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INTRODUCCION 

En el adulto tas fracturas inestables de la pelvis se han asociado con un alto 
indice de mortalidad (10-15%), como resultado de una hemorragia 
exsanguinante . En el paciente pediatrico la pelvis es menos rigida que en el 

adulto y se puede deformar mds facilmente sin que necesariamente se produzca 
una fractura, por lo tanto, si nos encontramos ante una fractura de pelvis en un 

nifio, siempre debemos pensar que el trauma a que fue sometido fue muy 
grande y ta posibitidad de una lesién visceral o de los vasos pélvicos siempre 

debe descartarse. Torode y Zieg, reportaron que la asociacién de lesiones 
intraabdominales que requirieron de laparotomia en nifios con fracturas 
inestables de la pelvis fue det 40%, con una mortalidad del 12%, se han 

realizado otros estudios multicéntricos en los que se reporta una asociacién con 
lesiones viscerates del 16%, trauma vascular en 4.7% y una mortalidad del 

4.7%. 

El tratamiento de las lesiones inestables de la pelvis para contro! de fa 
hemorragia que estas ocasionan, siempre se ha enfocado al paciente adulto, 
olvidando que cada vez es mas frecuente encontrarnos con pacientes 

pediatricos politraumatizados, que presentan estas graves lesiones en 

asociaci6n con otras. 
Las caidas de grandes alturas y los accidentes vehiculares representan la 
mayoria de las lesiones ocasionadas a los pacientes pediatricos, si un nifio se 
encontré involucrado en un accidente liberador de gran energia cinética, 

siempre se debe considerar que existe lesién a multiples érganos y sistemas, 
entre ellos la pelvis. En los pacientes pedidtricos se deben tener algunas 

consideraciones como son la talla y ta forma del cuerpo, debido a una masa 
corporal menor en el nifio, las fuerzas aplicadas en forma lineal por ejemplo, en 
caidas 0 por defensas de automéviles, resultan en una gran fuerza aplicada por 

unidad de drea corporal, esta energia de gran intensidad es aplicada a un 
cuerpo con menos grasa, menos tejido conectivo elastico y con una gran 
proximidad entre sus érganos, lo que resulta con frecuencia en multiples 

lesiones organicas en el paciente pediatrico. El esqueteto en los nifios es otra 
consideracién de gran importancia, ya que éste se encuentra aun con una 
calcificacién incompleta, con multiples centros de osificacién y es mas flexible, 
por estas razones el encontrar una fractura o una lesi6n fisaria, nos debe hacer 

sospechar que existe una lesién intraabdominal, en el caso de la pelvis, si 
existe una disrrupsién del anillo pélvico es casi seguro que existan ademas 
muttiples lesiones a érganos intrapélvicos e intraabdominales, ya que para que 
se produzca una lesién pélvica el mecanismo de lesién debié ser muy fuerte. 

 



  

Multiples autores, describen a tas lesiones inestabies de la pelvis en e! paciente 

pediatrico, como una urgencia en el sentido de que se asocian frecuentemente 

con lesiones a érganos intraabdominales y con fesiones vasculares, que sin 

duda requeriran de una laparotomia, pero en donde aun existe una gran 

controversia es en et control de la hemorragia retroperitoneal que estas graves 

lesiones ocasionan. El sangrado en las fracturas de pelvis esta ocasionado por 

los extremos éseos y musculos que rodean a la pelvis, ademas de os plexos 

venosos y arteriales que se encuentran por delante de las articulaciones 

sacroiliacas, en la mayoria de las lesiones el sangrado esta ocasionado por los 

extremos éseos y por lesiones del plexo venoso que funciona como un sistema 

de baja presién, en los nifios la particularidad de un esqueleto en desarrollo 

proporciona un mejor control de la hemorragia, ya que es dificil que exista una 

tuptura de todos los ligamentos por su gran flexibilidad, por lo que se puede 

tener un mejor control de ia hemorragia, aun asi el nifio puede tener una 

pérdida sanguinea del 20% del volumen circulante. 

Existen diversas formas de control de la hemorragia, 6sta se puede realizar con 

el pantalén antichoque que proporciona una efectividad del 71%, generaimente 

es utilizado en fa atencién prehospitalaria, otro método mas efectivo es la 

fijacién externa con una efectividad del 95% en el contro! de la hemorragia ya 

que estabiliza a la fractura y disminuye el volumen del anillo pélvico, con la gran 

ventaja de permitir el acceso al abdomen en el caso de requerir una 

laparotomia, asi como a la regién perineal y por ultimo la embolizacién selectiva 

en aquelias lesiones arteriales que continuan sangrando. 

En cuanto al tratamiento de !as fracturas inestables de la pelvis en los nifios, 

estas ocasionan una hemorragia que puede llevarlos a la muerte, el choque 

hemorragico en los nifios, se manifiesta mas tardiamente que en los adultos, ya 

que debemos recordar que ellos tienen una gran reserva fisiol6gica y pueden 

mantener sus signos vitales estables auin en presencia de un estado de choque 

grave, este estado de choque compensado se puede manifestar Gnicamente con 

taquicardia que es la respuesta primaria a la hipovolemia en el paciente 

pediatrico. 

Es aqui en donde existe controversia en el tratamiento de la hemorragia 

ocasionada por una lesién inestable de la pelvis en ios pacientes pediatricos, ya 

que diversos autores optan por el tratamiento conservador para el manejo de la 

lesién pélvica realizando Unicamente una laparotomia para la reparacion de las 

lesiones intraabdominales y en el caso de una hemorragia incoercible optan por 

la embolizacién selectiva, yo considero que no se ha explotado el uso de fa 

fijacién externa en nifios, ya que si consideramos que si bien la embolizaci6n 

selectiva es um buen método, en muchas ocasiones no es efectiva para el 

tratamiento det paciente gravemente lesionado, debido a que se trata de un 

método sofisticado que consume mucho tiempo y que no siempre esta 
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disponible en todos los hospitales. La fijaci6n externa para el control de la 
hemorragia en los nifios puede ser un excelente metodo de tratamiento que 

ademas en la mayoria de los casos funcionaria también como el tratamiento 
definitivo por la imposibilidad de realizar una fijacién interna en aquelias graves 
fracturas con inestabilidad vertical, por ef riesgo de ocasionar un dafio mayor en 

los centros de crecimiento dseo. 

Por ultimo debemos tener en cuenta que la atencién de las lesiones pélvicas en 
el paciente pedidtrico cobra mayor importancia si consideramos que se 
encuentra en una etapa de crecimiento y desarrollo, a diferencia del adulto el 
nifio no solo debe recuperarse de! trauma sino que debe continuar con un 

proceso normal de crecimiento y maduraci6n, por lo que los efectos fisiolégicos, 
biomecanicos y psicolégicos no deben ser subestimados, particularmente en fas 
lesiones pélvicas en las que podemos encontrar una pérdida de fa funcién 

normal o deformidades. 

 



  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

é Es la fijacién externa de la Pievis en fos pacientes pediatricos un buen método 
para el control de la hemorragia que estas lesiones ocasionan, mejorando el 
resultado funcional, ef pronéstico y disminuyendo la morbimortalidad ? 

 



HIPOTESIS 

Si utilizamos el método de la fijacion externa en pacientes pediatricos con una 

lesion inestables de pelvis, asi como el tratamiento conjunto con un equipo 

médico multidisciplinario en el servicio de urgencias podemos conseguir un 

contro! adecuado de la hemorragia en estas graves lesiones, y tener una mejor 

evolucién del paciente politraumatizado pediatrico, evitando complicaciones y 

secuelas. 

 



OBJETIVOS 

. Demostrar que la fijacién extema de la pelvis es un buen método para el 

contro! de la hemorragia en los pacientes pediatricos que tiene una lesi6n 

inestable de la pelvis 
. Establecer que el tratamiento de las graves lesiones pélvicas debe ser 

realizado por un equipo multidisiplinario 

. Realizar una casuistica de la asociacién con lesiones intraabdominales en 

nuestro hospital 
. Concientizar a todo elf equipo médico y paramédico del hospital, para no 

subestimar las fracturas pélvicas en los pacientes pediatricos 

. Disminuir los indices de morbilidad y mortalidad en la atencién del paciente 

politraumatizado pediatrico . 
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JUSTIFICACION 

Anteriormente se subestimaba el tratamiento de las fracturas de pelvis en los 

nifios, ya que se consideraba que estas podian tener una buena evolucién con 

al tratamiento conservador de reposo en cama y unicamente se realizaba el 

tratamiento de las lesiones asociadas ya fueran abdominales o perineales. 

El presente trabajo, pretende normar los criterios para el tratamiento de las 

fracturas inestables de la pelvis en los pacientes pediatricos a través de la 

utilizacién de {a fijacién externa para la estabilizacién det anillo pélvico y control 

de la hemorragia, ademas de establecer ia necesidad del trabajo conjunto con el 

resto del equipo de trauma. 

Con esto considero que disminuiria considerablemente la morbilidad y 

mortalidad de estas cada vez mas frecuentes lesiones.
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TIPO DE ESTUDIO 

QUASI-EXPERIMENTAL 

OBSERVACIONAL 

PROSPECTIVO 

LONGITUDINAL 

COMPARATIVO BIDIRECCIONAL 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realiz6 e! estudio en los servicios de urgencias, ortopedia pediatrica y en la 

unidad de cuidados del paciente en estado critico (UCPEC) del Hospital de 

Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” del IMSS, se estudiaron todos los 

pacientes pediatricos que ingresaron al servicio de urgencias con fracturas de 

pelvis, tanto estables como inestables en un periodo de enero de 1996 a enero 

de 1998. 

Se incluyeron a pacientes de ambos sexos, en un grupo de edad de 0 a 16 afios 

de edad, con el diagndéstico de fractura de pelvis, sin importar que tipo de 

acuerdo a la clasificaci6n AO. 

Se utilizaron las instalaciones del hospital, en los servicios de urgencias, 

hospitalizacién de ortopedia pediatrica, UCPEC, quiréfanos, salas de radiologia 

para estudios simples y especiales de tomografia axial computada, estudios con 

medios de contraste y el laboratorio clinico, sin requerir de recursos adicionales. 

Al tlegar los pacientes al servicio de urgencias, generalmente trasladados por 

ambulancias que proporcionaron la atencién prehospitalaria, fueron valorados 

de acuerdo a su gravedad ya sea en la unidad de choque o en el cubiculo 

asignado a los pacientes pediatricos en urgencias. En los casos de pacientes 

politraumatizados con inestabilidad hemodinamica que fueron recibidos en la 

unidad de choque, se dio la atencién inicial de acuerdo a lo establecido por el 

protocolo del ATLS, permebilizando !a via aérea, control de la respiracién y de 

la circulacién, siendo en este momento en que de acuerdo a la sospecha por el 

mecanismo de lesién se realizé la exploracién de la estabilidad dei anillo 

pélvico, en la unidad de choque se realizo la toma de las tres radiografias 

basicas, lateral de columna cervical, AP de térax y AP de pelvis, en donde se 

valoré radiograficamente fa integridad del anillo pélvico. 

Si se encontré una lesién intraabdominal o perineal que requeria de 

laparotomia, esta se realiz6 en el quiréfano y en algunos casos de acuerdo al 

tipo de lesién pélvica se realiz6 fijacion externa de la pelvis para control de !a 

hemorragia, en algunas ocasiones, no se requirié de fa fijacion extema ya que 

se trataba de fracturas estables de la pelvis. En todos los casos en que se 

utiliz6 a la fijacién externa como método de control de ta hemorragia, se 

consiguid la estabilizacién hemodindmica de! paciente una vez que fue 

realizado este procedimiento, no fue necesario en ningtin caso la ligadura de los 

vasos 0 una embolizaci6n selectiva.
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La fijaci6n extema de la pelvis se realiz6 con dos tipos de fijadores de acuerdo 

al tamafio del paciente, un tipo fue con el fijador externa pequefio (minifijador 

AO) para aquellos pacientes menores de 7 ajios en los que el ala dei iliaco era 

muy angosta, el marco que se utiliz6 en estos casos fue modular, con dos 

clavos de Kirschner roscados de 2.5 mm por cada cresta ilfaca, unidos a una 

barra de 4.0 mm con abrazaderas de 4.0 x 2.5 mm, formando un médulo 

independiente por cada iliaco y unidos ya sea por una abrazadera 4.0 x4.0 mm 

si el tamafio del paciente lo permite o buen por una tercera barra anterior. En 

los pacientes mayores, siempre se utiliz6 el fijador externo tubular AO, con un 

marco de fijacién externa también modular con dos tornillos de Schanz de 4.5 

mm a cada cresta iliaca unidos a una barra tubular con abrazaderas sencillas 

de dngulo variable y formando un marco en “V" con ambas barras unidas con 

una abrazadera tubo-tubo dejando el vértice siempre en sentido distal. En el 

caso de fracturas asociadas, siempre se reatizé la estabilizaci6én con fijadores 

externos 0 con férulas como tratamiento inicial o en ocasiones definitivo. 

Todos tos pacientes fueron hospitalizados, ya sea en el servicio de UCPEC o en 

e! servicio de ortopedia pedidtrica, alm aquellos pacientes que no fueron 

sometidos a ninguna intervencién quirurgica, ya que ante la presencia de una 

fractura de pelvis, nos obligaba a tener la sospecha y descartar lesiones 

asociadas principalmente toracicas y abdominales, realizando en estos casos 

los estudios complementarios necesarios. 

En tos casos de lesiones asociadas, se realizaron los procedimientos 

quirurgicos o conservadores necesarios, manteniendo a los pacientes hasta su 

mejoria y siendo dados de alta para continuar en control en la consulta externa 

hasta su recuperacion total. Algunos pacientes de los incluidos en e! estudio, 

alin se encuentran hospitalizados por la gravedad de sus lesiones. 
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RESULTADOS 

Parametro de evaluaci6n: Durante el lapso de tiempo comprendido entre enero 

de 1996 a enero de 1998, se revisaron: 
. El numero total de fracturas de pelvis en pacientes pediatricos por ario. 

. Su distribucién de acuerdo a sexo 
. Su distribucién de acuerdo a edad 
. Su distribucién de acuerdo al tipo de fractura 

El mecanismo de lesién que ocasion6 la lesién 

. Numero de pacientes que requirieron de fijaci6n externa 

. Numero de pacientes que requirieron de cirugia abdominal o perineal 

. Porcentaje de lesiones asociadas: TCE, lesiones toracicas, abdominales, 

perineales, lesiones vasculares, fracturas de otros huesos 

O
N
A
A
A
W
H
 

Desglose de resultados: 

14. Numero total de fracturas de pelvis en pacientes pediatricos: el numero total 

en el tapso de tiempo estudiado fue de 16 

Distribucién del total de fracturas por afio (cuadro 1): 

Afio No. 

1996 03 
1997 11 
1998 02 (solo el mes de enero) 

Total 16 

2. La distribucién por sexos fue (cuadro 2): 

Sexo No. 

Masculino 11 
Femenino 05 

Total 16 
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3. Distribuci6n por edades (cuadro3): 

Edad z ° 

0 a5 afios 
6 afios 
7 afios 
8 afios 

9 afios 
10 afios 
11 afios 
42 afios 

13 afios 
14 afios 
15 afios 

Total P
O
W
 
R
A
N
W
N
-
O
A
N
O
 

6 

4. Tipo de fractura de acuerdo a la clasificaci6n AO (cuadro 4): 

Tipo AO No. 

Tipo A 4 
Tipo B 6 

Tipo C 6 
Total 16 . 

5. Mecanismo de lesién que ocasionG !a fractura (cuadro 5): 

Mecanismo de Lesi6n No. 

Accidente automovilistico 2 
Atropellamiento 43 

Caida de cabalio 1 
Total 16 

6. Fracturas que requirieron de Fijacion Externa (cuadro 6): 

Tratamiento No. 

Fijaci6n Externa 5 
Clavo de traccién 1 
Conservador 10 
Total 16 
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7. Lesiones que requirieron de cirugia abdominal o perineal (cuadro 7): 

Tipo de Cirugia No. 

Sin cirugia 8 
Laparotomia 7 
Reparacié6n perineal 2 
Reparaci6n lesién vascular 4 
Total 18 

8. Numero y tipo de lesiones asociadas (cuadro 8): 

Tipo de lesion 
Hematoma retroperitoneal 

Lesion perineal 
Lesién de sigmoides 
Fractura de fémur 
Fractura de humero 
Fractura de tibia 
Esguince cervical 
Lesién de Bazo 
Fractura de acetaébuto 

TCE 
Lesién Higado 
Lesi6n de duodeno 
Lesién yeyuno 
Lesién de vejiga 
Lesién de uretra 
Contusi6n pulmonar 
Lesion arteria femoral 
Lesién de plexo braquial 
Fractura de clavicula 

° 
B
e
e
m
 

s
e
e
e
n
 
B
n
 
a
N
n
N
N
W
O
W
A
B
D
A
D
Z
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DISTRIBUCION DEL TOTAL DE 
FRACTURAS POR ANO 

    1996 

m 1997 

111998       

  
NOTA: EN EL ANO DE 1998 SOLO ESTA CONSIDERADO EL MES DE ENERO 

 



18 

DISTRIBUCION POR SEXOS 

  

@ MASCULINO 

m@ FEMENINO       
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DISTRIBUCION POR EDADES 
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DISTRIBUCION DE ACUERDO A TIPO 
DE FRACTURA 

CLASIFICACION AO 
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MECANISMO 
DE 

LESION 

  

H ATROPELLADO 

@ ACCIDENTE 
|| VEHICULAR 
| |OCAIDA DE 

CABALLO          
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TRATAMIENTOS 

  

  

EI FIJACION 
EXTERNA 

@ CONSERVADOR 
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. LESIONES QUE REQUIRIERON 
DE CIRUGIA 

  

SIN CIRUGIA 

HELAPAROTOMIA 

CIREPARACION 
PERINEAL 

OLESION 
VASCULAR       
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LESIONES ASOCIADAS 
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DISCUSION 

Las lesiones inestables de la pelvis en ios pacientes pediatricos, es un tema 

que aun se somete a discusién, ya que si bien esta comprobado que pueden 

ocasionar una hemorragia exsanguinante no se ha establecido la manera ideal 

para controlar esta hemorragia, arguyendo que fa pelvis en el nifio es mas 

estable que en el adulto por sus propiedades elasticas. 

En el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “lomas Verdes” adn no contamos 
con un protocolo de tratamiento para los pacientes que cursan con estas 
lesiones, pero considero que la fijaci6n externa es un excelente método de 

tratamiento, ya que es rdpida, facil, contamos con todos los elementos 

necesarios para realizarla, a cualquier hora y en cualquier dia, a diferencia de la 

embolizacién selectiva, que indudablemente es un buen método de contro! de la 

hemorragia, este procedimiento requiere de un equipo de alta especialidad, 

consume mucho tiempo y en muchas ocasiones no se puede realizar en 

cualquier dia o turno. 

El presente trabajo nos demuestra que estas lesiones se encuentran en 

asociacion con otras en un 40%, lo que involucra a otros especialistas, 

haciéndonos ver que el equipo de trauma es multidisciplinario y que requerimos 

siempre de trabajar en equipo, con lo que indudablemente mejorara el 

pronéstico de los pacientes politraumatizados, evitando errores de accién u 

omisién. 

De acuerdo a la incidencia en las lesiones inestables de la pelvis, notamos que 

han ido en aumento, principaimente por atropellamientos y accidentes 

automovilisticos, por lo que considero que se hace mas necesario que como 

médicos involucrados en la atencién dei trauma, cada vez es mas importante 

nuestra accién como promotores de salud, concientizando a la poblacién en las 

formas de prevenir accidentes 
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