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INTRODUCCION

Hasta hace algunos afios se consideraba a los pacientes con traumausmo dc pelvis soloen
su aspecto agudo, y la mayoria de Ia literatura hace énfasis en el > inicial de estos
pacientes dejando a un lado la patologia crénica que los sobrevivientes sufrian a la etapa
aguda, quizds era debido a la poca incidencia de lesiones de este tipo, pero debido a que en
los tiltimos afios se han incrementado el numero de lesiones de alta energia, por el ritmo
1an acelerado de vida, automéviles mas ripidos y mayor violencia en nucstra socicdad las
lesiones de la pelvis han tomado un papel importante en los hospitales de trauma, siendo un
objetivo: dar el mejor tratamiento por c! equipo de traumatologia.

Las lesiones del anillo pélvico ocupan del 22 al 8% del total de las fracturas y su
importancia radica en el hecho de que sec presentan en pacientes politraumatizados; la
asociacién de politrauma y fractura de pelvis pone en mas riesgo la vida de los pacientes.
E1 costo socioeconomico de la atencion de las tracturas y las secuelas es muy alto ya que la
mayoria de los pacientes estan en edad reproductiva,

La asociacién de politrauma y lesion de pelvis produce una alta monatidad; con especiat
importancia la asociacién de trauma crancoencefilico y lesion de pelvis con una mortalidad
del 50% de los casos, ¢l trauma toracoabdominal v la fractura de pelvis se han asociado a
una mortalidad del 52%5, v si Ja lesion de pelvis s¢ presenta en forma concomitante con
traumacranconcetalico y trauma toracoabdominal la mortalidad se cleva al 90%2%. Las
complicaciones tardias como dolor en la regién sacroiliaca, region lumbar, acortamicentos
de extremidades inferiores y lesiones nerviosas. todas estas ocasionan incapacidad al
paciente.

Las lesiones pélvicas se asocian a gran sangrado y choque hipovolemico, por lo 1anto existe
un creciente interds en ¢l mancjo agudo de estas lesiones en darcas de urgencias asi como el
manejo definitivo de las fracturas de pelvis para evitar las graves secuelas asociadasa la
reducciéon no anatémica.

En el tratamiento de urgencias de las lesiones de pelvis deben de tenerse en cuenta los
siguientes factores: las fracturas de pelvis pueden suceder en cualquier tugar; las fracturas
de pelvis son poco frecuentes: las fracturas de pelvis ponen en riesgo la vida; la perdida de
tiempo es altamente peligrosa. Por tal motivo es conveniente protocolizar Ja atencién 'y
manejo inicial en las siguientes fases: evaluacion inicial: el objetivo de esta fase es
establecer la necesidad de tratamiento quirargico de inmediato para ¢l paciente. Luego
sigue la fase de resucitacién donde se incluye la revisién del paciente ya desnudo, la
proteccion de la columna cervical mediante un collarin y Ia instalacién de dos catéteres de
diametro grande para reposicion de liguidos intravenosos. Incluira una gran administracién
de liquidos a corto plazo, 1a estabilidad del anillo pélvico debe ser probada mediante
maniobras gentiles pero firmes con movimientos de compresion y distraccién del ala del
iliaco. El aumento de la movilidad es un claro signo de inestabilidad y debe prevenir a todo
el equipo. Luego sigue la evaluacién secundaria: una vez estabilizado el paciente puede
continuarse la exploracién exhaustiva, esta va encaminada a la deteccion de areas de lesiéon
de 1ejidos blandos peripelvicos, desde la region de la ingle hasta los genitales. Las lesiones
uretrales, de vagina o de recto deben detectarse en esta fase y deben considerase de mal
pronostico por la alta posibilidad de sepsis. La exploracion neuroldgica se encaminaa la
deteccidon de déficit neuroldgico secundario a lesiones del plexo sacro o del nervio cidtico.




Las fracturas del sacro con frecuencia son subestimadas por las lesiones asociadas a una
fractura de la pelvis. El sacro ticne una anatomia tridimensional complcja y las radiogratias
simples no son suficientes para definir estas lesiones per eso es importante apoyarse en la
Tomografia Axial Computada y tener un diagnostico preciso del trazo de fractura para
realizar, una planificacién precoperatoria adecuada y un tratamiento quirirgico con minimas
complicaciones.

Las fracturas de sacro son parte de la lesion del arco posterior de 1a pelvis, con inestabilidad
del mismo, con trazos de fractura que pueden lesionar las rafces nerviosas de LS, S1 y hasta
S2. En el servicio de cadera y pelvis del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
fuente Narvaez™, existen varias alternativas de tratamiento como 1a reduccién cerrada y
cstabilizacion con tornillos iliosacros percutaneos sus ventajas son: la minima infeccién,
minimo sangrado y minimo tiempo quirargico entre otras, pero también hay riesgo de
complicaciones al realizar esta técnica como es la compresion de las raices nerviosas,
llevando a lesiones neurolégicas. En la consulta externa son valorados los pacientes en el
posquirurgico mediato y tardio, observando algunas de estas complicaciones, es por tal
razén que es de importancia revisar con este estudio, para plantear soluciones a corto,
mediano y largo plazo mejorando la calidad de atenciéon a nuestros pacientes.




MARCO TEORICO

E\ primero que describié las fracturas de sacro fue Bonnin en 1945% | represento 06 tipos
diferentes de lesiones en ¢l ala del sacro incluyendo la avulsu’)n y la lesidon ligamentaria
pero no tuvo en cuenta él pronostico. Denis hasta 1988 *+ describio otra clasificacion

b da en la direccién, localizacién, y nivel de la fractura; con diferentes zonas del sacro
Zona 1 fracturas lateralcs al foramen sacro, Zona Il involucra ¢l foramen sacro, Zona lll cs
medial al foramen e involucra el canal sacro.( Fig. 1). Gibbons en 1990 ¥, medifico esta
clasificacion en la cual 1a Zona Il tiene dos patrones de fractura, una vertical y ot
horizontal. Las fracturas de trazo horizontal y transversal generalmente se presentan a nivel
del cuerpo vertebral de S2 y S3 consideradas arcas de importancia. Tile en 1988, describe
una clasificacion de las lesiones del anillo pélvico dependiendo: del grado de severidad, de
los patrones de fractura y del mecanismo de lesion; en tres tipos AL B, Y C. Lastipo A
incluye las lesiones estables de la pelvis; ¢l subtipo Al abarca las avulsiones de las
inserciones musculares, cf subtipo A2 incluye a las fracturas no desplazadas del anillo
pélvico, las lesiones A3 son fracturas transversales del sacro, pueden considerarse lesiones
de columna. Las lesiones del tipo B presentan afectacion rotacional, pero existe estabilidad
vertical, las lesiones B1 incluyen la lfamada **fractura en libro abierto™, las lesiones B2 son
lesiones por compresion lateral ipsilateral, las lesiones B3 con lesion contralateral, con
inestabilidad en rotacion interna ipsifateral y daiio del anillo pélvico anterior. Las lesiones
tipo C son las mas graves presentan inestabilidad rotacional de 1a pelvis con un
componente de traslacion vertical, las lesiones C1 se caracterizan por daiio unilateral, con
inestabilidad vertical y rotatoria ipsilateral a 1a lesién, las lesiones C2 son bilaterales con
componentes vertical y rotacional de un lado y con una fesién rotacional contralateral, las
tesiones C3 son fracturas con inestabilidad vertical y traslacional que afectan ambas
hemipelvis™. Asi una fractura transversal es realmente una lesién de columna veriebral y
no involucra {a estabilidad del anilio pélvico, tas fracturas verticates involucran ei anillo
pelvico y por tal motivo la estabilidad del mismo y estarian clasificadas entre las lesiones B
y C de Tile, la fractura lateral al ala del sacro es C1.3(al). a través del ala del sacro es
C1.3(a2) y las C1.3(a3) son medial al ala det sacro. Los traumas de alta energia como las
caidas de altura puceden dar trazos verticales en el sacro ¢ incluso bilateral.

Las fracturas transversas del sacro no son visualizadas en las proyecciones de rutina como
la proyeccion de entrada y de salida de 1a pelvis para {o cual se requiere de una proyecciéon
lateral del sacro. También existen trazos de fracturas complejos en forma de H y de L, para
lo cual ameritan ayudn de imagen con la tomogmfia axial computada y asi mismo la
visualizacion de la posible lesion neurologica.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL SACRO.

La importancia de referimos a In anatomfa del sacro es por su relacion con las estructuras
adyacentes al mismo y el riesgo de lesidon de la misma al tener una fractura. (Fig.2).

El sacro es la porcion media det anillo pélvico situado entre dos grandes huesos iliacos, es
esencialmente la estructura que se articula con la columna por arriba mediante la
articulacion lumbosacm y con las extremidades inferiores por medio de la articulacién
sacroiliaca, el sacro tiene 5 vértebras fusionadas y por abajo sc articula con el coceix, el
sacro tiene forma triangular y posee tres porciones, la porcivn media es ovalada el borde
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anicrior y supcrior ¢s llamado promontorio, ¢l borde posterior limita con cn canal sacro y a
cada tado presenta {os procesos anticufares superiores, fas regiones laterales son las alas del
sacro que conforman al final la superficie de la articulacién sacroiliaca, esta formada por
fas tros primeras vértebras sacras. Las dos altimas vértebras sacras v ¢l céecix presentan
inserciones de ligamentos como son 1los ligamentos sacrotuberosos y sacroespinosos. La
articutacion sacrococcigea esta involucrada y presenta movilidad en actos fisioldgicos
coma la defecacion y el trabajo del parto. La estructura mas relacionada con ¢l ala det iliaco
s la raiznerviosa 1.5 Que pasa cn un trayecto a 2 om aproximadamente, medial a la
articulacién sacroilinca dondc s¢ cncuentra con ¢l cucrpo de St a nivel del foramen, ct
lipamento fumbosacro, ¢f nenvio obturador y ¢f muscufo psvas cursan a esic nivel. La
region posterior del sacro forma el canal mmedular del sacro. En el canal sacro estan las
raices nerviosas S1-SS v las raices coccigeas. La rajz de St sale en la articulaciéon en tercio
inferior y la raiz de 1.4 y LS en frente de la articulacion sacroiliaca (Fig 3-4), 82 4 S4 por
debajo de la articulacion sacroilica ¥ el nervio cidtico enfrente del musculo pinforme, todas
estas raices estan cubicrta por una fascia y forman cl plexo ciatico, en el piso dc la pelvis
estan fas nervios esplénicos péivicos | [os cuales estidn asociados con nervios
parac.lmp:mco< dando control involuniario del estinter, tos masculos det recto y de la
vejipga, ¥ {os nervios de ta ereecion del pene y detl clitonis imaportanies en ia funcién sexual.
Estudios anatémicos de Denis® muestran que fas regiones superniores sacras STy S2 esuin
ocupadas por 1os fordmenes reSPeEctivas ¢n una tercera a cuana pante. Y las regiones
mtenores 83 vy 83 ostan ocupadas on una ta parte

La masa 6sea del pediculio de S1 tiene al rededor de 1 a 1.5 om de ancho y esta orientada
con discreta oblicuidad de medial-superior o lateral-infenor, este es el trayecto que et
tornillo debe sepuir. £l promontorio del sacro esta anterior a la masa del pediculo de St y
¢l ala sacra es concava €sta s¢ encuentra entre €l promontorio y la region anterior de la
articulacion sacroiliaca, Por €10 ©f promontorio no ¢s una buena opeian de referencia para
apuntar el tornitio.

Mas de la mitad det foramen de St gsta formado cn et custpo de S1, ¢t canal dc la raiz de
ST prugresa infedor, antenor ¥ latetalmente al foramen, si un tlomiflo es cofocado en fa
mitad inferior de S1, debera apuntar anterior at canal de la raiz de S1. Los tamillos
colocados cn la mitad posterior de! cuerpo de S podrian atravesar ¢l canal de Ia raiz de St
La posicion ideal de colocacion de 1os tamiltos es: un tornitlo superior en la mitad de la
regidn AP del cucerpo de S1, cerca doe la plataforma superior de SI. el scgundo tomillo es
colocado inferiormente en la region anterior de la proyeccion AP det cuerpo de Si,
Cuando se cologque un solo tomiito debera quedar en ef centro del drea de seguridad (Fig, 5)
¢sto quicre decir que ¢l segmento S1 sca wtilizado como ““diana™ o punto blanco para la
cofocacion de los torniflos.

Todas las estructuras cercanas estin relacionadas anatémicamente con el primer segmento
sacro, jos puntos de marca de S1 deben ser identificables anatdmica y radiologicamente, los
puntos de marca anatdémicos en el iliaco son importantes Gnicamente para la reduccion,

La inscreién de los tomillos sacroiliacos cs guiada por las marcas en <l iliaco.

La reduceion de la fractura puede ser completada antes de 1a insercién de 1os torillos, los
trazos de fracturas ransforaminales deberdan de quedar anatdémicamente reducidos para
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evitar lesiones de las raices nerviosas, en ocasiones dichos trazos se dificultan visualizar
por fluoroscopia.

TECNICA QUIRURGICA: COLOCACION DE TORNILLOS ILIOSACROS
PERCUTANEOS para Ias fracturas del sacro los tornillos iliosacros colocados en forma
cerrada (percutanea) son una opcion para la estabilizacién de estas fracturas. El iliaco, la
espina cidtica y ¢l cuerpo de S1 son los puntos de referencia

La posicién de los tomillos sacroiliacos es importante, porque deben de seguir la masa dsea
del pediculo de S1y entrar al cuerpo de S1, permaneciendo siempre dentro del tejido 6seo
cn todo su trayecto. El segmento de S1 es rodeado por cstructuras anatémicas de
importancia; ¢l canal de 1a raiz de S1 y el fornmen de S1 limitan con 1a masa osea del
pediculo de S1, ““la cola dc caballo™ esta ¢n la region posterior y at lado del cuerpo de
S1,anterior al ala del sacro estan los vasos iliacos intemos, la raiz de L5 y el ureter,
anterior a S1 estanlas visceras pelvicas, superior al cuerpo de S1 esta ¢l disco intervertebral
L5S1, por estas relaciones anatomicas algunas estructuras pueden lesionarse si los tornillos
extralimitan su posicion. Cuando se decide realizar esta técnica de tomillos iliosacros es
necesario gque se guic con el intensificador de imagenes.

PROYECCIONES FLUOROSCOPICAS

Matta'* Describié tres proyccciones en la pelvis descritas anteriormente por Pennal y
Sutherland (Fig. ); La AP, la de cnirada, ¥ Ia de salida de 1a pelvis. Con 1a proyeccion
iateral del sacro es posible identificar el trayecto del tornillo sobre ¢l cucerpo S1 1o ideal es
dar direccion de inferior a superior v no de anterior a posterior.

El pacte se coloca ¢n posicién de proyeccidn AP o con pocos grados de orientacion pélvica
hacia horizontal, 1a cual se verifica por la sobreposicion de la cabeza femoral. El brazoen C
del fluoroscopio debera coincidir en el trayecto del segmento de S1, luego se cambia la
posicion del brazo en C del fluoroscopio en proyecciones de entrada y salida para verificar
el trayecto del tormillo.  En la proyeccion de entrada se visualiza la cortical anteriorde S1 y
parte de S2. Si fa cortical de S1 se sobrepone con el coceix fa concavidad ded sacro no se
visualiza, el tornillo podra desviarse hacia anterior del cuerpa. La proyeccion de salida se
logra moviendo el brazo en C en direccion al pubis, visualiziindose el pubis por debajo de
los foramenes del segmento de S1. (Fig. 7).

REDUCCION DE LA FRACTURA.

La reduccion se realiza antes de 1a insercion de los tornillos, si la reduccion cerrada no es
anatomica debera realizarse reduccion abierta.

Como el recorrido de los tornillos esta en ¢l plano mediosagital, podrian ser insertados en
posicion supina o prona. Se utiliza la posicién supina cuando hay otras lesiones que
impiden colocar el paciente en posicidn prona. La reduccidén cerrada es mas ficil cuando
han pasado pocos dias de la fractura, las maniobras pucden ser controladas bajo
fluoroscopia, puede realizarse traccion femoral mediante un clavo distal al mismo, las
maniobras se realizan con flexién de cadera, abduccion o aduccién, y rotacidén. Si no se
puede realizar la reduccion con estas maniobras hay tres opciones: 1. - los elementos
anteriores deberdn ser estabilizados primeramente. 2. - la reduccion debera realizarse en
posicion prona. 3. - la reduccion abierta se realizara cuando se ha fallado con la reduccion
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cerrada. En ocasiones se interfiere 1a imagen del foramen por la presencia de gas, entonces
se aconseja previamente realizar preparacién prequinirgica intestinal a los pacientes.
Cuando la fractura involucra el foramen S1, y no se visualiza adecuadamente, no podra
realizar una reduccion adecuada por tal motivo la norma aqui es: si no ve, no fo haga, no
hay excepciones.

INSERCCION DEL TORNILLO PERCUTANEO.

En el HTVFN se utiliza actualmente tornillos 6.5 de esponjosa con rosca 32, se inicia con la
proyeccién lateral del brazo en C, 1a reduccién de Ia fractura es lo primero que debe de
hacerse, la piel es marcada con objeto radiopaco y debera coincidir con los rayos X
evaluados, se discca hasta el ala del iliaco ayudiandose con unas pinzas {argas de kocher,
hasta la cortical externa del ala del iliaco, perfora pocos milimetros y se cambia de
proyecciéon AP, insentdandose pero confirmandose también en las proyecciones de entraday
de salida. E! ala del sacro se visualiza en forma rotada en la proyeccién de salida. Se
perfora primero con un clavo de steinman 4.0 mm  hacia la porcién superior del segmento
S1. que no puede ser apuntado hacia ¢l promontorio. debera ser en el tercio mediode Sl y
evitar salirse def ala del sacro anteriormente. Un segundo clavo de steinman inferior puede
ser colocado en ¢l tercio anterior del cuerpo de S1, por encima del nivel del foramen de Si,
evitando penetrar en et canal supernior de ja miz de S1 y posterior al foramen de Si. Luego
con el brazo en C ¢n proyveccion de salida, la insercion se observa visualizandose el
foramen de S1 y el cuerpo de S1, insertando el clavo de steinman hasta a Hinea media solo
en la proyeccion de salida, pasando la linea media se monitorea en la proyeccion de entrada
¥y no debe de salir de 1a regiéon anterior del lado opuesto. La posicién del clavo de steinman
es revisada con la proyeccidon de salida (Fig. 6-8).

Una vez colocado el clavo se mide fa longitud a utilizar det tormillo. biomecdanicamente {a
fongitud de rosca de 32mm da buena estabilidad. los tornillos son insertados y apretados
altermamente dando fa compresion. La posicion de fos tornitios de revisa en todas las
proyecciones.
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MATERIAL Y D‘IETODOS

DISENO: se trata’'de un estudio retrospccnvo observncnonal tmnsvcrsal )' descnpuvo.

SITIO: el estudio se realiza en et servicio dc cirugia de cadcm y pelvis det Hospnal de
Traumatologia Dr. Victorio de la Fuemc Narviez. del Instituto Mexicano del Seguro Social
en la ciudad de México D.F.

PARTICIPANTES Y Tl'-:CNlCA DE MUES e la hbre!a de pacientes
ingresados del servicio de cadera y pclvxs :los nombres vy nameros de afiliacion de los

pacientes con tratamiento con tornillos iliosacros pcrcutancos en la fractura de sacro tipo
Denis I, Il y LII, en el periodo comprendldo en el dc enero dc 2001 hasta diciembre

31 de 2001.

VARIABLES:
INDEPENDIENTES :
1. Pacientes con fractura de sacro tlpo Dems 1, MY I tratidos con tornillos
iliosacros percutancos
DEPENDIENTES
2. Evolucién clinico-funcional.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con edad mayor de 15 aijos.

Ambos géneros: masculino y femenino.

Pacientes con fractura de sacro tipo Denis I, 11 y HI.

Haber sido tratados con reduccion cerrada y fijacion con tornillos 1hosacros
percutancos

Tener expediente completo en el archivo de 1a unidad.

Contar con un seguimicnto minimo de 1 ano del lmlnmlemo

Pacientes ingresados a la unidad en el periodo comprendido del: 1ero enero de
2001 hasta el 31 de diciembre de 2001.

NpWw PuN-

CRITERIOS DE NO INCLUSION
1. No tener una fractura de sacro tipo Denis I, 11 y §1l.
2. No tener expediente en el archivo del hospital
3. No haber presentado la fractura en el periodo de estudio
4. Haber sido tratado en un centro hospitalario diferente.
5. Presentar un expediente incompleto




CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Perdida del seguimiento después de su fesién por derivacién a otro centro
hospitalario e
2. Perdida dcl scguimiento después de su tratamiento
3. Pacientes que aunque estuvicron registrados en el archivo clinico no poder contar
con el expediente clinico.

INTERVENCIONES : Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes a estudiar y
se obtuvo la informacién mediante hoja de recoleccion de datos.

MEDICIONES : se aplicaron pruebas estadisticas descriptivas, con medidas de tendencia
central y dispersién.




RESULTADOS . )

De un total de expedientes clinicos de 25 pacientes con los criterios de inclusion se
retiraron del estudio 5 pacientes por criterios de exclusion como perdida del seguimiento
después del tratamicnto.

Nuestra poblacion a analizar son 20 pacientes, de los cuales 15 son masculinos con (75%) y
5 femeninos (25%).

Con un rango de edad entre 15 a 66 ailos y promedio de cdad de 38.4 aiios.

L.os lugares de lesidn fueron: en via publica 17 pactes (85%), cn el trabajo 2 pacientes
(10%), y 1 paciente en ¢l hogar.

Por mecanismo de lesion: atropellamicento por vehiculo automotor 9 pacientes (45%,),
accidentes automovilisticos 5 pacientes (25%), caidas de altura 4 pacientes (20%56).
Deacuerdo a 1a clasificacion de Denis: tipo [ : 6 pacicentes (30%), Denis 11 14 pacientes
(70%). y Denis 11 O pacientes (0%0).

Deacuerdo al lado del sacro fracturado; Derecho 12 pacientes (60%), lado izquierdo 7
pacientes (35%5) y bilateral 1 paciente (5%).

Los pacientes que presentaron lesiones de pelvis asociadas como fracturas de acetabulo, de
ramas isquiopubicas, fracturas de cresta iliaca, lesidn de Morel Lavatle y lesion de sinfisis
pubica fucron 11 pacientes (55%0).

Lesiones musculoesqueleticas de otras regiones del cuerpo asociadas como lesion de
ligamento cruzado anterior, fracturas expuestas de tibia, fracturas de radio distal, de fémur
y de columna tumbar; 9 pacicntes (45%).

Otras lesiones asociadas como trauma crancoencefilico, trauma de tdrax, de abdomen, y de
sistema genitourinario 9 pacientes (-45%5).

Un paciente (5%5) presento {esién neuroldgica previa a la cirugia y con compromiso de 1a
raiz Sl izquierda ¢! cual después de la cicugia persistio con 1a tesidén de tipo sensitivo, y al
afio aproximadamente de seguimiento sc retiro el tomillo, posteriormente enviado a
medicina fisica y rehabilitacion.

El promedio de tiempo en dias entre la fecha de la lesidn y 12 fecha de la cirugia fue de 13
dias. Rango de 2 — 26 dias.

Ningin paciente tuvo traccion esquelética femoral ni para mantener la reduccion
prequirGrgica ni transquirurgica.

Las cirugias fueron realizadas por el equipo de cirujanos ortopédicos y traumatologos del
servicio de cadera y pelvis de HTVFN, Ia posicion emipleada en ¢l 95% de los pacientes fue
en posicion prona, solo 1 paciente se opero en posicion supina por compromiso de la
ventilacion respiratoria secundario a trauma de térax. A todos los pacientes 100% se
realizo de forma cerrada, no hubo indicaciones transquirurgicas para pasar a reduccion
abierta. Todos 1os pacientes 100256 se les coloco los tomillos en el primer segmento sacro.
Se calocaron un total de 23 tornitlos en 20 pacientes, un paciente (52%) con tornillo bilateral
por lesidn de sacro bilateral. Dos pacientes (10%6) tuvieron dos tomillos en el primer
segmento sacro en el mismo lado. La longitud promedio de los tomillos 6.5 de esponjosa
rosca 32 y 16. colocados fue de 85 mm. No se pudo analizar ¢l promedio de rosca utilizado
por falta de registro en la hoja quirirgica de los expedientes clinicos.

El tiempo quirurgico promedio fue de 26.7 minutos. Rango 15-40 minutos.

El sangrado transoperatorio en promedio fue de 27.2 cc. Rango 20-50 cc.
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Un paci (5%) pr dolor en la regidén posterior de la pelvis aun a las 12 semanas de

evolucién posquirargica desapareciendo con terapia fisicaa los 6 aproxy
© S pacientes (25%) presento lesion neurolégica después de 1a cirugia, todos de tipo sensitivo
vy recuperados dcspués de lcmpla fisica aproximad alos 6 . 3 paci (15%)

con lesioén de la raiz L5, un paciente (5%) con lesion de S1. y un paciente (5%) con lesién
de L5 y S1. Solo un paciente (5%) tiene registro de Electromiografia en el expediente
clinico confirmandose la lesion.

Todos los pacientes (100%) tuvieron marcha a las 12 semanas de posoperados. Con fuerza
4-5/5 en $a escala de Daniels.

Un paciente {5%) presento vejiga neurogenica, secundario a trauma anterior de pelvis con
lesion de ramas isquiopubicas, lesién del tracto genitourinario y lesién de vejiga, vatorado
y tratado por urologia.

Un paciente (5%) presento signos radiograficos de aflojamiento del tornillo y esta
pendiente de programacion quirirgica para retiro de tomillo, este paciente no presenta
lesion neuroldgica.

Ningan paciente (0%6) presento signos clinicos de infeccion.

En cuanto al programa de rehabilitacién fisica los pacientes se pudieron sentar al primer dia
v el apoyo progresivo del 100% de peso corporal se inicio desde las 06 semanas hasta las
12 semanas despues se envian a medicina fisica y rehabilitacion con signos clinicos y
radiogrificos de consolidacidn GII1, para continuar programa de rehabilitacion
posteriormente reenviados a esta unidad para su scguimiento hasta aproximadamente el afio
de operados. Al igual todos los pacientes con lesion ncuroldgica fucron enviados a
medicina fisica ¥ rehabilitacion, con buena recuperacién v sin secuelas.

No hay registro en las hojas quirurgicas de cuanto tiempo fue Ia exposicion con
fluoroscopia.




DISCUSION

Denis en su estudio en 1988 ya habia reportado que las raices de S1 y S2 ocupan un tercio
de diametro del fornmen y cncontré que ¢l 30% de las lesiones de 1a pelvis tenian fracturas
de sacro. Con un 28% de lesion neurolégica por [a fractura® . Otros reportes en fa literatura
cientifica con lesion neuroldgica, y comPromiso de las raices nerviosas lumbosacras son
Slatis y Huittinen 41% '™, Gibbons 34% '7 Helfet 50% **.

En este estudio se reporta ef 5% de lesidon neurolégica en el prequinirgico, y fa mayorfa de
los pacientes causada por la fractura de sacro tipo Denis 11 explicado por el tipo de trazo
transforaminal y mayor riesgo de lesion de ias rafces nerviosas.

El tratamiento con tomillos transiliacos percutancos para las fracturas de sacro fue descrito
inicialmente por el protesor Letournel en 1978 '2, Ebraheim y cols. en 1987 ' presenta
resultados preliminares de estabilizacién percutanea con ayuda de [a tomografia, al igual
que Nelson D. en 1991'*. y Matta en 1989 '* describe la estabilizacién con tomiltos del

arco pélvico posterior en posicién prona y con reduccion abierta usando un abordaje
posterior.

Pohleman y cols., en 1993 en su estudio reporta que no hay diferencia significativa
biomecdnicamente en el uso de placas transiliacas vs. tornillos ifiosacros percutaneos para
cl tratamiento de lesiones del anillo posterior de la pelvis, un andlisis de 377 casos de los
cuales el 28% de lesiones de la pelvis tenian fractura del sacro, y €l 42.9%6 de estos
pacientes tenian lesion neurologica por la fractura tipo 11 de Denis.®®

Routt ML Jr. y cols. cn 1993 ' tcnia en su cstudio 68 pacientes con lesion del arco
posterior de la pelvis, los cuales el 5196 eran fracturas del sacro, y encontré lesiones
neuroldgicas en el postoperatorio en el 7.3%% con su 1écnica en posicidn supina, ningin
paciente presento secuelas neurologica.'> con promedio de tiempo de exposicion
fluoroscopica de 2 min. , mostré minimo dafio de los tejidos blandos, con minimo
sangrado en promedio de 10 m), y ningun casoe de infeccion.

Templeman y cols,, en 1996 en su estudio con 30 pacientes durante 4 aflos encontrd que
40%%6 de los pacientes presenta lesidon newrotdgica asociada a la fractura del sacro. Este
mismo autor en otro estudio reporta que la distancia entre ¢l foramen sacro y el tomillo es
de 3mm en promedio, ¥ la distancia entre la cortical anterior y ¢l tormnillo es de 4.8mm en
promedio, por lo cual el cirujano ticne en sus manos 4 grados de angulacion bilateral para
dirigir el tornillo en su posicion y localizacion adecuada ?*?

Cole y cols. en 1996 ¢n su estudio muestra una casuistica de 12 pacientes con fractura de
sacro en 06 affos.” Tonetii y cols. En 1998 cn Francia, describe €n su trabajo en 4
cadaveres, la técnica quirtrgica con ayuda de un “navegador™ computarizado y el uso de
ultrasonido de 7.5 mmhz, con cadaver en posicion prona, coloco un total de 12 tornillos en
segmentos S1 y S2 Verificando que estuvieran en posicién correcta, analizo ef punto de
entrada, longitud, profundidad, traslacién, rotacion de cada uno de los tornillos con
resuitados excefentes.




Duwayne en el ailo 2000, realiza un estudio descriptivo anatémico en pacientes sanos a
quicnes les realizo tomogratia en 3D; Describe y analiza la region mias delgada def sacro

en su masa osea en los segmentos S1 y S2. para la entrada, posicién y localizacion del
tornitlo ilisacro.

En el Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la fuente Narvaez se esta utilizando el
miétodo de reduccién cemmada y estabilizacion con tornillos percutaneos de esponjosa 6.5mm
transiliaco al cuerpo S1. Otro método ¢s fa reduccion abierna y estabilizacidon transiliaca
con placas de reconstruccion 3.5 rectas de |4 orificios canalizando el iliaco con el paciente
en posicidén prona. Ambas técnicas también descritas por otros autores, con complicaciones

en el posquirurgico ia primera con a(ra}aamicmo de raices nerviosas sacras y la segunda con
sobreinfeccion de la herida quirargica. '

En este estudio a diferencia con los estudios reportados con 1a misma técnica se tuvo mas
fesiones neuroldgicas en el posquinirgico, con el compromiso de las mices nerviosas en su
mayoria de L5, pero igualmente se encuentra mejoria con buena recuperacion y sin
secuchas neuroldgicas, al igual que la mayoria de los estudios reportados con tomillos
iliosacros percutancos otras complicaciones son inuy similares, minimo sangrado, minima
infeccion, también comuo fa fiteratum describe en sus estudios se requiere de destreza y
habilidad quirargica por los cirujanos para realizar esta técnica por todos las caracteristicas
anatémicas quirurgicas del sacro. Se espera en un futuro mejorar fa téenica con ayuda de
instrumentos computarizados para colocar exactamente los tornillos en el area de seguridad
¥ evitar al maximo las complicaciones de lesion neuroldgica en el posquirtargico.
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CONCLUSIONES

Las complicaciones del tratamiento de las fracturas de sacro mediante ta reduccion cerrada
¥ fijacion con tomnillos iliosacros percutaneos en ¢l servicio de cadera y pelvisen el
Hospital de traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez son: 1a lesion neurologica
posquirargica, con buena recuperacion y sin secuelas.

La cvolucion funcional y clinica de los pacientes tratados con terillos iliosacros
percutancos en fracturas del sacro es satisfactoria porque ningun paciente presento signos -
de infeccion, el sangrado transoperatorio es minimo, con pronta integracién de las
actividades fisicas en cada paciente.

La técnica quirirgica es sencilla, pero requiere de entrenamiento, y habilidad, por el
cirujano para colocar 1os tornitlos en fa zona de seguridad y evitar asi las posibles
complicaciones neurolégicas.
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