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Evaluacion clinica y funcional de pacientes pediatricos con
fractura de pelvis tratados en un Hospital de Tercer Nivel

Clinical and functional evaluation of pediatric patients with
pelvic fracture treated in a third level Hospital

Ceballos-Jaime ME,* Ruiz-Mejia O*

Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Naucalpan de Juérez, Estado de México, México.

RESUMEN. Introduccidn: la fractura de pelvis en edad
pediatrica es considerada de las lesiones mas importantes
debido a su alta mortalidad; son poco frecuentes, pero tie-
nen gran impacto en el resultado funcional de los pacientes.
Objetivo: evaluar la evolucion clinica y grado funcional en
nifios con fracturas de pelvis tratados de forma conservado-
ra o quirtrgica. Material y métodos: estudio descriptivo-
transversal-retrospectivo. Muestra de 24 pacientes, de cinco
a 16 afos de edad, con fractura de pelvis, tratados del 2016
al 2021. Se valoro el resultado clinico y funcional mediante
el indice de Barthel y arcos de movilidad de cadera, trata-
miento quirdrgico o conservador, lesiones acompafiantes y
mecanismo de lesion. El andlisis estadistico se realiz6 con
el software IBM SPSS Statistics®. Resultados: se realizé un
andlisis de asociacion mediante y? entre las clasificaciones
de Torode y Zieg con el indice de Barthel y arcos de mo-
vilidad de cadera, obteniendo un valor de y?>= 19.213 con
p = 0.004 para indice de Barthel y un valor de x*= 14.253
con p = 0.0026 para arcos de movilidad de cadera; estos
resultados indican que hay una asociacion estadisticamente
significativa. Conclusion: el tipo de fractura de pelvis mas
frecuente en pacientes tratados es el tipo 111 en la escala de
Torode y Zieg, la cual, segun el indice de Barthel, se asocia

ABSTRACT. Introduction: pelvic fracture in children
is considered one of the most important injuries due to its
high mortality. They are rare, but have a major impact on
patients’ functional outcomes. Objective: to evaluate the
clinical evolution and functional grade in pediatric patients
with pelvic fractures who have already been treated, either
conservatively or surgically. Material and methods:
descriptive-cross-sectional-retrospective study. Sample
of 24 patients, aged five to 16 years with pelvic fracture,
treated from 2016 to 2021. Clinical and functional outcome
was assessed using the Barthel index and hip range of
motion, as well as surgical or conservative treatment,
accompanying lesions and injury mechanism. Results: to
find out if there is an association between the Torode and
Zieg classifications with the Barthel index and hip range
of motion, an association analysis was performed with the
¥? statistic, obtaining a y? value = 19.213. with p = 0.004
for the Barthel index and a x?= 14.253 with p = 0.0026
for hip ranges of motion; these results indicate that there
is statistically significant association. Conclusion: the
most frequent type of pelvic fracture in pediatric patients
treated is type 11l on the Torode and Zieg scale, which
according to the Barthel index is associated with a degree
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con un grado de independencia y arcos de movilidad de ca-
dera completos, por lo que el resultado clinico y funcional
en estos pacientes es alto en lesiones severas.

Palabras clave: fractura, pelvis, nifios, pediatrico, fun-
cional, arcos de movilidad.

Introduccion

Las fracturas de pelvis en edades pediatricas son poco
frecuentes, ocurren con una incidencia estimada de 1 por
cada 100,000 nifios por afio.}>3456789 A pesar de su rareza,
estas lesiones se identifican en 2.4-7.5% de la poblacion de
pacientes pediatricos traumatizados y hasta en 10% son le-
siones inestables.?¢810111213 Exijste una cantidad limitada de
estudios que hablen de la evolucién del paciente pediatrico
con estas fracturas en México, por lo que no se puede inferir
la importancia de este tipo de lesiones; por ello el interés de
realizar el presente estudio.

La Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hos-
pital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) es de tercer nivel; es
una unidad de concentracion que registra pacientes pedia-
tricos con fracturas de pelvis, por lo que cuenta con la po-
blacidn adecuada para los objetivos del presente estudio. La
mayoria de las fracturas pélvicas traumaticas en los nifios
(39 a 78% de los casos) ocurren como resultado de acci-
dentes de alta energia de peatones o de vehiculos de mo-
tor.1,2‘3,5,8‘10,13‘14,15‘16

En los nifios, existen consideraciones anatémicas (como
un hueso flexible, un periostio grueso y fuerte) que ayudan
a tener en cuenta la resistencia del anillo pélvico pediétri-
co.>*1718 Ademads, en comparacion con los adultos, las ar-
ticulaciones sacroiliacas y sinfisiarias de los nifios son mas
elasticas y la sinfisis del pubis es mas gruesa.>>1*1"1819 por
tanto, la pelvis inmadura es capaz de disipar una cantidad
relativamente grande de energia antes de fallar. Como re-
sultado, las fracturas de anillos multifocales y la rotura del
ligamento pélvico son bastante raras en los nifios.®!%+7.18.19

El diagndstico por imagenes se limita a la radiografia
simple de pelvis, siendo necesario, en algunos casos, proyec-
ciones especiales de entrada, salida, alar y obturatriz.?® Sin
embargo, las recomendaciones actuales indican que las radio-
grafias simples sélo deben tomarse en quienes no esté indica-
do el realizar una tomografia axial computarizada. 319202122

Para fines de este articulo, la clasificacion que se uso es
la descrita en 1985 por Torode y Zieg™*'9*32* hasada en la
radiografia simple de pelvis, en la que se dividen las frac-
turas en cuatro tipos: I) por avulsién; 11) del ala iliaca; I11)
simples, estables del anillo pélvico y 1V) complejas, inesta-
bles del anillo pélvico.>>689.1325.26

En las fracturas de pelvis en nifios, con frecuencia se en-
cuentran otras lesiones por ser el resultado de un trauma de
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of independence and complete hip mobility arches, so the
clinical and functional outcome in these patients is high in
severe injuries.

Keywords: fracture, pelvis, children, pediatric,
functional, mobility arcs.

alta energia; seglin la literatura, se reportan hasta en 78%.%"?
Los informes mas recientes indican que las mas comunes
son el trauma craneoencefalico (40-42%) y las fracturas en
las extremidades, en especial de miembros inferiores (35-
42%).** Les siguen en frecuencia las lesiones toracicas (27-
33%), hematomas pélvicos o retroperitoneales (18%), las
lesiones abdominales y urogenitales (17%) y, por ultimo, las
vasculares, que son poco frecuentes,>61314.1516.26

Es comun que las fracturas de pelvis se manejen de forma
ortopédica no quirdrgica: cama, reposo, hamacas pélvicas,
traccion esquelética o espicas de yeso.%''7 La clasica forma
de tratamiento se basa en el gran potencial de curacion y
remodelacion de este grupo de pacientes con esqueleto in-
maduro, asi como en las propiedades estructurales (periostio
grueso, ligamentos fuertes), que aumentan la estabilidad de
las fracturas y el riesgo de lesionar el cartilago trirradiado
durante el procedimiento quirdrgico.?61317:27.2829 ] gg crite-
rios de manejo quirdrgico en nifios no estan estipulados con
claridad; sin embargo, Karunakar y colaboradores proponen
estos criterios: 1) fractura o luxacion sacroiliaca con despla-
zamiento > 1 cm; 2) diastasis de la sinfisis del pubis >4 cm;
3) fracturas acetabulares en superficie de carga > 2 mm; 4)
compromiso de la pared posterior del acetdbulo y 5) defor-
midades rotacionales de la pelvis.®*13

Cuando se producen fracturas en el cartilago también
pueden ser dafiadas las placas de crecimiento que pueden
resultar en crecimiento alterado y una progresiva deformi-
dad 6sea, por ejemplo, el cartilago en «Y» puede detener
su crecimiento, lo que va a determinar un acetabulo poco
profundo; de manera similar, una fractura con cizallamiento
vertical en una direccién medial puede derivar en falta de
cobertura de la cabeza femoral.®10+7.%°

Aungue muy pocas fracturas pélvicas pediatricas nece-
sitaran en ultima instancia tratamiento quirdrgico, los pa-
cientes con estas lesiones deben ser seguidos a lo largo del
tiempo para vigilar la recuperacion adecuada, asegurar un
crecimiento pélvico normal y abordar cualquier complica-
cién potencial .>710.%

Como tal, no existe una escala que valore funcionalmente a
este tipo de pacientes, por lo que se propone el indice de Barthel
(IB) como escala potencial para medir la evolucion de estos pa-
cientes. El indice de Barthel fue creado en 1965 y disefiado para
medir el nivel de independencia funcional de las personas con
enfermedades neuromusculares y musculoesqueléticas.*

Es un instrumento que mide la capacidad de una persona
para realizar diez actividades de la vida diaria consideradas
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como bésicas, con lo que se obtiene una estimacidn cuanti-
tativa de su grado de independencia.*® Comer (0-10 puntos),
trasladarse entre la silla'y la cama (0-15 puntos), aseo per-
sonal (0-5 puntos), uso de retrete (0-10 puntos), bafiarse/du-
charse (0-5 puntos), desplazarse (0-15 puntos), subir y bajar
escaleras (0-10 puntos), vestirse y desvestirse (0-10 puntos),
control de heces (0-10 puntos) y control de orina (0-10 pun-
tos). Puntuacion 0 a 100 o 0 a 90 si usan silla de ruedas; <
20 puntos (dependencia total), 21-60 puntos (dependencia
severa), 61-90 puntos (dependencia moderada), 91-99 pun-
tos (dependencia leve), 100 puntos (independencia).**

Material y métodos

Es un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. La
poblacién de estudio se conformd de pacientes con fracturas
de pelvis tratados de forma conservadora o quirdrgica en el
periodo de 2016 al 2021, evaluados en la UMAE Hospital
de Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes del IMSS.
Se incluyeron pacientes de cinco a 16 afios de edad; se ex-
cluyeron los casos con deformidades congénitas de cadera.
Se valoro el resultado clinico y funcional mediante las esca-
las indice de Barthel y arcos de movilidad de cadera (Figura
1), tratamiento quirGrgico o conservador, lesiones acompa-
fiantes y mecanismo de lesion.

El anélisis estadistico se realizé con el software IBM
SPSS Statistics®. Estudio aprobado por el Comité Local de
Etica e Investigacion con No. de registro R-2021-1501-022.

Resultados
Se estudio una muestra de 24 pacientes pediatricos con

edad entre seis y 15 afios, con diagnostico de fractura de
pelvis, sometidos a tratamiento quirdrgico o conservador

durante el periodo de Enero de 2016 a Junio de 2021. En
la muestra se incluyeron a 12 pacientes femeninos (50%) y
12 masculinos (50%). Todos ellos con un promedio de edad
de 12.6 + 2.3 afios. La edad promedio fue 12.33 afios en las
mujeres y 12 en los hombres.

Los tipos de fractura fueron catalogados segun la escala
Torode y Zieg: la fractura mas comun fue la tipo 111 registra-
da en 54.3% de los casos, seguida por la tipo IV en 37.5% y
la tipo I en 8.3% (Figura 2).

El indice de Barthel fue valorado en los pacientes con
fracturas de pelvis: 25% result6 con dependencia moderada,
4.2% con dependencia severa y 70.8% con independencia.

Con el fin de conocer si el tipo de lesion seglin la escala de
Torode y Zieg se asocia con el grado funcional del indice de
Barthel, se graficaron los datos considerando estos valores.
Se observé que para las fracturas tipo | el puntaje de Barthel
es de 100; mientras que para el tipo Il estos valores son de
50, 75y 100; y en el tipo 1V son de 75 y 100 (Figura 3A).
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Figura 2: Tipos de fractura de pelvis segtn la clasificacion de Torode y Zieg.

Figura 1: Masculino de 12 afios de edad con mecanismo de lesion de atropellamiento, Torode y Zieg I11 con manejo conservador, indice de Barthel (100
puntos) independencia, arcos de movilidad de cadera completos valorado a los tres meses de evolucion. A) Flexion 120°. B) Extension 20°. C) Aduccién

30°. D) Abduccion 45°.
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Figura 3: Tipos de lesiones segun Torode y Zieg clasificados con el indice de Barthel (A) y con los arcos de movilidad (B).
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Figura 4: Tipos de lesiones seglin Torode y Zieg relacionados con el tra-
tamiento.

Asimismo, se puede notar que estos datos son similares con
los arcos de movilidad, que son completos para la fractura
tipo I, 111y IV; mientras que son incompletos en las fractu-
ras tipo 11y IV (Figura 3B).

Adicionalmente, para saber si existe asociacién entre
la clasificacién de Torode y Zieg con el indice de Bar-
thel y los arcos de movilidad de cadera, se realiz6 un
analisis de asociacion con el estadistico y? de Pearson.
Se obtuvo un valor de ¥ de 19.213 y p = 0.004 para el
indice de Barthel; asi como un valor de y? de 14.253 y
p = 0.0026 para los arcos de movilidad de cadera. Estos
resultados indican que hay una asociacion estadistica-
mente significativa.

La escala de Torode y Zieg se asocia con el tipo de tra-
tamiento, ya sea conservador o quirdrgico. Los datos con-
siderando estos valores fueron graficados. Se puede obser-
var que las fracturas tipo I y 111 fueron manejadas de forma
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Figura 5: Tipos de lesiones seglin Torode y Zieg asociados con el trata-
miento quirdrgico y conservador.

conservadora en 50%, mientras que las tipo IIl y IV fueron
tratadas de forma quirtrgica en 50% (Figura 4).

Se realizo otro grafico con los datos del tratamiento qui-
rurgico, considerando especificamente el material utilizado.
Se observo que 16.7% de las fracturas tipo IV segin la es-
cala Torode y Zieg fueron tratadas en su primer tiempo con
fijadores externos y después, de forma definitiva, con placas
de reconstruccion; en 20.8% las fracturas tipo I y I'V uni-
camente con fijadores externos y en 12.5% las fracturas tipo
I11'y IV s6lo con placas de reconstruccion como tratamiento
definitivo (Figura 5).

El tiempo de consolidacion promedio de las fracturas de
pelvis tratadas fue 3.1 meses; 79.2% en tres meses, 4.2% en
dos meses, 4.2% en 2.7 meses, 4.2% en 3.5 meses, 4.2% en
4.5 meses y 4.2% en cinco meses (Figura 6).

El tiempo de valoracion de los pacientes con fracturas
de pelvis con el indice de Barthel y arcos de movilidad de
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cadera en la consulta externa posterior a su tratamiento, ya
fuese quirdrgico o conservador, tuvo un promedio de 8.7
semanas; 25% fue valorado a las seis semanas, 16.7% a las
12 semanas, 12.5% a las ocho semanas, 12.5% a las siete
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Figura 6: Tiempo de consolidacién de la fractura en meses, independien-
temente del tratamiento.
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Figura 7: Mecanismos de lesion de los pacientes pediatricos con fractura
de pelvis.

semanas, 8.3% a las 10 semanas, 8.3% a las cuatro semanas,
4.2% alas 11 semanas y 4.2% a las 13 semanas.
Finalmente, se realiz6 un andlisis de los datos para cono-
cer cuél fue el mecanismo de lesion més frecuente. El atro-
pellamiento fue la causa mas comtin con 41.7%; seguido de
caidas de tres a ocho metros con 25%, accidente automo-
vilistico con 16.7%, accidente en motocicleta con 8.3% y
aplastamiento de camion con 8.3% (Figura 7).

Discusion

Si bien la literatura recomienda el tratamiento ortopédi-
co, debido a las propiedades estructurales (periostio grue-
so, ligamentos fuertes) que aumentan la estabilidad de las
fracturas,”51%17:272829 ng se encuentran datos estadisticos en
porcentajes del tratamiento conservador o quirdrgico en este
tipo de pacientes.

En nuestra unidad, las fracturas tipo 111y IV de Torode y
Zieg fueron tratadas quirirgicamente en 50%; de las cuales,
16.7% resultaron tipo IV, tratadas en su primer tiempo con
fijadores externos y posteriormente de forma definitiva con
placas de reconstruccion; 20.8% fueron tipo III y IV, trata-
das solo con fijadores externos; y 12.5% correspondieron
al tipo 111 y 1V, tratadas Gnicamente con placas de recons-
truccion de forma definitiva. Las fracturas tipo [ y III fue-
ron tratadas de forma conservadora, representando 50%. Es
necesario realizar estudios mas concretos para determinar la
diferencia entre ambas opciones de tratamiento y sus resul-
tados funcionales.

La poblacion de estudio esta limitada a los pacientes
atendidos en nuestra unidad, lo que nos permitid, tras el
analisis de los datos obtenidos de la evaluacidn clinica y
funcional de los pacientes junto con la bibliografia corres-
pondiente, observar que la fractura de pelvis en nifios es
igual de frecuente en pacientes masculinos (50%) que en
femeninos (50%), también con promedio de edad de 12.6 +
2.3 afios.5®

La fractura mas frecuente de acuerdo a la escala de To-
rode y Zieg es la tipo III representando 54.3%, siendo su
asociacion segun el indice de Barthel*°='* de independencia
con arcos de movilidad completos, tratadas en su mayoria

Figura 8: Masculino de 15 afios de edad con mecanismo de lesion de atropellamiento, Torode y Zieg Il con manejo conservador, indice de Barthel (100
puntos) independencia, arcos de movilidad de cadera completos. A) Radiografia anteroposterior (AP) de pelvis inicial. B) Tomografia axial computarizada
de pelvis inicial. C) Radiografia AP de pelvis a los cinco meses de evolucion.
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de forma conservadora, por lo que no hay asociacion esta-
disticamente significativa.®

Un punto de importancia es que la lesion asociada méas
comun es el traumatismo craneoencefélico (TCE), seguido
de fracturas de fémur, por lo que es de suma importancia el
adecuado abordaje ortopédico de estos pacientes pediatri-
cos desde el triaje. Lo cual se correlaciona con la literatura
citada, ya que los informes mas recientes indican que las
lesiones asociadas mas comunes son el trauma craneoen-
cefalico (40-42%) y las fracturas en las extremidades, en
especial de miembros inferiores (35-42%)." Les siguen en
frecuencia las lesiones toracicas (27-33%), hematomas pél-
vicos o retroperitoneales (18%), las lesiones abdominales
y urogenitales (17%) y, por Gltimo, las vasculares, que son
poco frecuentes,>613.14.1516.26

También hay que considerar, por su importancia, que el
mecanismo de lesion mas comun de fracturas de pelvis en
edades pediatricas es el atropellamiento (41.7%), seguido de
caidas de mas de ocho metros de altura (25%), siendo ambos,
mecanismos de alta energia. Estos datos se correlacionan con
lo informado en la literatura, ya que ocurren como resultado
de accidentes de alta energia de peatones o de vehiculos de
motor hasta en 39 a 78% de los casos. 35813141516

Los estudios publicados en la literatura sobre este tema
son escasos debido a la baja incidencia de la patologia, por
lo que los datos aportados en este estudio abren pauta para
nuevas lineas de investigacion.

Conclusiones

El tipo de fractura de pelvis més frecuente en los pacien-
tes pediatricos tratados en nuestra unidad es el tipo 111 de
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Figura 9:

Femenino de 10 afios de edad con mecanismo
de lesion de atropellamiento, Torode y

Zieg IV, manejo quirtrgico con fijadores
externos supraacetabulares, indice de

- Barthel (75 puntos) dependencia moderada,
arcos de movilidad de cadera incompletos.

A) Radiografia anteroposterior (AP) de pelvis
inicial. B) Tomografia axial computarizada
de pelvis inicial. C) Radiografia AP de pelvis
al mes de evolucion. D) Foto de la paciente

al mes de evolucion. E) Radiografia AP de
pelvis a los cuatro meses de evolucion.

Torode y Zieg, el cual, segln el indice de Barthel, se asocia
con el grado de independencia, los arcos de movilidad de
cadera son completos y el tratamiento mas frecuente para
estas fracturas es conservador, por lo que el resultado cli-
nico y funcional en estos pacientes es alto (Figuras 8y 9).
Por lo tanto, el grado de severidad de la lesién no se re-
laciona con el resultado funcional o grado de independencia
del paciente. Esto debido a que las caracteristicas fisiologi-
cas Yy bioldgicas de los nifios permiten que la recuperacion e
independencia sea mejor que en los pacientes adultos.
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