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RESUMEN

Las fracturas de pelvis en pacientes pediátricos son 
poco comunes y difieren de su contraparte en los adul-
tos en cuanto a etiología, tipos de fracturas y lesiones 
asociadas; suelen estar acompañados, además, de le-
siones viscerales y hemorragias letales. Presentamos 
el caso de paciente femenino de 10 años, con fractu-
ra inestable de la pelvis e inestabilidad hemodinámica 
que fue tratada con Clamp Pélvico como medida de 
resucitación y control de daños en la emergencia. El 
manejo de las fracturas de pelvis con el Clamp Pélvico 
en pacientes pediátricos con inestabilidad hemodiná-
mica “in extremis” o “borderline” es un procedimiento 
práctico que debe ser dominada por residentes y es-
pecialistas de Ortopedia y Traumatología de todos los 
hospitales de nuestro país. 
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ABSTRACT

Pelvic fractures in pediatric patients are rare and differs 
from their counterparts in adults in terms of etiology, 
fractures types and associated injuries. Can be accom-
panied by visceral lesions and lethal hemorrhages. We 
report the case 10 years old female patient with uns-
table pelvic fracture and hemodynamic instability who 
was treated with Pelvic C-Clamp as a measure of dama-
ge control and resuscitation in the emergency. The ma-
nagement of fractures of the pelvis in pediatric patients 
with hemodynamic instability “in extremis” or “borderli-
ne” with the Pelvic C-Clamp is a practical procedure to 
be dominated by residents and specialists of Orthope-
dics and Traumatology of all hospitals in our country. 
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas de pelvis en pacientes pediátricos son 
poco comunes y difieren de su contraparte en los adul-
tos en cuanto a etiología, tipos de fracturas y lesiones 
asociadas. Las lesiones inestables del anillo pélvico pe-
diátrico suelen estar acompañados de lesiones viscera-
les y hemorragias letales(1,2). 

Al momento de la valoración de la pelvis en el pacien-
te pediátrico es importante tener en cuenta los signos 

clínicos de fractura como el hematoma superficial sobre 
el ligamento inguinal o el escroto (Signo de Destot); La 
disminución de la distancia entre el trocánter mayor y 
la espina ilíaca antero superior, comparada con el lado 
contralateral (Signo de Roux) y la presencia de un gran 
hematoma o fractura palpable en el tacto rectal (Signo 
de Earle)(3).

La fijación externa anterior, ha sido descrita en el tra-
tamiento de las fracturas del anillo pélvico en pacien-
tes pediátricos con pocos efectos adversos y buenos 
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resultados a largo plazo(4). Sin embargo, a pesar que 
provee estabilidad adecuada, su aplicación, su coloca-
ción es complicada y consume tiempo, por lo que no 
puede ser colocado en las salas de emergencias al mo-
mento de la atención inicial de estas lesiones(4).

El manejo de la inestabilidad hemodinámica que acom-
paña a las disrupciones del anillo pélvico involucra a una 
serie de eventos terapéuticos que deben ser realizados 
de forma secuencial, metódica y ordenada con la fina-
lidad de preservar la vida y evitar complicaciones(2, 5). 
Conocer y dominar una forma de estabilización de estas 
fracturas en la emergencia aumenta las posibilidades de 
supervivencia de estos pacientes, disminuye la mortali-
dad y es un elemento fundamental en su resucitación(6).
 
CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 10 años, natural y procedente 
del Area Metropolitana de la ciudad de Mérida, Estado 

Liposarcoma intramuscular del muslo tratado con braquiterapia
de alta tasa de dosis. Reporte de un caso

Figura N° 1.

Radiografías de la pelvis, a su ingreso, en sus proyecciones anteroposterior (a), de entrada (inlet) (b) y salida (outlet)

Figura N° 2.

Radiografías post operatorias de la pelvis en sus proyecciones anteroposterior (a), de entrada (inlet) (b) y salida (outlet).

Mérida, Venezuela, quien posterior a volcamiento del 
automóvil donde se desplazba como pasajero, presenta 
múltiples traumatismos, motivo por el cual es trasladada 
a la emergencia del Hospital Universitario de Los Andes.

A su ingreso es evaluada por los servicios de Pediatría, 
Cirugía Pediátrica y Ortopedia y Traumatología. La va-
loración inicial se realiza de acuerdo a los protocolos 
de Advanced Trauma Life Support(7). Se encontró ten-
sión arterial de 90-50 mmHg, taquifignia de 110 ppm 
y taquicardia de 110 lpm. La paciente estaba pálida y 
sudorosa con estigmas traumáticos en rostro, hombro 
derecho e izquierdo y cara anterior del tórax. El abdo-
men se encontraba blando, sin signos de irritación. En 
la valoración se encontró signo de Destot y roux posi-
tivos. La pelvis se encontró igualmente inestable. Ante 
la presencia de una fractura clínica de pelvis, inestable, 
con compromiso hemodinámico se decidió la coloca-
ción del Clamp pélvico como medida de resucitación(8). 
El mismo fue colocado antes de los 15 minutos de su 
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ingreso y su colocación se tardó 4 minutos. El proceso 
de reanimación continuó por los servicios de Pediatría 
y Cirugía Pediátrica. Una vez estabilizada la paciente, 
esta fue llevada al servicio de imagenología para reali-
zar estudios radiográficos (ver Figuras N° 1 y N° 2)

La paciente fue ingresada con los diagnósticos de: Po-
litraumatiismos; Fractura de clavicula derecha Allman 
grupo I; Fractura de húmero izquierdo AO 11-M/3.1 
IC1MT1NV1; y fractura de pelvis Torode y Zieg IV (AO 
61C3.2 IC1MT1NV1).

La paciente fue llevada a quirófano a los 15 días de su 
ingreso para realizar la osteosintesis definitiva de las 
fracturas, mediante reducción cerrada y fijación Interna 
percutánea (RCFIP) de ambas disrupciones sacroilía-
cas con 2 tornillos canulados de 7,3 mm Ø. La lesión 
del anillo anterior se manejó de forma conservadora (ver 
Figuras N° 2 y N° 3).

En el mismo turno quirúrgico, se manejó la fractura de 
clavícula mediante reducción cerrada y enclavijado con 
un alambre de kirschner, y la fractura del húmero proxi-
mal con RCFIP con 2 tornillos de 3,5 mm Ø (ver Figura 
N° 4). La movilización de la paciente se realizó en las pri-
meras 24 horas de su postoperatorio, así como también 
se permitió la carga completa de ambas extremidades.
La evolución de la paciente fue satisfactoria y el mate-
rial de osteosíntesis fue retirado a los 6 meses del post 
operatorio(5 y 6).

DISCUSIÓN

La hemorragia retroperitoneal proveniente del plexo 
venoso presacro o de la fractura en sí misma, son 
la principal causa de morbilidad y mortalidad en las 
fracturas de pelvis en pacientes adultos y pediátricos 
politraumatizados(1-6,8,9). 

El espacio retroperitoneal puede acumular hasta cuatro li-
tros de sangre en lesiones severas del anillo pélvico (1, 3, 5, 6, 10).

El Clamp Pélvico es un instrumento de estabilización 
en la emergencia para las lesiones inestables del anillo 

pélvico, con el cual se logra su rápida reducción y 
compresión(6, 10), lo cual lleva a la distribución homogé-
nea de las fuerzas a través del anillo pélvico mediante 
su cierre anterior y posterior, reduciendo de esta forma 
el volúmen retroperitoneal(5, 6, 10, 11, 12).

Es una herramienta útil en el Control de Daños en Or-
topedia y Traumatología, que permite tomar el control 
ante situaciones de shock, sin entorpecer o retrasar el 
subsecuente diagnóstico y tratamiento. Además, pro-
porciona acceso completo al abdomen, la pelvis o el 
fémur proximal, en caso de que el paciente requiera 
tratamiento quirúrgico inmediato, y puede ser aplicado 
rápidamente fuera del quirófano, por ejemplo, en la sala 
de emergencia o en la sala de Rx(10, 11, 12).

Para su colocación el paciente debe estar en supino y 
se debe realizar una adecuada asepsia y antisepsia. El 
punto de inserción se determina mediante la extensión 
de una línea  imaginaria desde el eje diafisiario del fémur 
proximal hacia la punta del trocánter mayor y el cruce de 
una linea imaginaria perpendicular que se extienda de 
la espina ilíaca antero superior en dirección dorsal(8). 

Sin embargo, requiere de entrenamiento constante y de 
preparación para poder adquirir las habilidades nece-
sarias para colocar los pines en el área de seguridad 

Brito cols.

 Figura N° 3.

Radiografía de la pelvis a los 6 meses del post operatorio una vez 
retirado los implantes.
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supra acetabular en el menor tiempo posible, así como 
para manejar el dispositivo de forma adecuada(9,10). 

El Control de Daños en Ortopedia y Traumatología es 
una filosofía que sustenta procedimientos de emergen-
cia en pacientes con lesiones múltiples y concurrentes 
simultáneamente que amenazan la vida(12), y sustenta 
el príncipio del manejo inicial con el Clamp Pélvico de 
paciente pediátricos severamente traumatizados con 
lesiones inestables del anillo pélvico, asociados a ines-
tabilidad hemodinámica(6, 10, 11, 12).

Las complicaciones reportadas de su uso incluyen, la 
lesión de estructuras neurovasculares glúteas, así como 
fracturas iatrogénicas por compresión(6). Igualmente se 
recomienda que el mismo sea retirado antes de 5 días y 
que la conversión a osteosíntesis sea realizada en igual 
tiempo o antes de los 7 días(6, 8, 10, 12).

El manejo de las fracturas de pelvis con el Clamp Pélvi-
co en pacientes pediátricos con inestabilidad hemodi-
námica “in extremis” o “borderline”, debe ser conside-
rado como partes de los esfuerzos para su resucitación 
(10, 11, 12), y es un procedimiento práctico que debe ser 
dominada por residentes y especialistas de Ortopedia y 
Traumatología de todos los hospitales de nuestro país. 
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