con fracturas
anteriores, o0 contra laterales, o luxaciones del arco anterior (fracturas de
Malgaigne) suponen la inestabilidad de la pelvis y el acetadbulo, éstas se asocian a
hemorragia intraperitoneal y retroperitoneal. En este tipo de fracturas se han
involucrado tres mecanismos de lesion en estas fracturas y fracturas-luxaciones:
fuerzas de compresion anteroposterior, fuerzas de compresion lateral y, con la
cadera fija en extension y abduccion, fuerzas indirectas transmitidas axialmente a

través de la diafisis femoral.
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Fijacion Definitiva

Historicamente, el tratamiento de las facturas de pelvis se realizaba con
reposo en cama, tracciones esqueléticas, yeso en espica, faja pélvica. Muchas
series y caso han mostrado que le tratamiento no quirdrgico, del acetabulo,
sacroiliaco da inestabilidad vertical a la pelvis y es asociado con dolor residual,
asimétrica, discrepancia de extremidades. Anteriormente, los autores rechazaban

el tratamiento quirdrgico en los nifios, pues:

e La hemorragia potencialmente fatal es inusual en los nifios, por lo que la
fijacion quirdrgica rara vez es necesaria para controlar el sangrado.

e La seudoartrosis es rara en los nifios no siendo necesaria la fijacion para
promover la consolidacion

e El grueso periostio de los nifios tiende a facilitar la estabilizacion de la
fractura, por lo que no suele ser necesaria la cirugia.

e En los pacientes esqueléticamente inmaduros puede producirse una

remodelacién considerable

Esta indicada la fijacion quirargica para facilitar el tratamiento de las heridas en
las fracturas abiertas, controlar la hemorragia durante la resucitacion, permitir la
movilidad del paciente facilitando los cuidados de enfermeria, prevenir la
deformidad en las fracturas muy desplazadas que no pueden consolidar o
remodelar de manera adecuada, mejorar los cuidados generales del paciente en
los politraumtizados, reducir los riesgos de una alteracion del crecimiento o

restaurar la congruencia articular.
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Indicaciones de Rockwood:

Desplazamiento importante mayor de 3cm de la articulacion sacroiliaca en

los pacientes con lesion por aplastamiento.
Por qué tratamiento quirargico?

Cada complejo fracturario requiere una pauta de tratamiento especifica.
Realmente es mas molesto en los nifios mas grandes o los nifios pequefios no se
quejan. Es adecuado esperar una remodelacién. Mayor riesgo de lesiones de
vejiga uretra. Mayor dolor. Los fragmentos fracturarios méviles pueden ocasionar

lesion de vejiga, tronco vascular, o lesion neurolégica
Complicaciones del Tratamiento quirurgico

Cierre prematuro de la fisis. El tratamiento quirargico es el estandar de oro
en pacientes adultos con inestabilidad. La colocacion de tornillos sacroiliacos, y la
fijacion anterior con placas a la sacroiliaca suelen asociarse a problemas
neurolégicos. La articulacion sacroiliaca es una estructura de transicion,
estabilidad es importante para mantener el anillo pelviano. Las estructuras
ligamentarias posterires forman el complejo de Grant, que es considerado el méas
fuerte del organismo El manejo de las fracturas de pelvis en pacientes pediatricos
tradicionalmente es no quirdrgico, ya que el potencial de remodelacién tiene gran
efecto en los resultados, sin embargo esto ha sido cuestionado, demostrandose

mejores resultados con la fijacion

-20 -



La tendencia al tratamiento quirdrgico ha sido resultado de cuatro factores

A) Mejoras en la tecnologia

B) Rapida cicatrizacion permitiendo una fijacion minima y transitoria

c) Presion social y econdémica, para acortar el tiempo de hospitalizacion de los

nifos

d) Expectativas de la poblacion de resultados 6ptimos en todos los casos

En el adulto estd demostrado que el tratamiento conservador solo es util en
pacientes con fracturas estables, y se asocia a dolor residual. Para realizar un plan
apropiado de tratamiento debe incluir la serie de pelvis, asi como la TAC con
cortes de 3mm. La falta de reduccion de la articulacidn sacroiliaca puede

ocasionar alteraciones funcionales en el paciente pediétrico.

La o6ptima fijacion de la luxacion sacro iliaca es con tornillos. Sin embargo,
ésta requiere experiencia; un tratamiento alternativo es la via anterior, con placas
DCP sin embargo, esto requiere una gran exposicion y un dafio potencial de la
rama de L5. La articulacion sacroiliaca es una estructura de transicion, cuya
estabilidad es medular para mantener el anillo pelviano. Las estructuras
ligamentarias posteriores forman el complejo de Grant, que es considerado el
ligamento méas fuerte del organismo, por lo que cuando se presenta un
traumatismo por rotacion de la hemipelvis, generalmente los ligamentos que se
rompen son los anteriores, considerandose lesién anterior de pelvis. En este caso,

el tratamiento de eleccibn es mediante un abordaje anterior a la articulacion
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sacroiliaca (abordaje de Letournel) en su ventana superior. Este acceso brinda
una vision completa de la articulacion, permite su reduccion y la fijacion interna de
manera directa, lo que mejora el indice de consolidacion. Los tornillos iliosacros
posteriores son la técnica habitual de tratamiento para las lesiones sacroiliacas
que afectan la estructura ligamentaria posterior. Esta técnica se considera una

forma de reduccion y fijacion indirecta.
Cirugia de Minima Invasion

La cirugia de minima invasion es una alternativa a la cirugia abierta o tradicional
que no requiere de grandes incisiones para introducir el material quirtrgico en el
organismo, aumentando el margen de seguridad en el abordaje, aporta
importantes ventajas para el paciente. Entre ellas, incisiones y cicatrices menores
que con las técnicas tradicionales, postoperatorios con menos molestias y con
menor riesgo de infecciones por heridas u otras complicaciones, recuperacion e
incorporacion a la vida cotidiana de manera mas rapida, y la reduccion de costos
derivada de estancias hospitalarias menores. De esta forma, se consigue

aumentar la satisfaccion y comodidad del paciente”.
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Objetivo

Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes pediatricos con
fracturas de pelvis, el mecanismo de lesion, las lesiones asociadas con mayor
frecuencia, la incidencia de acuerdo a la clasificacion de tile y torode y zieg, asi
como su relacion con la mortalidad, conocer la mortalidad temprana vy tardia, el
manejo de urgencia y definitivo de cada paciente, y las complicaciones del mismo,
de los pacientes atendidos en el hospital de cruz roja mexicana delegacién distrito

federal del 01 de marzo de 2007 al 31 de mayo de 2010.
Justificacion

Las fracturas de pelvis en poblacion pediatrica se presentan en la literatura
mundial con una baja incidencia, sin embargo, la gravedad de la lesion es
reflejada en alta mortalidad; es importante valorar la atencién que les damos a
nuestros pacientes pediatricos asi como la mortalidad de los mismos. El manejo
del paciente pediatrico que se encuentra en estado critico, con inestabilidad
hemodindmica es un reto, e influye directamente en la sobrevida por lo cual es
importante observar dicha mortalidad. En los pacientes pediatricos existe la idea
de que el mejor manejo para los pacientes es conservador, ya que no son
expuestos al trauma quirdrgico, sin embargo, los periodos de inmovilizacién
prolongados, asociados a las secuelas como: asimetria pélvica, dolor cronico,
incapacidad funcional, hipotrofia muscular, nos demuestran que esta idea es
lejana a la realidad. La cirugia por minima invasién es una buena alternativa para

el tratamiento de estas lesiones, minimiza el area de exposicion quirdrgica, la
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lesion de tejidos blandos, disminuye la estancia hospitalaria, facilita la

rehabilitacion, y disminuye costos.
Hipotesis

Si las fracturas de pelvis en pacientes pediatricos presentan una incidencia
progresiva en el nimero de casos es alta, por la gravedad de la lesion y el estado
del paciente. Entonces en base a las clasificaciones de Tile y Torode y zieg son
Gtiles para describir la complejidad de la lesién y la fijacién externa nos ayuda al

control del dafio nos ayuda ala disminucion de la mortalidad.

Materiales y Metodos

Estudio realizado en el Hospital Cruz Roja Mexicana, delegacion distrito federal,
centro nacional de trauma, los pacientes ingresaron en ambulancia, por via
terrestre, helicdptero y por sus propios medios, en vehiculo particular, a sala de

choque, de 1 de marzo de 2007 al 31 de mayo de 2010.

TIPO DE ESTUDIO. Observacional, prospectivo, transversal, descriptivo.

Criterios de inclusion

e Pacientes atendidos en el hospital de Cruz Roja Mexicana delegacién
Distrito Federal
e En el periodo comprendido de marzo de 2007 a mayo de 2010.

¢ Que sea atendido por primera vez en dicho hospital.
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e Con inestabilidad hemodinamica a su ingreso, valorado en sala de choque y
trauma.
e Con edad hasta de 18 afios y con una escala de Risser menor de 5.

e Diagnostico de fractura de pelvis

Criterios de Exclusion

e Paciente con madurez esquelética (Risser 5)

e Previamente atendido en otro hospital o con mas de 24 hrs de evolucion

Criterios de Eliminacién

e Expediente incompleto

El disefio del estudio es una serie de casos, es un estudio prospectivo,
longitudinal, descriptivo. Inicia en marzo del 2007 y finaliza en Mayo de 2010
incluye a pacientes de 1 a 18 afios. Registr0 las caracteristicas demograficas de
cada paciente, la complejidad de la fractura con la clasificacion de Tile y la
clasificacion para fracturas de pelvis pediatricas de Torade y Zeig, se definid la
madurez esquelética con la escala de Risser, el traumatismo craneoencefalico se
clasifico en leve, moderado y severo basado en la escala de Glasgow, se
describieron lesiones asociadas, si requiri6 estancia en unidad de cuidados
intensivos y tratamiento definitivo, definiendo si fue quirdrgico o no y las

complicaciones observadas.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, transversal observacional
clinico en el cual se analizaron las variables mediante promedio y desviacion
estandar. Se concentraron un total de 46 pacientes, 16 femeninos (35%) y 30
masculinos (75%), con el diagndstico clinico y radiogréfico de fractura de pelvis
atendido en el hospital central cruz roja mexicana delegacion Distrito Federal, en

sala de choque por datos de inestabilidad hemodinamica.

El rango de edad comprendido fue de 4 a 18 afios, con un promedio de
15.36 y desviacion estandar de 2.86. EIl principal mecanismo de lesion fue
atropellamiento en via de alta velocidad con 23 casos 50% de los casos (n=23/46).
Otros mecanismos incluyeron choque automovilistico 9 casos 19% (n=9/46) y
caida libre 8, 17.39% (n=8/46) de los casos. El diagnostico mas frecuente fue
luxacion de articulacion sacroiliaca bilateral con 24 pacientes 5% (n=24/46),
seguido de sacroiliaca unilateral con 13 el 28% (n=13/46), el menos frecuente fue

fractura de iliaco mas luxacion sacroiliaca bilateral con un paciente).

La clasificacion de Tile mas frecuente fue el tipo B con un 61% (n=28/46), el
tipo mas frecuente es 61B1.1 con un 39.13% (n=18/46), en la clasificacion de
Torode y Zieg el tipo mas frecuente fue el grado IV subtipo 1 y 3. Del total de
pacientes un 82% tenian lesiones graves asociadas (n=38/46) la mas comun fue
traumatismo craneoencefalico con 16 casos de los cuales 9 fueron grado Ill, 3

fueron grado Il, y 4 fueron grado I. Seguido del Traumatismo craneoencefalico la
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lesion mas frecuente fue fracturas de fémur con 8 casos al igual que contusion

pulmonar de los cuales 4 consistieron en torax inestable.

A todos los pacientes se les manejo con protocolo del ATLS, al 51% se le
coloco algun tipo de fijacion externa, 59% se le colocaron fijadores tubulares y al
41% cincho pélvico, no hubo diferencia significativa en la mortalidad de acuerdo
con el tipo de fijacion externa. De los pacientes con TCE 9 fallecieron, que
corresponden a los que tenian TCE severo, la mortalidad reportada fue del 28%
(n=13/46), en todos los pacientes la mortalidad fue de manera mediata e
inmediata, es decir en menos de 24hrs, solo en un paciente se presento de
manera tardia y fue por complicaciones del traumatismo craneoencefalico, por
broncoaspiracién, y choque séptico. El 60% de los pacientes que fallecieron
tenian TCE grado I, el 14% contusién pulmonar, el 14% fractura de fémur, y el

13% lesion de vias urinarias, que consistieron en lesion de vejiga.

De los pacientes que murieron 7 tenian una fijacion externa y 6 no tuvieron
ningun tipo de fijaciébn.. La mayor mortalidad se presento en pacientes con
luxacién de sacroiliaca segun la clasificacion de tile corresponde a 7 casos. La
mayor mortalidad se presento en el grado 1V.1 de la clasificacién de Torode y Zeig,

y en la clasificacion de Tile 61B1.1, relacionado atropellamiento.

La mortalidad mas elevada se presento en rangos de edad en 13, 14y 17
afos, lo que corresponde al 23% de cada grupo. 7 pacientes requirieron unidad de
cuidados intensivos de de 3 a 7 con un promedio de 4 dias. Los 7 pacientes

presentaron procesos infeccioso, solo dos persistieron hasta después de la fijacion
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definitiva, los otro 5 se controlaron con antibioticoterapia y una debridacion
quirargica. 26 pacientes fueron sometidos a una fijacion quirargica definitiva, 20
se hicieron con cirugia de minima invasion, 17 con un reduccion cerrada y fijacion
interna con colocaciéon de tornillo de 6.5mm x 60mm y 3 con colocacion de dos
placas de reconstruccion a sacro por via posterior, las complicaciones principales
que se presentaron fue lesion vascular en la colocacién de un tornillo a la
sacroiliaca y una discrepancia de extremidades con una diferencia de 1.5 cm en
un paciente que se le colocaron dos placas posteriores por MIPO, ya que no se
logro la reduccion al 100%. Se presentaron dos proceso infecciosos, en dos
pacientes que se realiza fijacidbn con abordajes quirargicos convencionales, uno
era en una paciente, polifractura, con trauma craneoencefalico severo, e
inmunodepresion, el segundo se presento en un paciente polifracturado, los dos
tuvieron una estancia de 7 dias en la unidad de cuidados intensivos, e iniciaron
con fiebre durante su estadia en esa unidad. El tratamiento al proceso infeccioso
fue con antibioticoterapia y debridacion, un paciente mejoro, el otro fallecio
asociado asociado a la secuelas de TCE por broncoaspiracion. Los pacientes que
se trataron conservadoramente fueron 7, 4 presentaron como secuela dolor

cronico y 3 discrepancias de extremidades de 1.5 a 3 cm.
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Grafica 1, Distribucion de pacientes por Edad
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GRAFICA 2, Distribucion por sexo
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Grafica 3 Mecanismo de Lesién mas frecuente
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Grafica 5 CLASIFICACION DE TILE

A
mB

mC

Grafica 6 numero de casos de acuerdo a la clasificacion de tile con subtipo
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Grafica 7, Numero de casos de acuerdo a la clasificacion de Torode y Zeig
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Grafica 8, Numero de casos de acuerdo a la clasificaciéon y subclasificacion
de Torode y Zeig
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Grafica 9, numero de pacientes con lesiones asociadas
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Grafica 11 Pacientes tratados con fijacion externa
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Grafica 12, tipo de fijacion externa utilizada en los pacientes
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Grafica 13, pacientes con fracturas de pelvis asociado a Traumatismo
craneoencefalico
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Grafica 14, mortalidad en los pacientes con fractura de pelvis
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Grafica 15, Mortalidad inmediata y tardia en pacientes con fractura de pelvis
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Grafica 16, prevalencia del traumatismo craneoencefélico en pacientes que
fallecieron
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Grafica 17, Lesiones asociadas y su relacion con mortalidad
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Grafica 19 Mortalidad y su relacion con la fijacion externa
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Grafica 20 Mortalidad con respecto a la clasificacién de Tile
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Grafica 21 Mortalidad con respecto a la clasificacion de Torode y Zeig
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Grafica 22, Mortalidad asociada al mecanismo de lesion
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Grafica 23 Mortalidad asociada al rango de edad
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Grafica 24, Relacion de tratamiento definitivo conservador vs quirurgico.
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Grafica 25, Tipo de tratamiento quirurgico
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Grafica 26, Complicaciones en pacientes tratados quirurgicamente
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Grafica 27 Complicaciones en pacientes tratados conservadoramente
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DISCUSION

Las fracturas de pelvis son infrecuentes en nuestro hospital, el principal
mecanismo de lesion es por atropellamiento en un 50%, Grisoni (x) en su estudio

reporta un mecanismo de choque automovilistico en un 68%.

Las fracturas de pelvis en pacientes pediatricos han sido minimizadas, sin
embargo, son lesiones muy severas, en un grupo de pacientes fragiles, que cada

dia se exponen mas.

Los rangos de mortalidad tan altos, la severidad de la lesion, y la necesidad
de establecer un tratamiento adecuado y rapido, ya que se trata de una urgencia,
de la cual depende no solo las secuelas si no la vida a corto plazo son prioridades
gue nos obligan no solo a revisar el tema, si no ha realizar una revision adecuada
de nuestro trabajo, y nuestra atencién a este tipo de lesion. Es poca la literatura,
en Meéxico, escasa, la cual nos diga cuantos pacientes ingresan, cuantos de
diagnostican, cuantos sobreviven las primeras 24 hrs, y cuantos sobreviven a
largo plazo. La indicacién de realizar un tratamiento quirdrgico en pacientes
pediatrico con fractura de pelvis y acetdbulo no es clara. Histéricamente esas
fracturas se ha n manejado de manera conservadora con camas con traccion,
cinchos pélvicos o con aparatos de yeso en espica, la base de este tratamiento ha
sido la unién y la gran capacidad de remodelacion en los nifios. McDonald (16)
reporta una serie de 15 pacientes con inmaduros esquelética tratados de manera
conservadora, un tercio de los pacientes presento dolor residual, fusion de la

sacroiliaca, acortamiento de la extremidad, y disminucién del crecimiento de la

- 43 -



hemipelvis. Concluyendo que las fracturas pélvicas distorsionan la estructura 6sea

por si mismas.

Torode y Zieg hicieron una revision de los registro de 13 nifios con fracuas
de pelvis tratadas no quirurgicamente y concluyeron que es inadecuado para las
fracturas inestables de pelvis (15). La mayor parte de la literatura anterior apoya el
hecho de manejar a estos pacientes con protocolo de ATLS y posteriormente el
manejo de la lesion de pelvis de manera conservadora, apoyando la inmovilizacion
por largos periodos, sin embargo hemos visto que la inmovilizacién es el principal
enemigo de la vida en todos los érganos y sistemas, si hemos evolucionado en
nifos y adultos, por un tratamiento que permita la movilidad temprana,
rehabilitacion temprana en casi todas Is fracturas, porque no hacerlo también en

estas lesiones.

Karunakar (21) reporta en un periodo de 7 afios 18 pacientes con fracturas
de pelvis, y sugiere que debe de ser manejado que con los mismos principios del
adulto, ya que presentan una baja incidencia de complicaciones con el tratamiento
quirargico. Refiriendo que es importante que se realice un tratamiento quirdrgico
cuando hay una inestabilidad importante o una deformidad, para disminuir la

morbimortalidad.
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CONCLUSIONES

Las fracturas de pelvis y sacro son extremadamente raras en la poblacion
pediatrica, sin embargo debido a los cambios en la vida urbana, los pacientes
pediatricos se encuentran mas expuestos, se observa un aumento exponencial en
la cantidad de estas lesiones y en la gravedad de las mismas, son lesiones de alta
energia, que frecuentemente se acomparfan de lesiones graves de otros érganos
que ponen en peligro la vida del paciente, el diagnostico es dificil y requiere de
una alta sospecha medica, seguido de una evaluacién clinica y radiol6gica
adecuada, que incluya una tomografia computada, ya que el paciente se
encuentre hemodinamicamente estable, el paciente debe ser atendido de acuerdo
a lo establecido por el ATLS donde el principio es salvar la vida, lo que incluye una
fijacion externa, ya sea con cincho pélvico o fijadores externos para controlar la
hemorragia, posteriormente el andlisis adecuado de la lesiobn determinara si el
paciente es candidato a tratamiento quirdrgico, es decir si la pelvis tiene una
inestabilidad, o deformidad es candidato para tratamiento quirdrgico, esto
disminuird la morbilidad, el tratamiento quirdrgico por minima invasién, es una
alternativa segura y eficaz para este tipo de lesiones, ayudando a la cicatrizacién
pronta, y rehabilitacion temprana del paciente, ya sea con un tornillo a la
articulacion sacroiliaca o con la reduccion cerrada y fijacion interna con colocacion
de dos placas posterior al sacro, de acuerdo a la lesion, los criterios quirdrgicos
son similares al del adulto, y el no realizar un tratamiento quirdrgico cuando esta

indicado, puede ocasionar , dolor cronico, discrepancia de extremidades, y
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deformidad. Las lesiones de pelvis en pacientes pediatricos son un reto quirdrgico

para el cirujano ortopedista.
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ANEXOS

Fotografia de paciente tratado con fijadores externos de manera para control de

dafios, presento lesion tipo C, acompafiado de lesion de vejiga.
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Bescidelestudio: TC

C 1844
W 1434

Radiografia tomada en sala de choque de un paciente pediatrico con fractura

pelvis de 18 afios
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