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Insuficiencia sacra, entidad nosoldgica insospechada
como causa de dolor lumbar bajo.

Descripcion de dos casos

Jesus Carlos Bustamante-Vidales,* Enrique Kleriga-Grossgere,* Gerardo Francisco Zambito-

Brondo,* Jesus Higuera-Calleja**

Resumen

Introduccién: las fracturas por insuficiencia sacra son una causa
de dolor debilitante en los ancianos. La primera descripcion de
estas fracturas se hizo en 1982. Quienes sufren estas fracturas
son pacientes con huesos estructuralmente debilitados, en
muchas ocasiones con patologia asociada, como: osteoporosis,
procesos inmunoldgicos y oncoldgicos; todo esto se traduce en
dolor lumbar y pélvico no relacionados con el traumatismo. En
la mayoria de los casos estas fracturas suelen ser por fatiga. La
gammagrafia 6sea y la resonancia magnética son los estudios
mas sensibles para detectar la insuficiencia sacra.

Casos clinicos: se comunica el caso de dos pacientes con
fracturas por insuficiencia sacra que se estudiaron con resonancia
magnética y gamagrafia 6sea; luego de establecido el diagnostico
se trataron con sacroplastia.

Conclusiones: la insuficiencia sacra es un padecimiento
subdiagnoésticado causado por una amplia gama de enfermedades,
principalmente osteoporosis. Los estudios de eleccion para su
diagnéstico son la resonancia magnética y la gamagrafia 6sea.
La sacroplastia percutanea produce mejoria significativa en las
escalas de dolor y es una alternativa adecuada en el tratamiento
de esta enfermedad.
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Abstract

Background: sacral insufficiency fractures are a cause of
debilitating pain in the elderly. First described these fractures
as a clinical entity in 1982. The bone in these patients is
structurally weakened and often associated with diseases such as
osteoporosis, cancer and immunological processes. This translates
into back and pelvic pain unrelated to trauma. These fractures are
usually caused by fatigue in most cases. Bone scans and MRI are
the imaging studies with the most sensitivity for detecting sacral
insufficiency.

Clinical cases: two patients with sacral insufficiency fractures who
were studied by MRI and bone scan, in whom the diagnosis of
sacral insufficiency was made, were treated by sacroplasty.
Conclusions: the sacral insufficiency is a disease under
diagnosed, caused by wide range of diseases, mainly osteoporosis.
The studies of choice for diagnosis are MRI and bone scans. The
techniques such as percutaneous sacroplasty produce significant
improvements in pain scores and seem a suitable alternative to
management of this disease.

Key words: sacral insufficiency, sacroplasty.

Introduccion

Las fracturas por insuficiencia sacra son una causa de do-
lor debilitante en los ancianos. Se describieron por pri-
mera vez en 1982, a partir de entonces el conocimiento
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de esta enfermedad entre los profesionales de la salud ha
aumentado.!?

Este tipo de fracturas se engloba en la expresion insufi-
ciencia sacra, que denota que la resistencia de los huesos
es insuficiente para soportar las fuerzas mecanicas y fisio-
I6gicas a las que son sometidos;?sin embargo, estas fractu-
ras suelen ser pasadas por alto y el grupo en riesgo son los
pacientes de la tercera edad con sintomas clinicos que, con
frecuencia, son vagos e inespecificos.™® En estos pacientes
el hueso esta estructuralmente debilitado, en muchas oca-
siones con otras enfermedades asociadas, como: osteoporo-
sis, procesos inmunolégicos y oncolégicos que se traducen
en dolor lumbar y pélvico no relacionado con el traumatis-
mo. En la mayoria de los casos estas fracturas suelen ser
por fatiga dsea.>*

Al no haber antecedentes de traumatismo evidente no
se piensa en una fractura lo que dificulta su diagnostico en
una etapa temprana, a pesar del dolor intenso referido por
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los pacientes, que se asocia con dificultad para la deambu-
lacion. Las alteraciones degenerativas en la columna lum-
bar y la cadera, caracteristicas de las personas de la tercera
edad, dificultan su diagndstico porque en las radiografias de
rutina de estas areas no se aprecian con facilidad los trazos
de la fractura.®*

La gammagrafia ésea y la resonancia magnética son los
estudios mas sensibles para detectar la insuficiencia sacra.!

La finalidad de informar esta afeccion es despertar la sos-
pecha clinica para solicitar los estudios de gabinete necesa-
rios para establecer el diagnostico e iniciar su tratamiento
optimo. Ademas de destacar la utilidad de la sacroplastia
en estos casos, y con ello, disminuir los periodos de reposo
prolongado y las complicaciones asociadas.

Casos clinicos

Caso 1

Paciente femenina de 76 anos de edad, con antecedentes
de 3 meses de evolucion con dolor inguinal derecho, de
tipo “muscular” que irradia al gluteo y la cara anterior
del muslo del mismo lado, sin paresias o parestesias; un
mes previo a nuestra valoracion fue intervenida quirdrgi-
camente con laminotomia lumbar en otra institucion, con
poca mejoria.

A la marcha y la bipedestacion continta con dolor; la
exploracién fisica en nuestro servicio se caracteriza por
marcha claudicante en la pierna derecha, con signo de
Fajerstajn a 60 grados bilateral, signo de Patrick positivo
derecho y rotacion interna de la cadera con dolor inguinal
derecho y atrofia de cuadriceps derecho.

Estudios de gabinete: electromiografia y velocidades de
conduccidn nerviosa que aportan como resultado radiculo-
patia L4 derecha y L5-S1 bilateral. Radiografias lumbares
con osteopenia, disminucién del espacio intersomatico L5-
S1 y anterolistesis con ligera modificacion en las proyec-
ciones dindmicas.

En la tomografia computada con los mismos hallazgos,
ademas de recesos laterales estrechos L5-S1. Por resonan-
cia magnética se documenta necrosis avascular de la cadera
derecha y seis dias después de nuestra valoracion se coloco
una protesis en la misma, con lo que el dolor cedio.

Ocho dias depués de la ciugia, al dar un paso grande
después de subir un escalon, nuevamente refiere dolor lum-
bosacro que irradia al muslo, piernay pie izquierdo. Al ex-
plorar la rotacion de la cadera izquierda, la paciente refiere
intenso dolor en esta zona y en articulaciones sacroiliacas;
se infiltra la zona, presentando discreta mejoria. Es por ello
que se decide realizar resonancia magnética del sacro en la

que se obhservé edema en la esponjosa del sacro debida a
hipointensidad en las secuencias en T1 e hiperintensidad en
las secuencias T2 y con supresion grasa. (Figura 1).

La gamagrafia ésea mostro, de igual forma, hipercapta-
cion del radioisétopo en las areas de fractura. En la tomo-
grafia computada de la columna lumbosacra se observaron
los trazos de fractura y los que eran muy sutiles se eviden-
ciaron en las reconstrucciones en tercera dimension.

Se realiz6 sacroplastia guiada por flurotomografia, con
disminucion evidente del dolor a las tres semanas de reali-
zado el procedimiento.

Caso 2

Paciente femenina de 78 afios de edad. El padecimiento ac-
tual se inici6 luego de una caida de senton. Inmediatamente
después tuvo dolor sacro importante, con irradiacion a la

Figura 1. Resonancia magnética en corte coronal del sacro y con se-
cuencia de supresioén grasa en la que se observa edema difuso sobre
la cara anterior del cuerpo del sacro. (Punta de la Flecha)
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piernaizquierda y parestesias en la misma. Al examen fisico
se la encontré con dolor al palpar la regién sacra baja, dolor
sacro a la percusion, signo de Lasegué bilateral a 70 gra-
dos, signo de Patrick positivo izquierdo, dolor sacroiliaco
bilateral al rotar la cadera, reflejos de estiramiento muscular
+/++++, patelar bilateral y aquileo ausente bilateral. No to-
lera la bipedestacion.

En las radiografias simples del sacro se identifica trazo
dudoso de fractura en la regién anterior a S2-S3.

La resonancia magnética de la columna lumbosacra mos-
tr6 pérdida de sefial y altura de todos los discos lumbares.
Espondilolistesis en L4-L5 grado | con cambios en las me-
setas y prolapso discal en L4-L5 del lado izquierdo, canal
lumbar estrecho severo a este nivel. La union de S2-S3 bri-
llaba en la secuencia de supresién grasa, con edema difuso
en el sacro. En la gamagrafia 6sea se observé hipercapta-
cion en forma de H (signo de Honda) en el sacro. (Figura 2)

La tomografia computada del sacro mostré una ventana
Osea y reconstruccion en tercera dimension con el trazo de
la fractura. (Figura 3)

Diez dias después de la sacroplastia el dolor disminuy6
considerablemente.

Figura 2. Gamagrafia 6sea de pelvis, vista anteroposterior. Demues-
tra actividad anormal en el sacro causada por fractura de insuficien-
cia sacra, con el signo de Honda (H) presente. (Punta de la Flecha)

Figura 3. Tomografia con reconstruccion en tercera dimension que
denota trazo de fractura transversal a través de segunda cresta sa-
cra. (Punta de flecha)

Discusion

La insuficiencia sacra es una causa de dolor lumbar bajo
que puede encontrarse en radiografias de columna y cade-
ra negativas, su incidencia es sustancialmente menor que
las fracturas por osteoporosis que envuelven a la columna
toracica y lumbar; sin embargo, en algunas publicaciones
la gamagrafia 6sea ha llegado a detectar esta afeccion en
102 casos durante dos afos.>

Cho Ch H et al., reportaron una incidencia de 1.8 a 4%
de insuficiencia sacra en la poblacion femenina mayor de
55 afios.?

Las fracturas por estrés o fatiga suelen ocurrir en los co-
rredores de largas distancias. Las fracturas patoldgicas pue-
den ocurrir en pacientes con hueso anormal o fragil, como
en casos de osteoporosis, alteraciones del metabolismo del
calcio y metéstasis dseas. Las mujeres con sindrome cli-
matérico y osteoporosis son las que con mayor frecuencia
sufren fracturas por insuficiencia sacra (Posterior a la ins-
trumentacion lumbar y protesis de cadera).?

Las fracturas por insuficiencia sacra se producen en re-
giones anatdmicas constantes. En los pacientes con osteo-
porosis se ha propuesto que estos sitios, constantes, en el
sacro tienen estrés como consecuencia de actividades fi-
sicas de rutina. Estos sitios son habitualmente en las alas
del sacro porque es ahi donde se recibe el peso total de la
columna. Algunos protocolos biomecéanicos han simulado
estas cargas sobre el sacro y han determinado que en pa-
cientes con osteoporosis las actividades comunes, como la
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marcha, favorecen la fractura en ambas alas del sacro que
dan resultados similares desde el punto de vista morfol4gi-
co a los vistos en pacientes con insuficiencia sacra.’

En pacientes con mucho dolor en la region sacra, glateos
y regién lumbar baja el diagnéstico es de sospecha clinica.
El dolor suele ser agudo y se exacerba con la sedestacién
o0 la bipedestacion; disminuye con el reposo o la posicion
supina.

La insuficiencia sacra puede presentarse en asociacion
con fracturas por osteoporosis de las ramas isquidtica y
pubica de la cadera; o coexistir con fracturas por aplasta-
miento de cuerpos vertebrales. Es excepcional que haya
anormalidades neurolégicas, aunque en la parte lateral del
sacro hay alteraciones sensitivas.

Las radiografias simples no suelen ser sensibles para es-
tablecer el diagnostico; s6lo en dos ocasiones hemos obser-
vado esclerosis del sacro o una linea en el trazo de fractura
actual.2

La tomografia computada de sacro ofrece gran sensibi-
lidad; sin embargo, en fracturas agudas suele ser confusa y
dificil su visualizacion.

La gamagrafia dsea muestra incremento del marcador
0seo en los sitios de inflamacién; sin embargo, no tiene una
buena resolucién anatémica, como la ofrece la tomografia
computada. Es comun que en esos sitios, durante el estudio
de actividad en el intestino y la vejiga, haya aumento del
marcador dseo; por eso hay que tener cuidado y apoyarse
en otros estudios de gabinete para el diagnostico adecuado.

Las imagenes por resonancia magnética son sensitivas y
especificas para demostrar las fracturas sacras. El edema de
la esponjosa del sacro es ampliamente visible; hipointenso
en la secuencia T1 e hiperintenso en las secuencias con su-
presion grasay T2.

En un paciente con antecedentes de tumor, la insuficien-
cia sacra puede subestimarse y confundirse con enfermedad
metastasica, por eso, para ayudarnos a establecer el diag-
nostico, pueden realizarse imagenes con difusién.

El tratamiento no quirdrgico de estas fracturas es con re-
poso variable en cama, con las complicaciones asociadas
que resultan de la inmovilidad, analgésicos y rehabilitacion
fisica.146

La vertebroplastia fue muy cuestionada después del tra-
bajo de Kallmes et al., e incluso en las guias de tratamiento
de fracturas vertebrales por osteoporosis de la Academia
Americana de Cirujanos Ortopédicos no le dan validez a la
vertebroplastia en estos pacientes pero si a la cifoplastia.”

Existen estudios que han demostrado que este tipo de
tratamiento tiene mejores resultados para el alivio del do-
lor® y menores indices de mortalidad'® que el tratamiento no
quirdrgico.

La sacroplastia es un procedimiento minimamente in-
vasivo, similar a la vertebroplastia en la columna tora-

columbar, que se define como una alternativa a la terapia
conservadora.

Las técnicas y resultados a largo plazo de la vertebro-
plastia en fracturas por compresion de las regiones to-
raco-lumbar han sido ampliamente documentadas. Este
procedimiento se realiza, por completo, con el auxilio de
fluroscopia. La sacroplastia debe hacerse bajo la guia de
una combinacion de fluoroscopia y tomografia (flurotomo-
grafo), ya que el solo hecho de usar fluroscopia puede ori-
ginar complicaciones, como la fuga del metilmetacrilato a
los agujeros sacros o a los tejidos blandos circunvecinos.

Algunos estudios en cadaver han tenido por objetivo
determinar la disminucién por extravasacion de metimeta-
crilato usando fluroscopia o tomografia y han obtenido por
resultado menor extravasacion de metilmetacrilato usando
la guia con tomografia computada; pero exponiendo al pa-
ciente y al personal médico a una mayor cantidad de radia-
cion.?

De la misma forma se ha comparado la extravasacién de
metilmetacrilato entre sacroplastia convencional y la utili-
zacién de sacroplastia con balones, no habiendo encontrado
diferencia alguna entre ambos procedimientos.!2

Otras series de insuficiencia sacra secundaria a tumores
establecen realizar sacroplastia con un abordaje a través de
la articulacion sacroiliaca solamente con guia fluroscopia-
ca;? es notable que en esta técnica, se dificulte visualizar
la aguja de trabajo, por la curvatura anatomica del sacro
y esto favorece el riesgo de extravasacion del metilmeta-
crilato con el posible dafio de las raices nerviosas sacras.
Los autores recomiendan la utilizacion de la combinacion
de fluoroscopia y tomografia (fluortomografia), ya que la
tomografia computada nos da una alta resolucién espacial
previniendo el dafio de estructuras vasculares, nerviosas y
visceras de la regién. Nos da una alta presicion a través de
planos anatémicos en fracturas complejas, ademas la com-
binacién con fluroscopia nos da la visualizacion en tiempo
real de la infiltaciéon de metilmetacrilato y de esta manera
controlar las fugas del mismo; hasta ahora la combinacion
de ambas técnicas de imagen son la mejor alternativa para
la realizacion de la sacroplastia.t®

Se puede utilizar neuronavegacion para la realizacion de
sacroplastia mediante el uso de balones, ofreciendo algunas
ventajas sobre la fluroscopia, pero no mas que la fluroto-
mografia.*

Existen varias técnicas para realizar la sacroplastia los
autores recomiendan la sacroplastia percutanea con inyec-
cion de metilmetacrilato en el eje largo del plano coronal
del sacro; esta técnica permite una adecuada distribucén del
metilmetacrilato a través de las fracturas en las alas del sa-
cro.’

Este abordaje es mas facil de realizar y los resultados en
la distribucion del metilmetacrilato en las fracturas del ala
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del sacro han mejorado en cuanto a distribucién y cobertura
de las fracturas.®®

Cuando la insuficiencia sacra se acompafia de las fractu-
ras del ala del sacro, o de fracturas en los cuerpos vertebra-
les del sacro, es recomendable utilizar, ademas, un abordaje
percutaneo interpedicular, introduciendo la aguja de hueso
en el cuerpo vertebral de la primera vértebra sacra penetran-
do en el canal raquideo a través de la tercera y la cuarta vér-

tebras sacras para no lesionar la duramadre y sélo pinchar el
filum terminale, pasando a través de los cuerpos vertebrales
del tercer cuerpo vertebral sacro y el segundo cuerpo verte-
bral sacro o paralelo al borde anterior del sacro.®

Con el abordaje interpedicular pueden inyectarse con
metilmetacrilato en una sola sesion dos cuerpos vertebrales
sacros. Esta técnica es segura, practica y efectiva para el

tratamiento de la insuficiencia sacra.'®

Cuadro I. Revision de literatura cientifica de sarcoplastia y la mejoria del dolor

Referencias

Pacientes Seguimiento Imagenes

Autor principal  Tipo de estudio  totales (meses) utilizadas Técnica Resultados Complicaciones
Garant'® Caso reporte 1 9 F ECPCS Alivio Inmediato Ninguna.
del dolor
Pommersheim® Retrospectivo 3 35 TC+F ECPCS Alivio inmediatoy Fuga del PMMC
alargo plazo del  sin importancia
dolor clinica.
Butler'® Retrospectivo 4 No TC+F ECPCS Mejoria ligera del Fuga del PMMC
seguimiento dolor y falla del
procedimiento.
Brook? Caso reporte 12 TC ECPCS VAS 10a0 Ninguno
Deen? Retrospectivo 3 6 TC+F ECPCS con VAS9ab5b Fuga de PMMCSin
uso de balones importancia clinica
Binaghi?? Reporte Técnico 6 Inmediato TC ELPCS VAS 10 a2 Ninguno
Layton Reporte Técnico 1 25 TC ELPCSy Alivio significativo Ninguno
ECPCS del dolor
Smith®® Reporte Técnico 1 No F ELPCS No reportado Fuga del PMMC,
reportado sin importancia
clinica.
Heron® Casos reporte 3 3 TC ECPCS VAS8al Fuga de PMMC
sin importancia
clinica.
Sciubba? Reporte técnico, 1 6 TC Tornillos VAS7a?2 Ninguno
Reporte de iliosacros
casos
Strub® Serie de casos 13 15 TC+F ELPCS Alivio inmediato Ninguno.
retrospectivo del dolor.
Whitlow?® Serie de casos 12 215 No se No se describe Alivio significativo Ninguno.
retrospectivo describe del dolor
Frey?’ Serie de casos 52 12 TC+F ECPCS VAS 8.1 a 0.8 Dolor radicular en
Prospectivo. S1
Gjertsen?® Serie de casos 5 6 TC ELPCS Alivio inmediato  Un caso de dolor
retrospectivo del dolor intratable.
Tjardes?® Reporte Técnico 1 inmediato TC+F Tornillos Alivio inmediato Ninguno.
iliosacros del dolor
Bastian® Serie de casos 32 48 TC+F ELPCSYy Alivio de dolor ~ Fuga de PMMC.
prospectivo Tornillos inmediato y a Un paciente con
iliosacros largo plazo radiculopatia S1.

F= fluoroscopia, TC= tomografia computada, ECPCS= eje corto del plano coronal del sacro, ELPCS= eje largo del plano coronal del sacro,

VAS= escala visual analoga del dolor, PMMC= polimetilmetacrilato.
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Finalmente, ya existen algunos articulos de revision en los
que se incluyen los casos reportados de distintos articulos del
2002 al 2008, en los que puede observarse que con la sacro-
plastia se obtiene un nivel de menor dolor en la Escala Visual
Anéloga de 8.9 a 2.6; se trata de un tratamiento alternativo jun-
to con los analgésicos y la rehabilitacion fisica.!” (Cuadro I)'83°

Conclusiones

La insuficiencia sacra es un padecimiento subdiagnostica-
do, causado por una amplia gama de enfermedades basales,
principalmente la osteoporosis.

Ademas del cuadro clinico, los estudios de eleccion para
su diagnostico son la resonancia magnética y la gamagrafia
Osea, porque son los mas sensibles.

La sacroplastia produce disminucion significativa en las
escalas de dolor (Escala Visual Analoga) y es una alternati-
va adecuada al tratamiento no quirdrgico.

Los resultados con la sacroplastia son favorables con
mejoria inmediata y a mediano plazo, ademas de mantener
ventajas a largo plazo.
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