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Fijación vertebropelvinar
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Si bien las fracturas del sacro
como fuente de inestabilidad del
anillo pélvico han sido descritas
en la literatura1,4,5 la fractura-luxa-
ción multiplanar altamente despla-
zada que resulta en una disocia-
ción y déficit neurológico con
síndrome de cauda equina ha sido
escasamente comprendida y con-
tinúa siendo un reto de diagnósti-
co y tratamiento.5,7,23-26 Debido a
que generalmente se incluye una
fractura transversa del sacro con trazos longitudinales bilaterales, estas fracturas
resultan en una disociación de la columna con el segmento superocentral del
sacro de la pelvis y fragmentos periféricos sacrales, originando el término «Diso-
ciación espinopélvica».2,3,12,13,19-25

La poca frecuencia de estas lesiones y su naturaleza de politrauma en una
población ampliamente heterogénea ha dificultado la investigación al respecto y
por lo tanto no se han formulado algoritmos para su tratamiento. Los métodos
de tratamiento hasta ahora reportados se han asociado con varios defectos, in-
cluyendo dificultad para lograr y mantener la estabilidad, recuperación neuroló-
gica inconsistente y una tasa muy alta de complicaciones.1,4,5,7,11,15,17,18,20,21,31

En un estudio de Shildhauer, Bellabarba et al sobre descompresión sacra y
fijación lumbopélvica en pacientes con afectación neurológica y fractura-luxa-
ción del sacro altamente desplazadas con disociación espinopélvica, encontra-
ron que en un grupo de 19 pacientes hubo curación en 18 sin pérdida de la re-
ducción: en 83% hubo recuperación neurológica completa o parcial de la
función vesical e intestinal y en 16% infección de la herida quirúrgica. La recu-
peración completa de la cauda equina (función) con continuidad de las raíces
sacras 85% vs 0% y en lesiones incompletas 100% vs 20%, concluyendo que
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la fijación lumbopélvica brinda una estabilidad confiable de la fractura y permite
una consolidación consistente sin pérdida de la alineación lograda.

Para tipificar estas fracturas se utiliza la clasificación de Denis6 que las divi-
de en transalares o zona I, transforaminales en zona II y centrales zona III,
Roy Camille21 y de Strange-Vognsen29 (Figuras 1 y 2).

La incidencia de las fracturas de sacro en las lesiones del anillo pélvico va-
rían del 10 al 45%.10,11,13,14,26 Según Bellabarba es de 43 por ciento, mientras que
la incidencia de lesiones neurológicas oscila entre 3 y 156 por ciento, incremen-
tándose con el desplazamiento. En las fracturas de Denis zona III 56%, en las
transforaminales zona II, 28%, en las fracturas alares de sacro zona I es de 5 a
9 por ciento.25 La raíz de L5 es la más frecuentemente afectada en las lesiones
de esta zona I.

El mecanismo de lesión se produce por caídas de altura y accidente auto-
movilístico: atropellamiento.2,3,14,20,23,26,30,31 Las lesiones asociadas constituyen
hasta 42% a nivel abdominal, torácica 37%, TCE 21%, fracturas de miembros
pélvicos 63%, columna 47% y lesión medular 16%.

Para el manejo de estas lesiones se realiza una minuciosa valoración neuro-
lógica  de acuerdo a la escala de Gibbons (Cuadro I). Se utiliza la clasificación
de Denis que las divide en transalares o zona I, transforaminales en zona II y
centrales zona III. Roy Camille y Strange-Vognsen propusieron una subclasifi-
cación (Figuras 1 y 2).6,21,29

Se solicitan vistas de entrada, salida y neutra de pelvis, así como lateral de
pelvis y lateral de columna lumbosacra, tomografía axial computarizada, re-

construcción de TAC, y si se dispone,
reconstrucción tridimensional para deter-
minar datos más específicos de la frac-
tura como son: angulación, traslación,
compromiso del canal neural y patrón de
las fracturas del sacro. Nork et al identi-
ficaron varios indicadores de fracturas
de sacro e incluyen la fractura de la apó-
fisis transversa de L5 en 61% de los pa-

Figura 1. Clasificación de Denis.
Figura 2. Subclasificación de Denis R

Camille.

Cuadro I. Escala neurológica de
Gibbons.

Grado 1 Ninguna lesión
Grado 2 Parestesias
Grado 3 Déficit motor de Mps.
Grado 4 Déficit de esfínteres
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cientes, una vista de entrada paradójica de pelvis encontrada en proyección AP
en 92% de pacientes.

FRACTURAS DEL SACRO

Se efectúan los procedimientos durante la cirugía como son laminectomía sacra
y fijación lumbopélvica,2,3,23,24,26 revisión o registro de un desgarro dural traumático
y transección de raíces sacras o avulsión. Se ha encontrado hasta en 15 de 19
casos, un desgarro dural y hasta en 10 de 19 pacientes sección de raíces sa-
cras.2,26 Como control postoperatorio se realiza evaluación neurológica, valora-
ción con TAC y radiografías AP, lateral y oblicua de la pelvis para medir la alinea-
ción, posición de la instrumentación y la descompresión; asimismo, entrada y
salida de pelvis, AP y lateral de la columna lumbosacra.

Si la lesión sacra fue parte de una disrupción del anillo pélvico, el cuidado ini-
cial se focaliza en la reducción pélvica temporal y estabilización hasta que el pa-
ciente haya sido completamente resucitado. Se puede lograr la reducción pélvica
temporal y estabilización por cualquiera de las medidas no invasivas usando una
sábana circunferencial antishock (Figura 3) o por métodos mínimamente invasi-
vos con un fijador externo anterior
usando dos clavos de Schanz (Figu-
ra 4). Después de una adecuada re-
sucitación, las disrupciones del anillo
pélvico anterior clínicamente signifi-
cativas se deben reconstruir.

Debido a que la fijación anterior
no puede estabilizar adecuadamente
el anillo posterior27 y por la pérdida
del canal y forámenes sacrales, así
como la posibilidad de que exista
compromiso neurológico, se debe
llevar a cabo un detallado realinea-
miento posterior, reconstrucción,
descompresión y estabilización a
través de un abordaje dorsal en la
línea media.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Descompresión después de una ade-
cuada disección subperióstica hasta
los procesos transversos lumbares,
ala sacra y espina iliaca posterosu-
perior (EIAS). Se colocan tornillos
pediculares lumbosacros (Synthes
USS Titanium) bajo visión fluoroscó-

Figura 3. Sábana pélvica de resucitación.

Figura 4. Fijador externo.
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pica (Figura 5). Nuestra fijación incluye uno o dos tornillos pediculares para fija-
ción de la columna lumbosacra y uno o dos tornillos de fijación iliaca en forma
unilateral para fracturas en las zonas I y II (Figura 6); se colocan dos tornillos
pediculares para la columna lumbosacra y uno o dos puntos de fijación iliaca en
forma bilateral para fracturas en la zona III, en combinación con tornillos iliosa-
crales (Figura 7).14,15,23,24,26 Debe hacerse una extensión cefálica hasta L4 o más
proximal si hay componente longitudinal o si existe extensión al cuerpo del sacro
que evite fijar S1.

La descompresión de los elementos neurales se logra a través de una
combinación directa e indirecta. Se retiran los fragmentos de la lámina frac-
turada del sacro con una cucharilla o penfil. Se completa la laminectomía
necesaria para descomprimir el saco dural y si es necesaria, las raíces sa-
cras hasta su salida del foramen; con frecuencia se encuentran fragmentos
expulsados hacia atrás y deben ser retirados; debe corroborarse una adecuada
hemostasia.

En el postoperatorio los pacientes deben ser movilizados inmediatamente,
se permite el apoyo y deambulación, según sea tolerado, a menos que tenga
otras lesiones que lo contraindiquen. Hasta 26% puede requerir procedimientos
secundarios a infección de la herida quirúrgica, 16% sólo requieren desbrida-
ción, 10% presentan hematoma o seroma que debe ser evacuado y los relacio-

Figura 5. Osteosíntesis triangular espinopélvica, con el nuevo diseño del tornillo iliaco.
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nados a la instrumentación: prominencia de los tornillos iliacos y úlcera por decúbi-
to. En nuestra casuística se retiraron dos instrumentaciones por aflojamiento de los
tornillos iliacos, en dos casos se presentó infección de la herida quirúrgica (Figura
8). Todos nuestros pacientes respondieron adecuadamente a la antibioticoterpia y
a la desbridación quirúrgica.

DISCUSIÓN

Las fracturas-luxación del sacro que resultan en una disociación espinopélvica
con daño neurológico son lesiones de alta energía que ocurren raramente en pa-
cientes politraumatizados. Si se dejan sin tratamiento tanto intencionalmente o

por falta de diagnóstico puede ocurrir
disfunción neurológica progresiva o
deformidad dolorosa.3,5,15,20,26 Una rea-
lineación oportuna y fijación de la
unión lumbopélvica inestable con una
descompresión a la vez de las raíces
lumbosacras comprometidas permite
una movilización temprana del pacien-
te politraumatizado. Sin embargo, a
causa de la poca frecuencia de estos
casos, la severidad de las lesiones
asociadas y la ausencia de un flujo-
grama de manejo aceptado hacen que
sean de alta morbilidad; aunque las
técnicas de fijación lumbopélvica se
han vuelto comunes en el tratamien-
to de las lesiones sacras de la zona
III, los resultados del tratamiento es-
tán por describirse.

La mejoría neurológica después
de fracturas del sacro con inesta-

Figura 7. Dos tornillos
pediculares para la

columna lumbosacra y
uno o dos puntos de

fijación iliaca en forma
bilateral para fracturas en

la zona III en
combinación con tornillos

iliosacrales.

Figura 6. Fijación vertebropelvinar para
estabilización de fracturas del sacro que

resultan en disociación espinopélvica.
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bilidad espinopélvica ha sido reportada en hasta 80% de los casos a pe-
sar del tratamiento.1,2,17,18,20,26 Sin embargo, la variedad del tipo de lesio-
nes, grado de mejoría y criterios de resultados disminuyen en forma sig-
nificativa las tasas reportadas. La descompresión adecuada no se ha
evaluado, la estabilización pélvica no se detalla consistentemente y no
se considera la inestabilidad pélvica persistente. No hay grupos de con-
trol. Schildauer y Bellabarba reportan que hasta 83% de sus pacientes tu-
vieron mejoría de la función neurológica.26 Aunque la escala usual de
ASIA de la severidad de las lesiones de la médula espinal tiene su limita-
ción en lesiones sacras, es preferible utilizar la escala de Gibbons9 para
cuantificar la mejoría neurológica en lesiones de cauda equina, ya que la
recuperación completa de la función vesical e intestinal es reconocida
por la escala de Gibbons, aunque no cuantifica la disfunción sexual que
puede presentarse en pacientes con recuperación de la función vesical e
intestinal.

Shildhauer y Bellabarba reportan lesión de por lo menos una raíz sacra en 12
de 19 pacientes (63%), lo cual no influye en la recuperación neurológica. Estu-
dios post mortem han identificado hasta 36% de transección de raíces sacras
con fracturas similares,12,24 aunque la sección aislada de la raíz S1 no afecta la
función vesical e intestinal.

No obstante que el síndrome de cauda equina causado por hernia de disco
lumbar requiere descompresión dentro de 24-48 horas, el tiempo de la descom-
presión sacra por fractura no ha sido bien establecido. Se ha observado que
existen beneficios potenciales por una intervención quirúrgica temprana y debe
sopesarse eso, además de la movilización temprana contra los riesgos de ines-
tabilidad hemodinámica, pérdida sanguínea severa e infección de la herida.13

Las indicaciones para descompresión urgente incluyen: deterioro del estado
neurológico, y compromiso de tejidos blandos dorsales de fracturas desplaza-
das o abiertas. Existe una ventana entre las 48 h y dos semanas, aunque un
retardo en pacientes con canal estrechado y déficit neurológico, puede influir
negativamente en su recuperación neurológica.6,26

Figura 8. Femenino de 22
años de edad con lesión

por volcadura de vehículo
en movimiento. Se observa

aflojamiento del tornillo al
iliaco por infección.
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Existen opciones para fijación interna posterior en las fracturas de sacro
como son los tornillos iliosacrales; Nork et al18 reportan su uso exitoso en forma
percutánea en pacientes con fracturas en las que hay mínimo desplazamiento
y en las no conminutas de la zona III de Denis. Sin embargo, esta técnica no
ha sido efectiva ni recomendada para fracturas inestables, desplazadas y con-
minutas e irreductibles por métodos cerrados.

Las fracturas del sacro que resultan en inestabilidad espinopélvica incluyen
una combinación de fracturas transversas y bilaterales transforaminales que
tienen dos fragmentos mayores con disociación espinal y el fragmento central
del sacro de la pelvis y el fragmento sacro periférico. La fijación lumbopélvica
ha sido diseñada para controlar los patrones de inestabilidad.14,15,24,26 La inclu-
sión de la columna lumbosacra y las alas iliacas con fijación segmentaria ver-
tebral neutralizan las fuerzas deformantes por medio de una sólida fijación de
ambos componentes mayores de la fractura. La utilización de una placa LCP ha
resultado una herramienta útil en fracturas transversas del sacro.28

Análisis biomecánicos han confirmado que la instrumentación lumbopélvica
transfiere la carga normal hacia el acetábulo a través de la articulación sacroilia-
ca y la columna lumbar, por lo que permite una movilización temprana y con car-
ga, sin necesidad de una ortesis externa.14,22-25 Varios estudios clínicos soportan
resultados promisorios de esta técnica en fracturas de las zonas I, II y III.

Las complicaciones relativas a la fijación lumbopélvica consisten en proble-
mas de la herida quirúrgica como la infección, hematoma, seroma y problemas
de prominencia de los tornillos hasta en 16% de los casos, especialmente en
lesiones con despegamiento.2,8,26 Con la desbridación y antibióticos no hay re-
currencia. Puede ocasionar úlcera de decúbito la prominencia de los tornillos,
pero esto se puede evitar con la técnica de avellanado de Schildhauer (Figura
9).25 No existen casos de pseudoartrosis, pero sí de ruptura de barras hasta en
33% de los pacientes, lo cual no ha
ocasionado pérdida de la alineación
o inestabilidad cuando no se realiza
artrodesis.

RESUMEN

El tratamiento ideal para pacientes
que presentan una fractura-luxación
del sacro como resultado de meca-
nismos de alta energía permanece
incierto. Estudios multicéntricos de
revisión muestran resultados satisfac-
torios con una variedad de métodos
tanto quirúrgicos como no quirúrgicos.
Sin embargo, no se ha realizado nin-
gún algoritmo de manejo en los últi-
mos 20 años. Nosotros proponemos

Figura 9. Técnica de avellanamiento para
evitar la prominencia de la cabeza de un tornillo.
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el siguiente (Figura 10). El advenimiento de una fijación rígida segmentaria de
bajo perfil de la columna lumbar al anillo pélvico ofrece solución a muchos de
estos retos quirúrgicos y es un método confiable de la estrategia del manejo de
estas lesiones que sirve como base para estudios comparativos futuros. La esta-
bilización rígida segmentaria vertebropelvinar permite una confiable reducción de
la fractura de la columna lumbosacra y del anillo pélvico posterior, brindando una
movilización temprana, sin inmovilización externa y mejora el estado neurológico
en un gran número de pacientes. Las complicaciones relativas a infección, tras-
tornos de la curación de la herida y la ruptura de las barras no dejan secuelas a
largo plazo.
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