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INTRODUCCIÓN 

Hasta hace algunos años se consideraba a los pacientes con traumatismo de pelvis solo en 
su aspecto agudo. y la mayorfa de la literntura hace énfasis en el manejo inicial de estos 
pacientes dejando a un lado la patología crónica que los sobrevivientes sufrían a la etapa 
abruda. quizás era debido a la poca incidencia de lesiones de este tipo. pero debido a que en 
tos últimos años se han incrementado el numero de lesiones de alta energía. por el ritmo 
tan acelerado de vida. automóviles más rápidos y mayor violencia en nuestra sociedad las 
lesiones de ta pelvis han tomado un papel importante en los hospitales de trauma. siendo un 
objetivo: dar el mejor tratamiento por el equipo de U'aumatología. 
Las lesiones del anillo pélvico ocupan del 2°/o al 8% del total de las fracturas y su 
importancia radica en el hecho de que se prescntnn en pacientes politraumatizados~ la 
nsociación de poli trauma y fractura de pelvis pone en mas riesgo la vida de los pacientes. 
El costo socioeconómico de la atención de lns fracturas y las secuelas es muy nito ya que la 
mayoria de los pacientes están en edad reproductiva. 
La asociación de po1itrauma y lesión de pelvis produce una alta mortalidad; con especial 
itnportancia ta asociación de trauma cmneocncefálico y lesión de pelvis con una mortalidad 
del 50% de los casos. el trauma toracoabdominal y la fractura de pelvis se han asociado a 
una mortalidad del 52'%. y si la lesión de pelvis se presenta en ronna concmnitantc con 
traumacranconcefalico v trauma torucoabdominal la mortalidad se eleva al 90~-ó. Las 
complicaciones tardias ~orno dolor en la región sacroiliaca. región lumbar. acortamientos 
de extremidades inferiores y Jt:siones nerviosas. todas estas ocasionan incapacidad al 
paciente. 
Las lesiones pélvicas se asocian a gran sangrado y choque hipovolemico. por lo tanto existe 
un creciente interés en el manejo agudo de estas lesiones en áreas de urgencias así como el 
manejo definitivo de las fracturas de pelvis para evitar las graves secuelas asociadas a la 
reducción no anatómica. 
En el trntmnicnto de urgencias de las lesiones de pelvis deben de tenerse en cuenta los 
siguientes factores: las fracturas de pelvis pueden suceder en cualquier lugar; las fracturas 
de pelvis son poco frecuentes~ las fracturas de pelvis ponen en riesgo la vida; la perdida de 
tiempo e~ altamente p.:ligrosa. Por tal motivo es conveniente protocolizar Ja atención y 
manejo inicial en las siguientes rases: evaluación inicial: el objetivo de esta fase es 
establecer la necesidad de tratamiento quirúrgico de inmediato para el paciente. Luego 
sigue la fase de resucitación donde se incluye la revisión del paciente ya desnudo. la 
protección de h1 columna cervical mediante un co11arin y la instalación de dos catéteres de 
diámetro !:,TTande par..1. reposición de líquidos intravenosos. Incluirá una gran achninistración 
de lfquidos a corto plazo,. la estabilidad del anillo pélvico debe ser probada mediante 
maniobras gentiles pero firmes cc>n movimientos de compresión y distracción del ala del 
ilíaco. El aumento de la movilidad es un claro signo de inestabilidad y debe prevenir a todo 
el equipo. Luego sigue la evaluación secundaria: una vez estabilizado el paciente puede 
continuarse Ja exploración exhaustiva. esta va encaminada a la detección de áreas de lesión 
de tejidos blandos pcripelvicos. desde la región de la ingle hasta los genitales. Las lesiones 
uretrales. de vagina o de recto deben dctectnrse en esta fase y deben considerase de mal 
pronostico por la alta posibilidad de scpsis. La exploración neurológica se enea.mina a la 
detección de déficit neurológico secundario a lesiones del plexo sacro o del nervio ciático. 
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Las fracturas del sacro con frecuencia son subestimadas por las lesiones asociadas a una 
fractura de la pelvis. El sacro tiene una anatomía tridimensional compleja y las radiognitlas 
simples no son suficientes para definir estas lesiones por eso es importante apoyarse en la 
Tomogrufia AxiaJ Computnda y tener un diagnostico preciso del trazo de fractura para 
realizar. una planificación prcopcratoria adecuada y un tratamiento quirúrgico con mínimas 
complicaciones. 
Las fracturas de sacro son panc de ta lesión del arco pot;;terior de Ja pelvis. con inestabilidad 
del mismo .. con trazos de ti'actura que pueden lesionar las ralees nerviosas de LS. S 1 y hasta 
S2. En el servicio de cadera y pelvis del Hospital de Traumatología ... Dr. Victorio de la 
fuente Narváezº. existen varias altemati .. ·as de tratamiento corno la reducción cerrada y 
estabilización con tomillos iliosacros pcrcutaneos sus ventajas son: la mínima infección. 
mínimo sangrado y mínimo tiempo quirúrgico entre otras. pero también hay riesgo de 
complicaciones al realizar esta técnica como es la compresión de las mices nerviosas. 
lle\.'ando a lesiones ncuro1ógicas. En la consulta externa son va1orados Jos pacientes en el 
JX>Squirúrgico mediato y tardío. observando algunas de estas co1nplicacioncs. es por tal 
razón que es de importancia revisar con este estudio. para plantear soluciones a corto. 
mediano y largo plazo n1ejorando la calidad de atención a nuestros pacientes. 

---··----. 
.. ,~ -' . 
l· ; ~1· 

_l_)_L_':_ .. _ _,_~_.: .... _~2:·_tj:;_ 7 



l\IARCO TEORICO 

El primero que describió las fracturas de sacro fue Bonnin c=n 19451
·• repn:sento 06 tipos 

diferentes de lesiones en el ata del sacro incluyendo In avulsión y la lesión lignmentaria 
pero no tuvo en cuenta él pronostico. Denis hasta 1988 "-·describió otra clnsificación 
bas::id:i en la dirección. localización .. y nivel de la fractura; con diferentes zonas del sacro 
Zona 1 fracturas laterales al foramen sacro .. Zona 11 involucra el foramen sacro. Zona 111 es 
1nedial al forn1nen e involucra el cnnal sacro.( Fig. 1). Gibbons en 1990 :s ... 111odifico esta 
clasificación en Ja cual la Zona 11 tiene dos patrones de fractura. una venical y otra 
horizontal. Las fracturas de trazo horizontal y transversal generalmente se presentan a nivel 
del cuerpo venebral de S2 y SJ consideradas áreas de importancia. Tile en 1988 .. describe 
una clasificación de las lesiones del anillo pélvico dependiendo: del grado de severidad. de 
los patrones de fractura y del mecanismo de lesión~ en U"cs tipos A ... B. Y C. Las tipo A 
incluye las lesiones estables de la pelvis: el subtipo A 1 abarca las avulsiones de las 
inserciones musculares .. el subtipo A2 incluye a las fracturas no dcsplaz.ndas del aniUo 
pélvico. las lesiones A3 son fracturas transversales dd sacro. pueden considerarse lesiones 
de columna. Las lesiones del tipo 13 presentan afectación rotacional. pero existe estabilidad 
venical. las lesiones B 1 incluyen la llamada ºfractura en libro a.bicrto•·. las lesione..~ B2 son 
lesiones por compresión lateral ipsilateral. las lesiones 133 con lesión contra lateral. con 
inestabilidad en rotación interna ipsilatcral y daño del anillo pélvico anterior. Las lesiones 
tipo C son las más graves presentan inl!stabilidad rotacional de In pelvis con un 
con1ponente de traslación vertical. las lesiones C 1 se caracterizan por dai.o unilateral, con 
inestabilidad vertical y rotatoria ipsilatcrnl a la lesión. las lesiones C2 son bilaterales con 
co1nponcntes ·vertical y rotacional de un lado y con una lesión rota:cional contrnlatcrnl. las 
lesiones C3 son fracturas con inestabilidad vertical y traslacional que afi:ctan ambas 
hemipelvis". Asi una fractura transversal es rl!ahnl!nte una lesión de columna vcnebral y 
no involucra la estabilidad del anillo pélvico. las fracturas verticates involucran el anillo 
pélvico y por tal motivo Ja estabilidad del mismo y estarían clasificadas entre las lesiones B 
y C de Tite. In fTactur.i latt .. "1'al al ala del sacro es C1.3(a1 ). a través del ala del sacro es 
C 1.3(a2) y las C l .3(a3) son rnedinl al ala del sacro. Los traumas de alta energía como las 
caidus de altura pueden dar trazos vcnicalcs en el sacro e incluso bilateral. 
Las fracturas transversas del sacro no son visualizadas en las proyecciones de rutina como 
la proyección de entrada y de salida de la pelvis para lo cual se requiere de una proyección 
lateral del sacro. TrunbiCn existen trazos de fracturas complejos en tbnna de H y de L.. para 
lo cual ameritan ayuda de imagen con la tomografía a..xial computada y asi mismo la 
visuali7.ación de la posible lesión neurológica. 

ANA TOMIA QUIRURGICA DEL SACRO. 
La imponancia de referimos a ta anatomía del sacro es por su relación con las estructuras 
adyacentes ni tnismo y el riesgo de lesión de la misma al tener una fractura. (Fig.2). 
El sncro es la porción media del anillo pélvico situado entre dos grandes huesos iliacos. es 
esencialmente la estructura que se anicula con ln colwnna por aniba mediante la 
articulación tumbosacra y con las extremidades inf'eriores por medio de la articulación 
sacroiliaca, el sacro tiene 5 vértebras fusionadas y por abajo se articula con el cóccix. el 
sacro tiene forma trianguloir y posee tres porciones. la porción media es ovalada el borde 

1 
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anterior y superior es Unmado pron1ontorio. et borde posterior limita con en canal sacro y a 
cada lado '\')rc5ient0'.I to~ procesos ~n'iculares supeTiort:s .. las rcg.iom::s l::itcrates son tas alas úcl 
sucn.l que confonllnn al final la superficie de la articulación sacroi\iaca., esta formada por 
las tr.:s primeras vértebras sacras. Las dos llltimas vértcbr.i..c;; sacras y el cóccix presentan 
in!:i-erciones de liga1ncntos. como son los ligamentos $..'\Crotubcrosos y sacroc:spinosos. 1....a 
articulación sacrococcig\"!a esta involucrada y presenta n1ovilidad en actos fisiológicos 
com(i !a defecación y el trab:ijo del parto. La cstructur:i m:is rc1:icionada con el ala del iliaco 
C'!=i la rai'z nen.; osa r .S que f)a5.a en un trayectn a 2 cm apr,-,xí1nadamcntc:"' mediata fa 
articulación sacroilinca donde se encuentra con el cuerpo de S l a nivel del foramen,. el 
ligamento lumbo!i.acro .. e( ncr.;o obtur'J.dor )' el músculo ~ua!i. cursan a este nivel. La 
región posterior del sncro fonna el canal 1ncdutar del sacro. En el canal sacro están las 
mices ncniosas S 1-SS y las raíces coccfgcas. La raíz d..: Sr sale \!n ta articulación en tercio 
inferior y 1a rai7Je1.4y15 en fr!i!'nh: de la articulación sucroilh.tct.\ {Fig 3-l) .. S2 a S4 por 
debajo d\! la articulación s.acroHica y e: 11c1~•io ciático enfrent\! del n1úsculo pirifhm1e .. todas 
estas raíces están cubierta por unn fascia y forman el plexo ciático. en el piso de ta pelvis 
están la:-;. nen.los csplénicú'- peh.;-.:_..,, .. h"'ts cuate:-. cst-.ln a~ociadú~ c,·m nervios 
parasi1npáticos dando control involuntario del l.!stintcr. los mUsculos del recto y de la 
vejiga~ y ¡,,~ ncr.,,,io~ <le !~1 erección dd pene y úcl dituri~ ilnpt.•rt~ntc~ en la fUnción sexual. 
Estudios anatón1icos de l-"C'nis.:. 1nuestran que las n:gioncs superiores sacras S 1 y 52 csuin 
ocupadas por \os forámenes n.."""Spcctlvos en una tercera a cuarta pan!!. 'Y tas regiones 
1n1Cnnrt.:s S3 y S~ c~tan ocupada~ ~n una 1

. 4 panc 
La nla5a Ó.SC"d del pe-di culo de.: S \ tiene al rc.:dedor de 1 a 1 .5 en) de- ancho y esta orientada 
con discreta ublicuiúa<l de mcdial-~upcrior a latcn1l-1nfi:nur,. c::stc e;:s el trayccto que: et 
torni11o debe seguir. El pron1ontono del sacro esta anterior a 1a mnsa del pcdiculo de S 1 y 
cJ nla sacra es cóncava esta se encuentra entre el promontorio y la región anterior de la 
arli\.:"ulad4..'1n ~ac.:r(li\ia\.:"a~ Por c~to e: pn.,nH.ullorio no e~ una hucna opciún <le rcf~renciu para 
apuntar d h"lnlilfo. 
f\..1as de la n1itad del foramen d.: S 1 .::sta formado en c1 cu.::rp.., de S 1. et canal de la raiz de 
S l progri::s~1 infi:fior. c:tnt(:rinr y lah::retlmcnh: al tf.·Jfo.'tfncu. ~¡ uu tornillo e:::. cotocaJ'-'"' en la 
111itad infcriür de S l. deberá apuntar anterior a\ canal d~ \a raiz de S 1. Los ton1i11os 
colocados en ra mitad postcri<i.r dcf Clh!rpti. dio! S f podrían atravcs..1r et canal de la. raíz d..:: SI. 
t .a fk.-.:".iciún id\!a1 de co1ocación de \\°"l:"' tnn11\10:0. ~s: un torni11\'"I superior \!11 la nlitad de la 
rcgit.t•n AP del cu\!rpo de S t .. cerca de ra plataf'"onna sup..:rior dtJ Sr. el segundo tomillo es 
colucmlo infi:rionncntc en la rc-giún anterior <le ln proycc\!ión AP dd cuerpo de Sl. 
Cuando se cciloquc un sofo h."'lrniUo dl!bcrá quedar en .:S .:entro dd área de scguridoid (Fig. 5) 
esto quiere decir que el segmento S t ~c:a utiti;r.ado como ··diana•· o punto blanco pnra la 
cu(uc<:1ci{in de lus.toml((os. 
Todas las estructuras cercanas e~t.in relacionadas anatómicamente con el primer segn1ento 
sacro .. los puntos de marcad~ S t ...::kth:n ser id..::ntificablcs anatómica y radiofogicamente,. Jos 
puntos de tnarca nnatómicos en el itiac\l son inlportantes únicamente: para la reducción, 
La inserción de los tornillos sacrolliacos es guiada por las. n1arcas en el iliaco. 
l.t.t reducción de la fracturn, put:dc ~cr co1nplcta<la antes de la inserción Je los torni11os,. los 
trazo~ dl! fracturas transforan1inaln deb~rán de. quedar anatón1ica1nente r~ducidos para 
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evitar lesiones de las raices nerviosas. en ocasiones dichos trazos se dificultan visualizar 
por fluoroscopia. 

TECNlCA QL'IRURGICA: COLOCACION DE TORNlLLOS ILIOSACROS 
PERCUTANEOS para las fracturas del sacro los tornillos ihosacros colocados en fbrma 
cerrada (percutanea) son una opción para la estabilización de: estas fracturas. El ilíaco. la 
espina ciática y el cuerpo de SJ son Jos puntos de ref'crcncia 
La posición de Jos tornillos sacroitiacos es imponante. porque deben de seguir la masa ósea 
del pedlcuto de S l y entrar al cuerpo de S J .. permaneciendo sie111pre dentro del tejido óseo 
en todo su trayecto. El segmento de S 1 es rodeado por estructuras anatómicas de 
importancia~ el canal de la raiz de S J y el forn.mcn de S 1 limitan con la masa osea del 
pedicuto de S 1 ..... ta cola de caballo .... esta en la rcgion posterior y al lado del cuerpo de 
St,.anterior a( ala del sacro cstan los vasos ilíacos internos. la raiz de LS y el urcter,. 
anterior a S 1 estanlas visccras pelvicas. superior al cuerpo de S 1 esta el disco intervertebral 
LSS l,. por estas relnciones anatomicas algunas estructuras pueden lesionarse si Jos tornillos 
extralimitan su posicion. Cuando se decide realizar esta técnica de tomillos iliosacros es 
necesario que se guíe con el intcnsificador de imágenes. 

PROYECCIONES FLUOROSCOPICAS 
Malta 13· Describió tres proyecciones en Ja pelvis dcscritns anteriormente por Pennal y 
Suthcrland (Fig. )~ La AP. la de entrada. y 1a de salida de 1a pelvis. Con la proyección 
1ntcra1 del suero es posible identificar el trayecto del torni11o sobre el cuerpo S 1 1o ideal es 
dnr dirección de inferior a superior y no de anterior a posterior. 
El pacte se coloca en posición de proyección AP o con pocos gTados de orientnción pélvicn 
hacia horizontal~ la cunl se verifica por Ja sobreposicion de la cabeza femoral. El bra7..o en C 
del fluoroscopio debcrñ coincidir en el trayecto del segmento de S 1. luego se cambia la 
posición dd bTazo en C del fluoroscopio en proyecciones de entrada y salida para verificar 
el trayecto del tornillo. En la proyección de entrada se visualiza la conical anterior de S t y 
panc de S2. Si la cortical de SI se sobrepone con el cóccix la concavidad del sacro no se 
visuali~ c1 tornillo podrá desviarse hacia anterior del cuel'"po. La proyección de salida se 
logra n1ovicndo ~1 brazo en C en dirección al pubis. visualizándose el pubis por debajo de 
los forámenes del segmento de S l. (Fig. 7). 

REDUCCION DE LA FRACTURA 
La reducción se Tcalizn antes de la inserción de los tomillos. si la reducción cerrada no es 
anatómica dc:beTá reali?.arse reducción abiena. 
Como el recorrido de los tomillos esta en el plano mediosagital. podrán ser insenados en 
posición supina o prona. Se utiliza Ja posición supina cuando hay otras lesiones que 
impiden colocar et paciente en posición prona. La reducción cerrada es miis fácil cuando 
han pasado pocos días de Ja fractura. las 111aniobras pueden ser controladas bajo 
fluoroscopia. puede realizarse tracción femoral mediante un clavo distal al mismo. las 
maniobras se realizan con flexión de cadera,. abducción o aducción .. y rotación. Si no se 
puede realiz.ar la reducción con estas maniobras hay tres opciones: t. - Jos elementos 
anteriores deberán ser estabilizados primeramente. 2. - la reducción deberá n:n1iza.-se en 
posición prona. 3. - la reducción abicna se realizara cuan~o se ha fallado con la reducción -··-9'{1""'"'.l\i ----1 

•, r' 
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cerrada. En ocasiones se interfiere la imngen del foramen por la presencia de gas. entonces 
se aconseja previamente realizar preparación prequirúrgica intestinal a los pacientes. 
Cuando la fractura involucra el foramen S 1, y no se visuali7.a adecuadamente, no podrá 
realizar una reducción adt..--cuada por tal motivo la norma aqui es: si no -.·e. no lo haga. no 
llay excepciones. 

INSERCCION DEL TORNILLO PERCUTANEO. 
En et HTVFN se utiliza actualmente tomillos 6.5 de esponjosa con rosca 32. se inicia con la 
proyección lateral del brazo en C .. la reducción de In fractura es lo primero que debe de 
hacerse, la piel es marcada con objeto radiopaco y deberá coincidir con los rayos X 
evaluados .. se diseca hasta el ala del ilíaco ayudándose con unas pinzas largas de kocher. 
hnsta la cortical externa del ala del iliaco .. perfora pocos milímetros y se cambia de 
proyección AP .. insertándose JX..."'TO confirmándose también en las proyecciones de entrada y 
de salida. El ala del sacro se visualiza en fonna rotada en la proyección de salida. Se 
pcñora primero con un clavo de stcinman 4.0 mm hacia la porción superior del segmento 
Sl. que no puede ser apuntado hacia el pron1ontorio. deberá ser en el tercio medio de Sl y 
evitar salirse dt!I ala dt!l sacro nntcriom1cntc. Un segundo clavo de stcinnum inferior puede 
ser colocado en el tercio anterior dt:l cuerpo de S l. por encima del nivel del forw:nen de S 1. 
evitando penetrar en el canal suµ\!rior d.: la miz de S 1 y posterior al foramen de S 1. Luego 
con el brazo en C en proyección de salidn. la inserción se observa visualizándose el 
"foramen de S l y el cuerpo de S 1. lnscrtando el clavo de steinmnn hasta la línea media solo 
en ln proyección de salida. pasando la linea media se monitorea en la proyección de entrada 
y no debe de salir de ta región anterior del lado opuesto. La posición del clavo de stcinman 
es revisada con la proyección de sali<la.(Fig_ 6·8). 
Una v..:z colocado d clavo se n'lidc In longitud n utili7.ar del tamil lo. biomecánicnmente la 
longitud de rosca de 32mm da buena estabilidad. los tornillos son insertados y apretados 
alternnmcnte dandt."l la compresión. La posición de- los tornillos de revisa en todas las 
proyecciones. 
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MATERIAL Y METODOS 

DISEi'JO: se trata· de un estudio retrospectivo. observnCional, transversal )· descriptivo. 

SITIO: el estudio se rcaHza en el servicí~ de éi~~f~ ·;d~ ~~~e~ ;··~Í~is' d~¡~ ~~~~it~I de 
Tmumatologia Dr. Victoria d~ la Fuente Naiváez.·. dC:l lnstitUto Mexicano del Seguro Social 
en Ja ciudad de México D.F. · .·. · ·t 

PARTICIPANTES Y TÉCNICA DE MuESTRE()!;e to,,;,;¡o~ ;de la ÍÍbr~ta de pacientes 
ingresados del servicio de cadera y pelvis;:.' los .. nOmbre~·y núineros"de afiliación de los 
pacientes con tratamiento con tomillos iliosaCros percutll.nC:os en.la fractúra de sacro tipo 
Denis I. 11y111. en el periodo comprendido éntre lci-~.de e~ero de 2~01 hasta diciembre 
31de2001. · · "·· ·· 

VARIABLES: 
INDEPENDIENTES 

1. Pacientes con fractura de sncro tipó Denis 1, 11 Y 111 tratados con tornillos 
iliosacros pcrcutnneos 

DEPENDIENTES 
2. Evolución clinico·funcionnl. 

CRlTERIOS DE JNCLUSION: 
1. Pacientes con edad mayor de 1 S ai\os. 
2. Ambos géneros: masculino y fe111enino. 
3. Pacientes con fractura de sacro tipo Denis 1, 11 y 111. 
4. Haber sido tratados con reducción cerrada y fijación con tornillos iliosacros 

percuta neos 
5. Tener expediente co1nplcto en el archivo de la unidad. 
6. Contar con un seguimiento mininio de 1 ai\o del tratamiento. 
7. Pacientes ingresados a ta unidad en el periodo comprendido del tero enero de 

2001 hasta el 3 1 de diciembre de 200 J. 

CRITERIOS DE NO INCLUSJON 
1. No tener una fractura de sacro tipo Denis 1, 11 y III. 
2. No tener expediente i.:n el archivo del hospital 
3. No haber presentado Ja fractUm en el periodo de estudio 
4. Haber sido tratado c:n un centro hospitalario diferente. 
S. Presentar un expediente incompleto 



CRlTERIOS DE EXCLUSION 
l. Perdida del seguimiento después de su lesión por derivación a otro centro 

hospitalario 
2. Perdida del seguimiento después de su tratamiento 
3. Pacientes que aunque estuvieron registrados en el archivo clínico no poder contar 

con el expediente cUnico. 

INTERVENClONES : Se revisaron los expedientes cllnicos de los pacientes a estudiar y 
se obtuvo la información mediante hoja de recolección de datos. 

MEDICIONES : se aplicaron pruebas estndisticas descriptivas. con medidas de tendencia 
central y dispersión. 
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RESULTADOS 
De un total de expedientes clínicos de 25 pacientes con los criterios de inclusión se 
retiraron del estudio 5 pncientc:s por criterios de exclusión como perdida del seguimiento 
después del tratamiento. 
Nuestra población a analizar son 20 pacientes. de los cuales 15 son masculinos con (75%) y 
5 femeninos (25%). 
Con un rango de edad entre 1 S a 66 ai\os y promedio de edad de 38.4 ai\os. 
Los lugares de lesión fueron: en vía publica 17 pactes (85%), en el trabajo 2 pacientes 
(10%). y 1 paciente en el hogar. 
Por mecanismo de lesión: atropellamiento por vehiculo automotor 9 pacientes (45%). 
accidentes automovilisticos 5 pacientes (25%). caídas de altura 4 pacientes (20%). 
Dcncucrdo a la clnsificación de: Den is: tipo 1 : 6 pacientes (30%). Oenis lI 14 pacientes 
(70%). y Dcnis 111 O pacientes (0°/o). 
Deacuerdo al lado del sacro fracturado; Derecho 12 pacientes (60%) .. lado izquierdo 7 
pacientes (35~·t.) y bilateral 1 paciente (5'%). 
Los pacientes que presentaron lesiones de pelvis asociadas co1no fracturas de acetábulo,. de 
ramas isquiopubicas. fracturas de cresta Hinca. lesión de Morel Lavalle y lesión de sínfisis 
pubica fueron 1 1 pacientes {55~'0). 
Lesiones muscu1ocsquclcticas de otras regiones del cuerpo asociada....;; como lesión de 
ligatnento cruzado antt:rior. frncturas cxpuc:stas de tibia. fracturas de radio distnl,. de f"émur 
y de columna lumbar: 9 po.lcicntcs (45%). 
Otras lesion~s asociadas como trauina crancoencefálico. trauma de tórax .. de abdomen. y de 
sistema genitourinario 9 pacientes (45'Vi•). 
Un paciente (5~-"o) presento lesión neurológica previa a In. cirugía y con compromiso de la 
rniz S l izquierda d cual después de la cirugía persistió con la lesión de tipo sensitivo. y al 
año aproximadamente de seguimiento se retiro el tornillo .. postcrionnente enviado a 
tnedicina fisica y rehabilitación. 
El promedio de tiempo en días entre la fecha de ln lesión y la fecha de la cirugía fue de 13 
días. Rango de 2 - 26 días. 
Ningún paciente tuvo tracción esquelética femoral ni para tnanti.:ner la reducción 
prcquinJrgica ni tran~ui.-urgica. 
Las cirugías fueron realizadas por el equipo de cinijanos ortopédicos y traumatólogos del 
servicio de cadera y pelvis de HTVFN .. la posición cn1plcada en el 95% de los JXlCientes fue 
en posición prona. solo 1 paciente se opero en posición supina por compromiso de la 
ventilación n:spirn.toria secundario a traun1a de tórax. A todos los pacientes 100% se 
realizo de fonna cerrada~ no hubo indicaciones trunsquirurgicas para pasar a reducción 
abierta_ Todos los pacientes 1 OO~'Ó se les coloco los tomillos en el primer segmento sacro. 
Se colocaron un total de 23 tomillos en 20 pacientes. un paciente (5~{,) con tornillo bilateral 
por lesión de sacro bilntc.-al. Dos pacientes ( 1 O~·ó) 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 flle de 85 mm. No se pudo analizar el promedio de rosca utilizado 
por falta de registro en la hoja quirúrgica de los expedientes clínicos. 
El tic1npo quirúrgico pro1ncdio fue de 26.7 minutos. Rango 15-40 minutos. 
El sangn1do transopcrnlorio en promedio ti.te de 27.2 ce. Rango 20-50 ce. 
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Un paciente (5o/o) presento dolor en la región posterior de la pelvis aun a las 12 semanas de 
evolución posquirúrgica desapareciendo con terapia fisica a los 6 meses aproximadamente. 
5 pacientes (25%) presento lesión neurológica después de la cirugia. todos de tipo sensitivo 
y Tecupemdos después de terapia fisica aproximadamente a los 6 meses. 3 pacientes ( J 5%) 
con lesión de la raíz LS. un paciente (5%) con lesión de SL y un paciente (5%) con lesión 
de LS y SI. Solo un paciente (S%) tiene registro de Electromiografia en el expediente 
clinico confinnñndose la lesión. 
Todos los pacientes (100%) tuvieron marcha a las 12 semanas de posopcmdos. Con fuer.za 
4-S / S en la escala de Oaniels. 
Un paciente {So/o) presento vejiga neurogenica. secundario a trauma anterior de pelvis con 
lesión de ramas isquiopubicas.,. lesión del tracto genitourinario y lesión de vejiga. valorado 
y tratado por urología. 
Un paciente (5°/o) presento sib-nos radiográficos de aflojamiento del tornillo y esta 
pendiente de programación quirúrgica para retiro de tomillo. este paciente no presenta 
lesión neurológica. 
Ningún paciente (0'%) presento signos clínicos de infección. 
En cuanto al programa de rehabilitación fisica los pacientes se pudieron sentar al primer d{a 
y el apoyo progresivo del 100°/o de peso corporal se inicio desde las 06 semanas hasta las 
12 semanas despu¿s se cnvian a medicina flsica y rehabilitación con signos clínicos y 
radiogr:ificos de consolidación GIIl. para continuar programa de rehabilitación 
postcrionne;:ntc re;:cnviados a esta unidad para su seguimiento hasta aproximadamente el ai'io 
de operados. Al igual todos los pacientes con lesión neurológica f"ucron enviados a 
medicina fisica y rehabilitación. con buena recuperación y sin secuelas. 
No hay registro en las hojas quirúrgicas de cuanto tiempo f\Je la exposición con 
fluoroscopia. 

TESt~~ f0..,.·f=-~-~·f°'. 
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DISCUSIÓN 

Ocnis en su estudio en 1988 ya había rcponado que las raíces de S 1 y S2 ocupan un tercio 
de diámetro del foramen y encontró que el 30% de las lesiones de la pelvis tenían fracturas 
d.: sacro. Con un 28% de lesión neurológica por la f'ractura"'·. Otros reportes en la literatura 
científica con lesión neurológica. y com~romiso de las ralees nerviosas tumbosacras son 
Slatis y Huittinen 41 % •<• .• Gibbons 34°/o 7

· 1-lelfet 50o/o '"·. 
En este estudio se reporta el Sº/o de lesión neurológica en el prequirúrgíco .. y la mayoría de 
los pacientes causada por ta fractura de sacro tipo Dcnis 11 explicado por el tipo de trazo 
transf"'oraminal y mayor riesgo de lesión de las rafees nerviosas. 

El tratamiento con tornillos transiliacos percuta.neos para las fracturas de sacr-o fue descrito 
inicialmente por el profesor Letournel en 1978 '°. Ebrahcim y co\s. en 1987 l l. presenta 
resultados preHrninnres de estabilización percutanea con ayuda de Ja to1nografia. al igual 
que Nelson D. en 1991 12 • y tvtatta en 1989 J.'1. describe la esUlbilización con tomillos del 
arco pélvico posterior en posición prona y con reducción abicna usando un abordaje 
posterior. 

Pohlemnn y cots .• en 1993 en su estudio reporta que no hay diferencia significativa 
biomecánicamcntc en el uso de placas tmnsiliaca....; vs. tornillos Hiosncros pcrcutaneos para 
et tratamiento de lcsioncs dcl anillo posterior de la pelvis. un análisis de 377 casos de los 
cuales el 28o/o de lesiones de la pelvis tenia.o fractura. del sacro. y el 42.9q..'á de estos 
pacientes tenían lesión neurológica por la fractura tipo JI de Dcnis.2

R. 

Routt ML Jr. y cols. en l 993 i-t. tenia en su estudio 68 pacientes con lesión del arco 
posterior de la pelvis. los cuales el 5 l~b eran fracturas del sacn"" .. y enconuó lesiones 
neurológicos en c\ postoperatorio en e1 7.3o/o con su tt!cnica en posición supina... ningün 
paciente presento secuelas neurológica.'"'· con promedio de tiempo de exposición 
tluoroscópica de 2 min .• mostró mínimo daño de los tejidos blandos .. con mínimo 
sanb'Tndo en promedio de 1 O mi. y ningim caso de infección. 

Tempte1nnn y cols .• en 1996 en su estudio con 30 pacientes durante 4 ru1os encontró que 
40~-ñ de los pacientes pn:sentu lesión neurológica asociada a la fractura del sacro. Este 
mismo autor en otro estudio reporta que la distancia cntrc el foramen sacro y el tornillo es 
de 3mm en promedio .. y la distancia entre la cortical anterior y el tomillo es de 4.8n1m cn 
promedio. por \o cual e\ cirujano tiene en sus manos 4 gm.dos de anb..-ulación bilateral para 
dirigir et tornillo en su posición y localización a<lccuada.21

-
21 

Cole y cots. en 1996 en su estudio 1nucstra una casuística de t 2 pacientes con fractura de 
sacro en 06 aft:os.2.;!· Tonctti y cols. En 1Cl98 en Francia. describe en su trabajo en 4 
cndñveres. In técnica quirúrgica con ayuda de un ºnavegador""· computarb:ado y el uso de 
ultrasonido de 7 .5 mmh7.,. con cadáver en posición prona. coloco un total de 12 tomillos en 
segmcntos S t y S2 Verificando que estuvieran ~n posición corree~ analizo el punto de 
entrada. longitud. profundida.d~ traslación. rotación de cada uno de los tomillos con 
resultados excelentes. 
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Duwayne en el año 2000. reali7.a un estudio descriptivo anatómico en pacientes sanos a 
quienes les realizo tomog.rafia en JD~ Describe y analiza In región más delgada deJ sacro 
en su musa osea en los segmentos S 1 y S2. para ln entrada. posición y localización del 
tomillo ilisacro. 

En el Hospital de Traumatología Dr. Victoria de la fuente Narváez. se esta utilizando el 
método de reducción cerrada y estabilización con tomillos pcrcutaneos de csponjo:.;.a 6.Smn1 
transiliaco at cuerpo S t. Otro método es la reducción abierta y estabilización transiliaca 
con placas de reconstrucción 3.5 r\!ctas de 14 orificios canali7..ando el iliaco con el paciente 
en posición prona. Ambas t¿cnicas también descritas por otros autores. con complicaciones 
en el posquirúrg.ico la \'lri1ncra con atrarsamiento de raíces nerviosas sacras y la segunda con 
sobrcinfcccion de la herida quirúrgica. 9 

En c.:ste estudio a difc.:rcncia con los estudios reportados con la misn1n técnica se tuvo mas 
lesiones neurológicas en i:I posquirúrgico. con el compro1niso de las raíces ncsviosns en su 
tnayoria de L5 .. pcro igualmente se c.:ncucntra nu:joria con buena recuperación y sin 
secuelas rn.:urológicns. ni igual que In mnyoria de los estudios reportados con tomillos 
iliosm::ros pcrcutancos otras complicaciones son 1nuy similan:s. 1ninimo sangrado. 1nini1na 
inf~cción, también conll'• la htcraturc1 dc.:scribt: en sus t..~tudios se: requiere de d«:strcza y 
habilidad quirúrgica por los cirujanos para rcali?.ar esta tCcnica por todos las cnmctcristicas 
anatónlicas l\Uirúrgicas dd sacro. Se cspc-ra en un futuro mcjonu ta técnica con ayuda de 
instru1nentos computarizados par{l colocar exactamente tos tornillos en el áreu de seguridad 
y C\.;tar al n1ñximo las complicaciones de lcsi. .. S.n n\!urológica en el posquirürgico. 

¡~--~.,.,,.,~--.~-,i-,Q-·~("-f'-:-::~~:~,~~-. 
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CONCLUSIONES 
Las co1nplicaciones del tratamiento de las fracturas de sacro n1eJiante la reducción cerrada 
y fijución con tomillos iliosncros percutancos en et scn.-·icio dt: cudcra y pcrvis en el 
Hospital de traumatología Dr. Victoria de la Fuente Narvácz son: la h:sion neurológica 
posquirúrgica~ con buena Tecupcración y sin secuelas. 
LD. evolución funcional y clínica de los pacientes tratados con ternillas iliosacros 
p..:rcutancos en fracturas del sacro es sa1isfo.ctoria porque ningún pacii.:nte presento signós 
de infección, el sangrado transopcratorio es mininio. con pronta integración de las 
actividades fisicas en cada paciente. 
La técnica quirúrgica cs. sencilla. pero requiere de entrenan1iento .. y habilidad. por el 
cirujano para colocar los tornillos en la zona de seguridad y evitar así las posibles 
co1np1icncioncs nc=urológicus. 
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