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Fractura compleja de sacro tratada con placas de compresion dinamica.
Presentacion de un caso

Arturo Alfredo Molina Guzman,* Maria Teresa Gonzédlez Miranda,** Omar Alejandro Aranda Esquivel***

Centenario Hospital Miguel Hidalgo, ISEA

RESUMEN. Introduccién: Las fracturas de sa-
cro son lesiones infrecuentes, los casos publica-
dos constituyen menos del 1% de todas las fractu-
ras espinales. Son mas frecuentes las fracturas
verticales de sacro. Basandonos en la clasifica-
cién de Denis para fracturas de sacro, las que se
presentan en el area III, transversas, son las me-
nos frecuentes aln y se encuentran asociadas en
un 57% a un déficit neuroldgico. Se vinculan con
mecanismos de lesion de alta energia. El retardo
en el diagnéstico y tratamiento puede llevar a de-
terioro neuroldgico y dolor. Presentacion del
caso: Masculino de 16 afios de edad el cual sufre
caida de un vehiculo en movimiento con trauma-
tismo directo en region dorsal y sacra, atendido
inicialmente en unidad hospitalaria de segundo
nivel por dolor lumbar, imposibilidad para
deambular y retenciéon aguda de orina; 4 dias
posterior al accidente es trasladado a nuestra
instituciéon para protocolo diagndstico encon-
trando fractura transversa de sacro alta (en S2),
desplazada con déficit neuroldgico asociado. Se
realiza procedimiento quirirgico el cual consiste
en reduccion abierta, por via posterior, laminec-
tomia descompresiva y fijacion con placa de
compresion dinamica (DCP) 4.5 mm de diametro,
6 semanas después del procedimiento quirirgico
el paciente realiza marcha con apoyo parcial,
mejoria de la fuerza muscular y control de esfin-
teres. Discusion: Las fracturas transversas de sa-
cro son infrecuentes, por lo que la experiencia
aun en grandes centros de tratamiento es limita-

ABSTRACT. Introduction: Sacral fractures are
uncommon injuries; published cases constitute less
than 1% of all the spinal fractures. The vertical sac-
ral fractures are more common. Based on Denis’s
classification for sacral fractures, those that present
on area III, transverse, are still the less frequent
ones and they are associated in 57 % to a neurologi-
cal deficit. They are link with high energy trauma.
A delay in diagnosis and treatment can lead to neu-
rologic deterioration and pain. Case presentation: A
16-years-old boy fell from a moving vehicle, and
suffered direct trauma to the dorsal and sacral re-
gion. He was initially assisteed in a second level hos-
pital unit for lumbar pain, inability to walk and was
unable to urinate; 4 days later to the accident he was
transferred to our institution where we carried out
diagnostic protocol finding a high transverse dis-
placed fracture at S2 level with associated neuro-
logical deficit. We carried out surgical procedure,
which consisted on open reduction, with a posterior
approach, descompressive laminectomy and fixa-
tion with dynamic compression plate (D.C.P.) 4.5
mm in diameter. Six weeks after the surgical proce-
dure the patient was able to walk with partial sup-
port, clear improvement in strength and sphincter
control. Discussion: Transverse fractures of the
sacrum are uncommon fractures; still in trauma
centers the experience is limited. At the moment
there is no consensus between conservative or surgi-
cal tretment modalities according the type of sacral
fracture. Conclusion: Today’s evidence suggests
that consideration must be taken on the risk of a
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da. Actualmente no existe consenso de modalida-
des de tratamiento conservadoras o quirdrgicas
de acuerdo al tipo de fractura en el sacro.

Palabras clave: fractura, sacro, placa ésea,
compresion dinamica, déficit neurolégico, fija-
cion, dispositivos de fijacion ortopédica.

Introduccion

Las lesiones de la columna y de las raices nerviosas sa-
cras son extraordinarias, los casos publicados constituyen
menos del 1% de todas las fracturas raquideas.' Son secun-
darias a traumatismos directos de alta energia a nivel sa-
cro. El diagnéstico suele retrasarse en el paciente con trau-
matismos multiples.>?

Denis, Sabiston y Wing y mas recientemente Gibbons,
describieron series de casos de fracturas sacras.*¢ La clasi-
ficacion de Denis* es de gran utilidad para definir el trata-
miento y por supuesto para conocer el porcentaje de lesio-
nes neuroldgicas asociadas. Existe una clasificacién
previa para fracturas transversas, pero sélo incluye fractu-
ras altas, diferentes tipos de lesiones bajas o especiales
que no se incluyen en esta clasificacion.

Las fracturas de sacro sin lesiéon neurolégica no suelen
requerir intervencién quirdrgica y consolidan bastante
bien con la inmovilizacién apropiada. El estudio de las
fracturas con déficit neurolégico debe abarcar radiografias
simples anteroposterior y lateral, tomografia computariza-
da y estudio con imagenes por resonancia magnética para
valorar la anatomia del trazo de fractura, diametro del ca-
nal sacro, la compresidn sobre las raices nerviosas sacras
en el conducto raquideo y los agujeros a este nivel.>#

Las fracturas transversas son un tipo no comun de frac-
turas del sacro, son clasificadas como fracturas de la zona
III, pero a menudo la linea de fractura involucra las tres
zonas de la clasificacion de Denis. Las fracturas con défi-
cit neurolégico estdn presentes en el 16% de los pacien-
tes, éstas son graves y afectan al 57% de los pacientes, se
acompaiian de alteraciones de la funcién vesical, intesti-
nal y sexual en un 76% de los pacientes, estos resultados
fueron reportados por Denis y cols.*®

En relacién al tratamiento ideal para este tipo de fractu-
ras se ha descrito poco, existen tratamientos estandariza-
dos para las fracturas del sacro de la zona I, II (Figura 1) y
las asociadas a inestabilidad pélvica y fracturas luxacién
lumbares, sin embargo en trabajos previos se describe de
forma somera el tratamiento quirdrgico para las fracturas
transversas de sacro, atn se carece de un abordaje estanda-
rizado, en cuanto a la osteosintesis esta descrito el uso de
placas de reconstruccién 4.5 con tornillos de esponjosa
6.5 y cortical 4.5 mm de didmetro.*’® Se ha establecido ya
la realizacion de laminectomia y la foraminotomia sacra si
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neurological lesion associated through the surgical
stabilization in comparison to the stability of the
fracture site.

Key words: fracture, sacrum, spine, neurologic
manifestations, bone plate, fixation, orthopedic
fixation devices.

Figura 1. Clasificacion de las fracturas de sacro (Denis). Zona I.
Region del ala. ZONA II. Region de los agujeros. Zona III. Region
del conducto sacro central. Se describen diferentes patrones de
fractura.

se observa profusién de fragmentos 6seos hacia el conduc-
to raquideo que compriman las raices nerviosas.**!? La
evidencia sugiere que la evolucién neurolégica depende
mayormente en las afectaciones anatémicas de las raices
nerviosas bajo la fractura y la severidad de su desplaza-
miento."

El objetivo de este trabajo es presentar la experiencia
en el tratamiento quirdrgico de un paciente con fractura
transversa de S2 con lesién neurolégica y sus resultados.

Caso clinico

Masculino de 16 afios de edad, que cae de un vehiculo
en movimiento en posiciéon sedente con traumatismo di-
recto en regién coccigea y dorsal. En la exploracién ini-
cial se encontraron dermoescoriaciones a nivel facial y
lumbar, dolor lumbar intenso, imposibilidad para deambu-
lar y 48 horas después retenciéon aguda de orina. Cuatro
dias posteriores al accidente el paciente es trasladado a
nuestro hospital. A su ingreso encontramos a paciente mas-
culino de edad aparente igual a la cronoldgica, alerta, con
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presencia de dermoescoriaciones descritas, asi como area
equimotica desde L4 hasta regidon sacrococcigea, pelvis
estable a maniobras de compresién y distraccién. Imposi-
bilidad para marcha independiente, a expensas de dolor
intenso lumbosacro y disminucién de la fuerza muscular
en miembro pélvico derecho. A nivel de genitales con pre-
sencia de sonda de Foley observando orina de caracteristi-
cas normales. Basados en clasificacién neuroldgica estan-
dar de lesion espinal (American Spinal Injury Association)
encontramos lo siguiente: a nivel motor con fuerza muscu-
lar 5 de 5 en todos los grupos musculares de miembro pél-
vico izquierdo. En miembro pélvico derecho: flexores de
cadera 5 de 5, extensores de rodilla 4 de 5, flexores de to-
billo 0 de 5, extension de primer dedo O de 5, extension de
tobillo en 2 de 5. Contraccién voluntaria anal ausente.
Sensitivo: con sensibilidad ausente para dermatomas de
L5, S2 y S3, hiposensibilidad en L4 y S1, resto de sensibi-
lidad normal. Reflejo cremasteriano: disminuido, bulbo-
cavernoso: ausente. Osteotendinoso profundo con altera-
cién del reflejo patelar derecho, el cual se encontrd
disminuido, asi como el Aquileo derecho abolido.

En las radiografias simples AP y lateral de columna
lumbosacra se observa solucién de continuidad a nivel de
la pars interarticular de LS (Figura 2), ante la presencia
del déficit neurolégico mencionado se solicita tomografia
de pelvis con reconstruccion 3D, en la cual se aprecia una
fractura transversa de S2, con desplazamiento del frag-
mento distal hacia anterior y proximal, disminucién del
didametro de canal sacro por la presencia de fragmento 6seo
del cuerpo de S2, ademds solucién de continuidad a nivel
del ala sacra izquierda con prolongacién del trazo hacia
los foramenes sacros derechos, con minima afeccion de ar-
ticulacion sacro iliaca izquierda, anillo pélvico sin datos
de inestabilidad (Figura 3). En la resonancia magnética se
observa la presencia de hematoma presacro desde L4, ede-
ma de raices nerviosas y de los tejidos blandos periféricos
(Figura 4). Se llega a la conclusion de fractura transversa
de S2, fractura del ala sacra izquierda y de los fordmenes
sacros derechos (fractura compleja del sacro tipo III de
Dennis, subtipo lambda), déficit neurolégico secundario a

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2008; 22(3): 204-209

lesion radicular de S1 y S2. Nueve dias posterior al acci-
dente se realiza reduccidn abierta, por medio de abordaje
posterior paramedial derecho, laminectomia descompresi-
va a nivel de S2, reduccién parcial del fragmento distal y
estabilizacién del mismo con colocacién de 2 placas DCP
4.5 mm angostas, las cuales fueron fijadas a los procesos
laterales del sacro con tornillos de esponjosa de 6.5 mm y
cortical de 4.5 mm. Se coloca ademds injerto 6seo autdlo-
go anivel de L5, S1y S2 (Figura 5).

Técnica quirdrgica. Paciente en decuibito ventral, se
realiza incisién paramedial derecha longitudinal, toman-
do de referencia a la incisién apdfisis espinosas de L4 has-
ta S3, disecando por planos hasta identificar foco de frac-
tura a nivel de alas del sacro y S2, se realiza laminectomia
descomprensiva a nivel de S1 y S2, se pasa alambre de
acero inoxidable a través de hiato sacro en S3 y se realiza
traccion del fragmento distal hacia distal y anterior, para

Figura 2. Radiograffas simples AP y lateral de columna lumbosacra
del paciente, en donde se puede observar el trazo de fractura trans-
verso a nivel de S2.

Figura 3. Tomograffa: recons-
truccién tridimensional del sacro.
Trazo de fractura complejo con
trazo transverso a nivel de S2
desplazado.

Vista posterior
del sacro
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intentar reducir el desplazamiento. Se identifica seccién
anatémica de las raices de S2 y S3 derechas. Se realiza re-
seccién parcial de la porcidn posterior del cuerpo de S2,
que disminuia el didmetro del canal sacro. Se moldean 2
placas DCP de 4.5 mm angostas de 4 orificios, se adosan
cada una de ellas en los recesos laterales sacros (entre los
orificios sacros y la articulacidn sacroiliaca). Se fija cada
placa proximalmente con 2 tornillos cortical de 4.5 mm
didmetro y distalmente con 2 tornillos de esponjosa 6.5
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Figura 4. Resonancia magnética,
con medio de contraste, secuen-
cias Tl y T2. Se aprecia el gran
desplazamiento y cabalgamiento
en trazo de fractura, asi como
obliteraciéon de canal medular.

Figura 5. Controles radiogréficos
postquirdrgicos inmediatos, se pue-
den observar las placas de compre-
sion dindmica fijadas a los procesos
laterales sacros.

mm didmetro. Manteniendo asi la reduccién aceptable de
los 2 fragmentos sacros. Se desinsertan parcialmente los
gliteos mayor y medio derechos, para proceder a tomar in-
jerto corticoesponjoso en cresta iliaca, el cual se coloca
desde L5 hasta S2. Se reinsertan gliteos, se cierra por pla-
nos. Se colocan drenajes y apositos estériles.

Hallazgos quirtrgicos. Fractura longitudinal de ambas
alas del sacro, fractura transversa de S2, con desplazamien-
to hacia anterior y proximal del fragmento distal, fractura
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de la lamina de S1 y S2, seccién anatémica de la raiz de
S2 y S3 derechas. Contusidn de raices S1, S2 y S3 izquier-
das, duramadre integra.

A 6 semanas del tratamiento quirdrgico (Figura 6) el
paciente ha recuperado en un 70% el control vesical y
del esfinter anal, se encuentra en un programa de rehabi-
litacién fisica, con lo cual ha recuperado 1 grado de fuer-
za en relacion a su estado prequirdrgico (1 de 5 en exten-
sor del primer dedo y flexién del pie, hipoestesias en
dermatomas de L5 y S1) deambula con apoyo parcial. En
controles radiograficos recientes se mantiene la alinea-
cién conseguida de los fragmentos, sin datos de desan-
claje del material de osteosintesis, consolidaciéon dsea
grado III.

Discusion

Las fracturas de sacro representan menos del 1% de las
fracturas raquideas;’ son frecuentes las asociadas a fractu-
ras luxaciones de columna lumbar (L5) (61% de los pa-
cientes) e inestabilidad de la pelvis (92% de los pacien-
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Figura 6. Controles radiograficos
a 6 semanas de la cirugia, sin des-
plazamiento de trazo o material
de osteosintesis.

Figura 7. Controles radiogréaficos
a los 8 meses, con datos de con-
j solidacion 6sea radioldgicos.

tes) segtin lo reportado por Nork.” Basandonos en la clasi-
ficacion de Denis (Figura 1) para fracturas de sacro, las
fracturas mds frecuentes son las que se presentan en la
zona I, son muchisimo menos frecuentes las fracturas de
la zona III, fracturas transversas que afectan el canal sa-
cro, las lesiones neuroldgicas asociadas son graves y se
presentan asociadas en un 57% de los pacientes.!>® En el
caso de nuestro paciente, él presenta una fractura trans-
versa a nivel de S2, con desplazamiento hacia anterior y
proximal del fragmento sacrococcigeo, asociada con tra-
zos de fractura a nivel de las alas del sacro, sin lesion de
las articulaciones sacroiliacas, el tipo de fractura se pue-
de clasificar en una tipo III subtipo Lambda (Figuras 1 y
3). Esto aunado al hallazgo quirdrgico de seccién anaté-
mica de raices sacras derechas en S2 y S3, presagia una
recuperacién incompleta, pero constituye al menos para
las raices contundidas y con atrapamiento entre fragmen-
tos 6seos una oportunidad de mejora, como sucedi6 en el
presente caso. En nuestra institucion es el primer caso de
fractura de sacro con esta configuracién de trazo por lo
menos en los dltimos 5 afios.
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Las indicaciones de tratamiento quirdrgico se basan
principalmente en el desplazamiento masivo anterior
del fragmento sacrococcigeo, el cual disminuye de for-
ma importante el didmetro del canal sacro y el déficit
neurolégico causado por la compresion y lesion de las
raices nerviosas sacras. Nuestro paciente cumplia con
las indicaciones quirtrgicas antes mencionadas. En
cuanto al tipo de tratamiento quirdrgico, Denis en su se-
rie de casos reporta la realizaciéon de laminectomia des-
compresiva y la reduccion de los fragmentos y estabili-
zacién con material de osteosintesis, en publicaciones
previas se hace mencién de los tornillos transiliacos;
sistemas de fijacién transpedicular cuando las fracturas
estdn asociadas a lesiones lumbares, sin embargo no hay
nada estandarizado cuando se trata de fracturas trans-
versas altas de sacro sin lesién de sacroiliacas o lumba-
res asociadas.”'? En este caso se empleé placas DCP an-
gosta para tornillos 4.5 mm fijadas a los procesos
laterales sacros con tornillos de esponjosa 6.5 mm (usa-
dos como tornillos de traccién) y cortical 4.5 mm pre-
via realizacién de laminectomia descompresiva y re-
duccién a lo més posible de los fragmentos.

Evolucién a los 8 meses postquirdrgico (Figura 7). Pa-
ciente con evolucién satisfactoria. Recibié rehabilita-
cién fisica con programa de mecanoterapia, asi como ma-
nejo conjunto por urologia. Actualmente realiza marcha
con discreta claudicacién a expensas de miembro pélvi-
co derecho. Disminucién de lordosis lumbar, cicatriz qui-
rirgica sin alteracion. A la valoracién de los arcos de mo-
vilidad activa y pasiva sélo con déficit de peroneos
derechos, con fuerza muscular 3 de 5 asi como extensor
del primer dedo 3 de 5, limitacién para realizar marcha de
puntas (a expensas de miembro pélvico derecho). Sensi-
bilidad conservada en todos los dermatomas. Ha recupe-
rado en 100% la funcidén vesical, sexual en 90%, asi
como el control del esfinter anal. Refiere poder realizar
todas sus actividades cotidianas. En la valoracién radio-
grafica se observa consolidacién completa de la fractura,
sin migracion o fatiga del material de osteosintesis, sin
desplazamiento de los fragmentos.
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Conclusion

Este tipo de fracturas de sacro (Zona III, transversa) es-
tdn asociadas a un porcentaje importante de lesiones neu-
rolégicas, en nuestro paciente pudimos constatar que pre-
sentaba seccion anatomica de las raices posteriores de S2
y S3 derechas y por lo tanto su recuperacién neurolégica
no fue completa, como lo reportado por otros autores en
series previas de casos.
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