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Fracturas de pelvis en pacientes pediatricos

Dres BIBIANA DELLO RUSSO, OSCAR BASSINI, ALEJANDRO ZACARIAS,
JORGE A. GROISO*

RESUMEN
Se realiz6 un estudio retrospectivo en 126 pacientes politraumatizados con fractura de pelvis. Se
documento el modo de lainjuria, tipo de fractura de pelvis, lesiones asociadas, morbilidad y mortali-
dad. Todas las fracturas fuer on clasificadas de acuerdo con Torodey Zieg y la severidad de la inju-
ria recibida, de acuerdo con la Escala Modificada de Severidad de la Injuria. El tipo fracturarlo
mostro correlacion con la asociacion de injurias y complicaciones. La mayor morbimortalidad se
presento en laslesionestipo |V y comprometio a pacientes con pelvis completamente inestables.

SUMMARY
A retrospective study was performed on 126 patients with polytrauma that included pelvis frac-
ture. The mode of injury, type of fracture of the pelvis, associated injuries, morbidity and mortality
wer e studied. All fractures were classified using Torode and Zieg's system and the severity of injury
was classified using the Modified Injury Severity Score. The type of fracture showed a correlation
with associated injuries and the expected outcome. The greatest mor bidity, mortality and complica-

tions from the fracture werein type IV group comprising patients with instability of the pelvis.

INTRODUCCION

La fractura de pelvis en el paciente
politraumatizado aumenta la posibilidad de
mortalidad, alertando al ortopedista que pue-
de haber lesionado méas e contenido pelviano
que la estructura ésea. Si bien no son comunes
en nifios, se ubican en segundo término, luego
dd traumatismo encefalocraneal (TEC), en or-
den de complicaciones y mortalidad.

Laplagticidad Gsea y la gran elasticidad de-
terminan que fuerzas de mayor intensidad sean
necesarias para fracturar la pelvis de un nifio
en comparacion con la dd adulto; la excepcion
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se da en fracturas que atraviesan las placas
fisaries>”.

Consideramos comparar los patrones
fractUranos, grado y tipo de traumas asocia-
dos y tratamiento global instituido. No encon-
tramos en la literatura nacional referencia so-
bre estudios de grupos de fracturas de pelvis
en pacientes pediétricos, pautas de tratamien-
to, seguimiento y conclusiones®®,

Anatomia

Lapdvis en d nifio ofrece un cuadro cam-
biante de osificacion en funcion de la edad.
Centros de osificacién primarios:

La pdvis se forma a partir de tres centros:
isquion, pubis e ilion. Estos centros se redinen
en e cartilago trirradiado, donde se fusionan
aproximadamente entre los 16 a 18 arfios. El
isquion y e pubis se unen en la rama pubiana
inferior y se fusionan aproximadamente entre



los 7 y 8 afios (Figural)*". Centros de osificacion
secundarios:

1) Lacredtailiacagparece entrelos 13 a 15
ahosy sefusionaentrelos 15 a 17 afios.

2) Las tuberosidades isquiéticas aparecen
entrelos 15a17 afiosy sefusionan entrelos 17

Fig. 2. Locdization delas fracturas por avulsion.

Fig. 1. Centros de osificacion pri-
marios.

a 19 afos, aunque se pueda demorar hasta los
25 aios.

3) Puede que haya un centro de asificacion
en la espina iliaca anteroinferior, que aparece
entrelos 13 a 15 aiosy se fusionaentre los 16 a
18 afios, es méds comun en varones que en nifiss.

También pueden haber centros secundarios
en el tubérculo pubiano, en la cresta 'y angulo
dedl pubisy en las espinas isquiéticas. Los cen-
tros secundarios del sacro gparecen lateramen-
te hacialos 16 a 18 afios y se fusionan hacialos
25 afios. Estos centros no deben ser confundi-
dos con fracturas por avulsion o cuerpos per-
didosintraarticulares (Figura 2)°*’.

Biomecanica pélvica

Lapelvis es una estructura en anillo que, al
romperse en una porcion, determina la fractu-
rao luxacion en otraporcién del anillo®.

Su estabilidad depende de la integridad del
complejo sacroilial posterior. Los fuertes liga-
mentos sacroiliacos posteriores mantienen la
normal pasicion del sacro en el anillo y todo el
complejo aparece como un puente suspendi-
do. Los ligamentos sacroespinosos juntan €l
sacro con € isquion soportando las rotaciones
externas, mientras que los ligamentos sacrotu-
berositarios resisten tanto las fuerzas de rota-
cion externa como |os movimientos de cizalla-
miento vertical.

Las mayores fuerzas que actlan sobre una
hemipelvis son: rotacion externa, interna (por
mecanismo de compresion latera) y cizala
miento vertical. Las fuerzas de ato impacto
sobrevenidas en un accidente pueden determi-



TABLA1

Areacor-

4. Severa, amenaza

5: Critica, sobre-

poral 1-Menor 2: Moderada 3: Severa de muerte vida incierta

NEURAL Glasgow 13-14. Glasgow 9-12 Frac- Glasgow 9-12 Glasgow 5-8 Glasgow 4

CARAY Contusion ocular.  turafacial nodes-  Avulsiéon nervio Trauma 6seo o de Traumacon

CUELLO Conjuntivas he- plazada. Laceracion oéptico. Fx. facial partes blandas con obstruccion

morragicas. en gjos. desplazada. poca destruccion. aérea.
Fx. dental.

TORAX Dolor muscular. Fx. costal simple,  Fx. costal multiple. Heridas abiertas. Laceracion tra-

fx. esternal. Contusion pulmo Neumomediastino. quea, laceracion
nar, hemotorax, Contusion mio- adrtica. Hemome-
neumotorax. cardio. diastino.
Ruptura diafrag.

ABDOMEN  Hematomapared Contusion mayor  Contusion érgano Laceraciéon menor de  Severaruptura
de pared abdomi-  intraabdominal, organos intraperito-  de 6rganos o
nal. retroperitoneal o neales. Ruptura ve- laceraciones

extraperitoneal. jiga Vasos.
Fx. columnator& Fx. columna con
cica o lumbar. paraplegjia.

EXTREMI- Fx. simpley Fx. abiertade Fx. de huesos largos Fx. multiples de Fx. Mlltiples

DADESY luxaciones. falanges. desplazadas. huesos largos. expuestas.

PELVIS Fx. huesoslargos ~ Fx. multiplesde mano Amputacion de
no desplazadas. y pies. miembros.

Fx. pelvis. Fx. abiertasimple.

nar la intervencion de méas de una fuerza, re-
sultando desplazamientos combinados con
inestabilidad dependiente de la fuerza predo-
minante'y de su intensidad™?.
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Fig. 3al. Clasificacion de Torode y Zieg. Grado I: frac-

turapor avulsion

Fx. de pelvis despla-
zada. Laceracién de
Vasos 0 Nervios.

MATERIAL Y METODO

Serealizd un estudio retrospectivo en 126 pacien-
tes politraumatizados (pacientes con compromiso

Fig. 3a2. Clasificacion de Torode y Zieg. Grado II:
fractura del dailiaca



Fig. 3bl. Clasificacion de Torode y Zieg. Grado 11: fractura
simple de anillo (estable).

de uno 0 més érganos 0 uno 0 Mas sistemas y/o en
la esfera psiquica)™ ingresados al Hospital Nacio-
nal de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan en d lap-
so comprendido entre 1988-1994, de los cuales 36
presentaron fractura de pelvis (29 varones, 7 muje-
res). La edad promedio de presentacion fue de 9,2
anos. Todas las fracturas se produjeron por accidente
en la via plblica: 72% como peatones 'y 28% como
ocupantes de vehiculo.

Fueron descartados pacientes con fracturas
pélvicas que no requirieron internacion. Treinta y
cinco fracturas fueron cerradas, una sola expuesta
seguin la clasficacion de Gustilo y Anderson modi-
ficada

Todos los pacientes fueron evaluados al ingreso
por un terapista junto con un cirujano genera, quie-
nes realizaron e manejo inicial siguiendo las nor-
mas de atencién del politraumatizado pediatrico.
Las consultas con € ortopedista se realizaron mien-
tras s2 procedia ala estabilizacion inicial del pacien-
te. Las radiografias solicitadas fueron: pelvis fren-
te, si el paciente permitia la demora, inlet
(estandarizada en 40 grados con foco de cabeza a
sinfisis) y outlet (40 grados con foco de pies a
sinfigs). Estas nos informan sobre |os desplazamien-
tos anteroposteriores, la primera; y las migraciones
cefélicas, la segunda. Al presentarse fracturas con
componentes complejos o acetabulares, la utiliza-
cion de radiografias en posicion alar y obturatriz
fueron realizadas, asi como también tomografia
axial computada’®.

Las fracturas de pelvis se clasificaron segun
Torode y Zieg, modificada por Odgen, en cuatro
grados™

[) Avulsén.

B f

Fig. 3b2. Clasficacion de Torode y Zieg. Grado IV: fractura
con disrupcidn completa del anillo (inestable) o fractura
de acetébulo.

II) Fracturadedailiaca

[11) Fractura simple de anillo (estable).

IV) Disrupcion pélvica o fracturas acetabul ares

(Figura3).

La escala modificada de severidad de lainjuria
(MISS)® fue calculada retrospectivamente en cada
paciente, segln sus historias clinicas, asignandose
nimeros del 1 a 5 para cada categoria: neurogje,
cabeza y cudlo, térax, abdomen y extremidades, y
pelvis(Tablal)2

Estos ndmeros fueron luego elevados al cuadra
do, suméndose las &reas més afectadas entre °. Este
resultado representa el MISS de cada paciente.
Correlacionamos entonces los tipos de fracturas
pélvicas con e MISS, tipo de fractura con morbili-
dad y mortalidad con ellasy con e MISS.

El tratamiento ingtituido para las fracturastipo |
y Il (7 pacientes) fue reposo en cama seguido por
descarga parcia por corto periodo (35 dias)’®. En
este tipo fracturario no se encontraron lesiones aso-
ciadas que requirieran intervencion.

En € tipo Il (17 pacientes) silo se presentaron
como |esiones acompafiantes hematomas perivisce-
rales o paraviscerales que permitieron, a presen-
tarse diastasis pubica, tratamiento del paciente en
hamaca pévica, congtruida facilmente con tela fuer-
te que tome por su longitud la pevis dd pacientey
gue tenga de ancho 3 veces € ancho delamismaa
fin de poder ser adecuadamente traccionado por los
extremos para cerrar € anillo pévico a cénit en
cama ortopédica; seguida luego por yesos tipo
Watson-Jones, moldeados, bajo anestesia, con €
paciente en decubito lateral, imprimiendo de esta
manera compresion con € fin de cerrar la sinfisis
pubiana®® (Figura4A).



Fig. 4A: Tratamiento instituido a los distintos grados de
fractura. Diastasis pubiana. Y eso tipo Watson-Jones.

En € tipo IV (12 pacientes) la colocaci6n de tuto-
res tubulares en la urgencia permitio € adecuado
manegjo en 6 pacientes con disrupcion compleja dd
anilla™™?, La témica de colocaddn <e llevd a cabo
teniendo en cuenta la zona de méximo grosor del
alailiaca para evitar posibles penetraciones de los
clavos intrapélvicos, 2 cm posteriores a la espina
iliaca anterosuperior (EIAS), en nimero de dos, con
pequeias incisiones en piel y uso de guias parano
lesionar partes blandas™. La colocacion de los tu-
bos en & armado fue disefiada permitiendo laparo-
tomias exploradoras en 4 de dlos, y facilitando cui-
dados de enfermeria en € resto ( Figura 4B). Las
fracturas acetabulares demandaron en dos casos res-
tauracion anatémica abierta con colocacion de pla
cas maleables (Figura 4C). En uno de estos casos €
paciente fue remitido al Servicio 3 semanas
postraumatismo, sin tratamiento alguno instituido.
Al intentar la reduccion fue necesaria la colocacion
de dos tornill os periacetabulares y lazada de alam-

Fig. 4B. Tratamiento instituido a los distintos grados de frac-

tura. Disrupcién completa del anillo pelviano. Colocacion
de tutores en agudo.

bre temporal para permitir la reduccion definitiva
con colocacion de dos placas maleables por via pos-
terior y anterior. Un solo caso fue tratado en forma
incruenta con traccion esquelética y controles
tomograficos con reduccidn anatdmica aceptable. En
3 pacientes el desplazamiento vertical fue reducido
con traccion esqueética con reduccion satisfactoria;
en un caso, la paciente derivada a mes dd trauma:
tismo, debi6 ser intervenida por via posterior, re-
duciendo la luxacién sacrailiaca bajo intensificador
de imagenes con clavija y colocacion de clavo
canulado seguido por yeso®™ (Figura4D).

RESULTADOS

La mortalidad fue de 8,8% en d tatal de po-
litraumatizados (126 pacientes). La primera
causa de muerte fue d TEC, seguida por lafrac-
tura de pelvis (1,5% dd total). La mortalidad

Fig. 4C Tratamiento instituido a los distintos grados de frac-
tura. Fractura acetabular. Radiografia de colocacion de pla-
cas maleables.

Fig. 4D. Tratamiento instituido a los distintos grados de

fractura. Fractura con gran inestabilidad posterior. Radio-
grafia de colocacion de tornillos canillados.



en el grupo de 36 fracturas estudiadas se re-
monté al 5,5%.

Las lesiones asociadas se presentaron en €l
100% de los casos en las siguientes proporciones:
neurologicas, 80%; musculoesqueléticas, 73%;
toracoabdominales, 35%; genitourinarias, 9%.

Las fracturas que se asociaron al traumatis-
mo pélvico fueron: fémur, 12; tibiay peroné, 7,
himero, 6; clavicula, 2; metatarsianos, 2; luxo-
fractura de cadera, 2.

En revision, € tipo de fractura asociado con
MISS determiné que los tipos |, 11y 11 presen-
taran MISS inferiores o igualesa 10,8; en d tipo
IV ascendid a 25 0 mas. Todas las muertes co-
rrespondieron a este grupo (2 pacientes) y se
debieron en un caso a sangrado pévico incoer-
cibley en d otro por sepsis a las 72 horas del
ingreso. La diferencia entre ambos grupos (1,
I, Il versus 1V) es estadisticamente significati-
va (0,01) con € test de Student.

Enlosgrupos| y I, luego de 35 dias de reposo
lareposicidn alaactividad normal fuetotal.

En d grupo 11 se quitaron los yesos alos 60
dias, no dgando secuelas. En un caso € retiro
prematuro del mismo en otra institucion deter-
mino pérdida de reduccion con molestias resi-
duales.

En el grupo IV los tutores se retiraron a
los 60 dias, asi como también el yeso en la
Unica estabilizacion posterior con clavo
canulado. Salvo este Ultimo paciente, 10s
demés deambularon antes del retiro del tu-
tor. No se observaron disturbios de creci-
miento posteriores a la colocacion de los cla-
VOs en cresta iliaca.

Las dos fracturas acetabulares tratadas qui-
rargicamente quedaron con disminucion de
movilidad en flexion y rotacion interna, y en
dos de ellas aparecieron signos de necrosis de
cabeza femoral luego de 18 meses de la ciru-
gia en una, y de su tratamiento incruento en
laotra.

Entre las secudas algadas, 4 pacientes que-
daron con discrepancia de longitud de miem-
bros; 2 tratados por fractura-luxacion de Mal-
gaigney 2 por fractura-luxacién de acetébulo.

DISCUSION

La pdlvis, al dafiarse, determina que su con-
tenido deba ser detenidamente evaluado an-
tes que su estructura misma’.

Los problemas que se presentan para €l
ortopedista varian de acuerdo con la edad del
paciente.

En las mayores series estudiadas € reposo
en cama determina un buen tratamiento en la
mayoria de los casos, 01|r7)oni éndose alo que ocu-
rreend pecienteadulto®®

Basados en las normas de la American
Academy of Orthopaedic Surgeons', la aten-
cién primaria del politraumatizado se basa en
el mantenimiento de la via aérea con estabili-
zacion de la columna cervical, respiraciony es-
tado circulatorio en € que la coercién de he-
morragias intra 0 extraperitoneales es determi-
nante en la urgencia.

Como se ha visto en nuestra serie, solamen-
te 6 pacientes del total (16,6%0) requirieron esta
conducta®®, resultando fallida en un caso.

La muerte producida por hemorragia in-
coercible a pesar de la urgente estabilizacién
nos lleva a recapacitar sobre el empleo de
otro tipo de teral?éutica como la embolizacion
arterial sdectiva’®®, méodo muy utilizado en
la actualidad en nuestro hospital en forma
programada para otras patologias orto-
pédicas.

No tenemos experiencia en € uso del clamp
antishock®, gue consta de dos rameas laterales
moviles sobre una barra de 75 cm de longitud
y 10 a 25 mm de seccidn; en las ramas distales
una barra roscada permite € paso de clavos de
Steinmann, que una vez colocados por debajo
de la espina iliaca posteroinferior son apresa-
dos por las mismas, impidiendo su penetracion
intrapévica, cerrandose e clamp sobre la pel-
vis con detencién de hemorragia.

La clasificacion de Torode y Zieg® se
adapta en nifios donde existen tipos Unicos
fracturarios correspondientes a un esqueleto
cambiante y de gran dasticidad. También jun-
to a MISS nos demuestra la correacion del
tipo fracturario con € grado de traumatismo
total y permite remarcar que disrupciones
totales tienen un alto indice de lesiones aso-
ciadas y alta morbimortalidad (5,5% en nues-
tra serie).

El cierre precoz dd cartilago trirradiado se
encuentra descripto en la literatura determi-
nando en nifios, por debajo de los 10 afios, dis-
plasia acetabular, reconociéndose lesiones tipo
V segun Salter y Harris con detencién del cre-
cimiento de las ramas ilioisquiéticas, las mas
activas por mecanismo directo o indirecto
(traumatismo en bisagra)™.



CONCLUSION

Las lesiones pélvicas son raras en nifios. La
estabilizacion precoz con fijacion externa faci-
lita el mango de estos compleos pacientes en
disrupciones del anillo pévico.

El MISS provee un objetivo andlisis del
politraumatizado y, junto con la clasificacion
de Torode y Zieg, es muy Util como prediccion
deinjurias asociadas y del grado de morbimor-
talidad.

El correcto tratamiento permite minimizar
secuelas que se presentan en un esqueleto en
crecimiento, pudiéndose comprobar que € tra-
tamiento ortopédico cubre un importante rol
en la mayoria de estas lesiones.
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