Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
Afio 74, pp. 138-141

Fractura del sacro tipo Denis 2 bilateral.
Reconstruccion con tornillos transpediculares

Informe de un caso y técnica propuesta

MARCELO C. LOPEZ y SERGIO SCHUSTER

Clinica Ciarec

Caso clinico

Un paciente de 53 afios es derivado de un servicio de
emergencias ubicado en el conurbano bonaerense luego
de sufrir una caida de 15 metros de altura desde una torre
de alta tension. En ese hospital se le realiza la atencién
primaria de acuerdo con el protocolo habitual en todo
paciente politraumatizado. Luego de 24 horas, es deriva-
do a nuestra institucion, donde se lo encuentra hemodi-
namicamente estable. Durante el examen fisico refiere
sufrir un importante dolor lumbar y en la regién pelviana.
Ademais, presenta hipoestesia sobre el dorso del pie y
pérdida de la fuerza de los extensores del pie izquierdo.
Se le realiz6 una limpieza quirtirgica en la pierna izquier-
da por haber padecido una fractura expuesta Gustilo I en
la tibia, tras lo cual se lo inmovilizé con una valva larga
de yeso. En los estudios radiolégicos correspondientes se
identifica una fractura del anillo pelviano por un meca-
nismo de cizallamiento vertical, con fractura de ambas
ramas iliopubianas y compromiso de la pared posterior
del acetabulo derecho; las radiografias de columna dor-
solumbar muestran una fractura del sacro bilateral y esta-
Ilido de L1; en la tibia izquierda se observa una fractura
del platillo clasificada como tipo VI de Schatzker. En el
momento del ingreso en nuestra institucién, se efectia
una nueva limpieza quirtirgica de la fractura expuesta de
la pierna lesionada. Por el gran trauma sufrido y el tipo de
fracturas presente se realiza una interconsulta con el ser-
vicio de cirugia general, que descarta la presencia de
lesiones viscerales. En la tomografifa computarizada del
anillo pelviano y de la columna lumbar se identifican
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fracturas de ambas ramas iliopubianas asociadas con el
compromiso acetabular derecho, sin desplazamiento de
su pared posterior (tipo AIIl segin la clasificaciéon de
Young); a nivel sacro se observa una fractura Denis 2
bilateral (Fig. 1), asociada con una fractura tipo burst A
en L1. En las imdgenes tomogréficas obtenidas de la tibia
se confirman el tipo de fractura y el compromiso intraar-
ticular del platillo tibial sin desplazamiento, ademads de su
correspondiente disociacion metafisodiafisaria.

Se decide realizar en un primer tiempo la estabilizacién
de la tibia izquierda con una placa bloqueada de 4,5 mm,
segun la técnica descrita por la escuela AO y la estabili-
zacion anterior del anillo pelviano mediante dos aborda-
jes ilioinguinales y osteosintesis con placas de recons-
truccién de 4,5 mm. Una semana mds tarde, luego de
comprobarse la buena evolucién posoperatoria del
paciente, se realiza el segundo tiempo operatorio estabi-
lizando la fractura de L1 mediante la técnica de ligamen-
totaxia D12-L.1 con tornillos pediculares de 5 mm.
Ademéds, se estabiliza el sacro con un tornillo transpedi-
cular de 6 mm en el ala ilfaca izquierda y otro en la arti-
culacion sacroiliaca derecha (Fig. 2). Se unen ambos a
una barra transversal con la finalidad de comprimir hacia
la linea media y cerrar asi ambas fracturas sacras (Fig. 3).
El procedimiento descrito se llevé a cabo mediante un
abordaje sobre el sacro, pasando la barra por el plano
subcutdneo y generando compresion de la brecha.

En el posoperatorio inmediato el paciente sufrié un epi-
sodio de melena, por lo que se le realizé una Fibro endos-
copia digestiva alta, en la cual no se constaté sangrado
activo. El cuadro se resolvi6 en forma espontanea con el
tratamiento médico correspondiente. Debido a esa intercu-
rrencia fue necesario someter al paciente a una limpieza
quirtrgica por la infeccion profunda de la herida a nivel
sacro. Luego del tratamiento quirdrgico y antibidtico
implementado, tuvo una evolucién satisfactoria, sin pre-
sencia de signos de osteomielitis hasta la fecha. Se requi-
ri6 ademds efectuar la revision de la fractura de la tibia por
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Figura 1. Fractura en la zona II (transpedicular) bilateral.

Figura 2. Radiograffa luego de la reduccién
del anillo pelviano.

la aparicién de una consolidacién viciosa, puesto que
comenz6 a observarse una alteracién del eje en varo.

A los 3 meses de la operacidn, el paciente presentaba
solo la secuela neurolégica de la lesion L5 izquierda. En
la actualidad se estd rehabilitando para reincorporarse a
su actividad laboral. En la figura 4 se muestra la reduc-
cion y la consolidacién fracturaria del sacro al quinto
mes. En las figuras 5 y 6 se observa al paciente luego de
un afio de evolucion.

Discusion

Las fracturas de pelvis pueden clasificarse desde varios
puntos de vista: mediante una evaluacién anatémica, eva-
luando la energia del accidente, o determinando su esta-
bilidad o los mecanismos que la provocaron. Una de las
clasificaciones mads utilizadas es la de Young, la cual las

Figura 3. Imagen intraoperatoria. Estabilizacién con tornillos
transpediculares y una barra transversal.

Figura 4. Tomografia computarizada quinto mes
posoperatorio.

divide segun la interpretacion de las imdgenes radioldgi-
cas en: compresion lateral, compresion anteroposterior,
fuerza vertical y mecanismos combinados.’

En las fracturas verticales por cizallamiento la pelvis
sufre una fuerza de desplazamiento longitudinal; en la
parte anterior suele producirse el compromiso del pubis o
de sus ramas, mientras que en la regién posterior suele
identificarse el compromiso a nivel de las articulaciones
sacroiliacas o del sacro.>> Este tipo de lesiones provoca
una verdadera inestabilidad vertical.

Las fracturas graves del sacro conllevan una elevada
morbimortalidad debido a las lesiones que pueden encon-
trarse, como las lesiones vasculares por el plexo venoso
perisacro; las lesiones de la cola de caballo o sélo de
algunas raices del plexo sacro; y las lesiones viscerales
principalmente rectales, vaginales y vesicales. En 1988,
Denis** describié un sistema de clasificacién para las
fracturas sacras subdividido en tres zonas (Fig. 7):
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Figura 5. Se muestra al paciente deambulando a los 3 meses
de la operacion.

Zona I: se observa el compromiso principalmente del
ala sacra con posible inclusién de la articulacién sacroili-
aca. Estas fracturas comprometen sélo la porcién lateral
a los foramenes. Representan el 50% de los casos.

Zona 1II: el compromiso es transforaminal, pero sin
inclusién del conducto vertebral. Las lesiones neuroldgi-
cas se asocian en un 28% de los casos y afectan las raices
de LS5, S1 o S2. Es imprescindible determinar la estabili-
dad de las fracturas, puesto que las consolidaciones vicio-
sas llevan a malos resultados. Representan el 34% de los
casos.

Zona III: cualquier lesién que involucre el conducto
vertebral se incluye en este subtipo. Este tipo de fracturas
se asocia con lesiones neurolégicas en mds de la mitad
los pacientes. Representan el 16% de los casos.

Otros dos factores deben evaluarse en las fracturas de
sacro: el nivel de la lesién y su bilateralidad. Las lesiones
bilaterales en las zonas I y II de Denis son excepcionales
y deben estudiarse con cuidado para determinar si son en
realidad lesiones de la zona II1.7
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Figura 6. A un afio de la operacion.

Figura 7. Clasificacion de las fracturas segtin Denis.
Zona I: fractura lateral a los fordmenes. Zona II: fractura
transforaminal. Zona III: fractura que compromete
el conducto medular.
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Un cierto nimero de las fracturas sacras pueden tratar-
se mediante un abordaje posterior, puesto que la mayoria
de ellas requieren resolucién quirdrgica. Se han plantea-
do distintas técnicas y materiales de osteosintesis, como
ganchos, placas de reconstruccién, tornillos canulados
colocados a cielo abierto o en forma percutdnea, pero
todos tienden a restaurar la estabilidad sacroilfaca.>’
Desde el punto de vista biomecédnico la mayor estabilidad
en la regién lumbosacra y sacroiliaca la ofrece el tornillo
transpedicular asociado con la colocacién de barras, lo
cual permite una reduccién satisfactoria.” Con esta técni-
ca es posible efectuar no sélo la descompresion y estabi-
lizacién lumbar, sino ademds solidarizar la regién ilio-
lumbar, y estabilizar al mismo tiempo ambas articulacio-
nes sacroiliacas, con lo que se obtiene estabilidad en el
plano vertical y anteroposterior desde un abordaje poste-
rior. 0

El trabajo presentado por Schildhauer y cols.® confirma
el mejor resultado de esta técnica quirdrgica en compara-
cion con el del resto de los procedimientos posibles.
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Dichos autores realizaron la estabilizacidon del segmento
lumbopelviano en caddveres utilizando tornillos transpe-
diculares y barras en forma de H y C. Segtin su opinién,
esta técnica quirdrgica ofrecié una mejor estabilizacion
en 34 casos en las fracturas sacras en las zonas [ y II de
Denis. Sélo informaron acerca de complicaciones asocia-
das con la herida en el 9% de los casos. En otra serie de
7 pacientes presentada por Abumi y cols.,! se colocaron
tornillos transpediculares a nivel de S1 en forma bilateral
unidos por una barra. Se obtuvieron resultados satisfacto-
rios en 6 casos y sélo un paciente sufrié una complica-
cién asociada con la herida.

Si bien en la actualidad se cuenta con diversos métodos
para estabilizar las fracturas del sacro, creemos que la
técnica descrita se adapta con facilidad a la mayoria de
estas fracturas y ofrece una osteosintesis estable en los
pacientes en quienes se asocian con grave cOmpromiso
del estado general. Por otra parte, permite restaurar una
muy buena estabilidad en todos los planos en los cuales
el sacro pueda verse comprometido.
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