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Resumen

Hombre de 52 años que sufrió un accidente de tráfico mientras conducı́a una motocicleta.
Las radiografı́as simples de pelvis tomadas a su ingreso evidenciaron una amplia diastasis
de la sı́nfisis púbica, una fractura mediosagital del sacro y otra fractura de la apófisis
transversa derecha de la quinta vértebra lumbar. Presentamos el tratamiento utilizado
para abordar esta inusual lesión.
& 2009 SECOT. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

A 52-year-old male sustained a road traffic accident riding a motorbike. At his admission,
plain radiograph of the pelvis showed wide diastasis of the pubic symphysis, a midsagittal
fracture of the sacrum and a fracture of the right transverse process of the fifth lumbar
vertebra. We discuss the treatment of this rare injury.
& 2009 SECOT. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Caso clı́nico

Un hombre de 52 años de edad sufrió un accidente de tráfico
mientras circulaba con su motocicleta. El mecanismo
lesional fue por compresión anteroposterior; el paciente
quedó aplastado entre un vehı́culo detenido y su motoci-
cleta. Inmediatamente tras el choque, el paciente presen-
taba dolor muy agudo en la zona posterior de la pelvis por

encima del sacro que le impedı́a estar tumbado en posición
supina. Al llegar al hospital, se encontraba hemodinámica-
mente estable y consciente. El principal sı́ntoma que referı́a
era el dolor en la zona posterior de la pelvis. El abdomen se
mostraba blando al tacto, sin presentar puntos sensibles.
Existı́a inflamación prepúbica, pero no se encontró sangre en
el meato uretral. Una cuidadosa manipulación de la pelvis
reveló inestabilidad anteroposterior con un cierto grado de
desplazamiento anterior y marcada sensibilidad por encima
del sacro al aplicar una fuerza dirigida hacia la parte
posterior. La maniobra de giro (logroll) evidenció una
marcada sensibilidad en la zona sacra. El tono muscular
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del esfı́nter anal era normal sin anomalı́as sensoriales en la
región perianal. El examen dactilar no evidenció elevación
de la próstata. No se detectaron déficits neurológicos en los
miembros inferiores. En ese momento se introdujo un
catéter uretral.

Se realizaron los análisis hemáticos básicos, pruebas
cruzadas y análisis de orina. Se tomaron radiografı́as ası́ como
una ecografı́a abdominal de urgencia, que no reveló la
existencia de una acumulación libre de lı́quido en el abdomen.
El análisis de orina evidenció hematuria microscópica.
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Figura 1 a) Radiografı́a anteroposterior inicial de la pelvis que muestra diastasis de la sı́nfisis púbica y fractura mediosagital del

sacro b) TAC inicial de la pelvis que evidencia fractura del sacro, c) Radiografı́a anterior postoperatoria de la pelvis tras establización

del anillo pélvico con fijador externo. d) TAC postoperatorio en 3D (A) anterior y (B) posterior de la pelvis con reconstrucción

tridimensional.
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La radiografı́a de pelvis realizada a la llegada del paciente
al centro evidenció una amplia diastasis de la sı́nfisis
púbica, una fractura en la región sagital media del sacro y
una fractura de la apófisis transversa derecha de la
quinta vértebra lumbar (fig. 1a). Dado que la situación
hemodinámica del paciente permanecı́a estable, se realizó
a cabo una tomografı́a axial computarizada (TAC) de la
pelvis para intentar identificar más claramente la lesión
(fig. 2a,b). La TAC confirmó la orientación sagital media de
la fractura sacra, sin detectarse anomalı́as concomitantes
en las articulaciones sacroilı́acas de ambos lados. A causa de
la amplia diastasis de la sı́nfisis púbica, se decidió realizar
una estabilización anterior con un fijador externo de
pelvis. Se optó por colocar pines en la zona anterior de
la cresta ilı́aca (fig. 1c). El paciente permaneció estable
intraoperatoria y postoperatoriamente, sin que se
registraran cambios en su estado neurológico.

Posteriormente se realizó una nueva TAC con reconstruc-
ción tridimensional de la pelvis y retirada manual de las
fichas del fijador externo (fig. 1d).

Este examen permitió confirmar el cierre anterior de la
sı́nfisis púbica, aunque se observó al mismo tiempo un
ensanchamiento posterior en el lecho de la fractura del sacro.

Este mayor desplazamiento se consideró como un signo de
inestabilidad. El desplazamiento de la fractura coxı́gea y sacra
en relación con la fractura de la apófisis transversa de L5 se
interpretó como un indicio de la existencia de una lesión
osteoligamentosa continua desde el coxis hasta L5. Esta
posible lesión continua podrı́a desestabilizar la pelvis en
sentido vertical, por lo que se decidió estabilizar también la
zona posterior del anillo pélvico.

Se posicionó al paciente en decúbito prono en la mesa de
operaciones con todo lo necesario para dar cabida al fijador
externo colocado en la parte anterior de la pelvis. Se
practicó, a ambos lados de la pelvis, una incisión vertical
1 cm lateral a la espina ilı́aca posterosuperior, que se
extendió hacia la distal. La superficie del ilı́aco lateral a la
espina ilı́aca posterosuperior se abordó subperiósticamente
separando hacia un lado el glúteo mayor. Se marcó en la piel
el espacio interespinoso S1-S2. A esta altura se realizó un
orificio a ambos lados y se introdujo un trocar por vı́a
artroscópica para preparar el túnel en el que posteriormen-
te se colocarı́a una barra transilı́aca. Se introdujo una barra
roscada tipo Ilizarov (fig. 2a). Se utilizó una tuerca y una
arandela a ambos lados para estabilizar el anillo en la zona
posterior. No se intentó cerrar la fractura sacra ya que se
pensó que esto podrı́a resultar peligroso sin control directo
del lecho fractuario para evitar un atrapamiento neural.

Tras la intervención, el paciente registró una disminución
del dolor y consiguió una sedestación cómoda. También era
capaz de realizar elevaciones de pierna recta bilaterales sin
dolores ni molestias. Su estado neurológico se mantuvo sin
cambios. Debido al poco habitual patrón fractuario presente
en el sacro, se estudió minuciosamente la historia
clı́nica anterior del paciente y se descubrió que se le habı́a
practicado una TAC de columna lumbar 5 años antes, sin que
se hubiera detectado ninguna anomalı́a evidente (fig. 2b).

Discusión

Según la clasificación en 3 zonas de Dennis2, cualquier
fractura del sacro que afecte el canal raquı́deo debe
categorizarse como una lesión en la zona III. Este patrón
fractuario se asocia a una probabilidad del 57% de sufrir
complicaciones neurológicas pero se produce tan sólo en un
16% de todas las fracturas de sacro. Una fractura mediosa-
gital vertical del sacro puede clasificarse como una lesión en
la zona III, pero es muy poco habitual y hasta la fecha sólo se
han descrito unos cuantos casos1,3–6,7. La espina bı́fida oculta
se ha señalado como un factor etiológico que predispone al
paciente a sufrir fracturas sagitales verticales. Una apófisis
espinosa bı́fida podrı́a actuar como foco de concentración de
tensiones; sin embargo, ésta es una afección que no se pudo
documentar en el caso presentado1,6.

El aspecto más importante de una lesión del sacro es su
estabilidad. La determinación de la estabilidad es una
cuestión controvertida. Las lesiones osteoligamentosas se
clasifican en 3 categorı́as según su estabilidad intrı́nseca8,9.
Las lesiones de tipo A son las más estables y las de tipo C las
más inestables. Las lesiones de tipo B son alteraciones
osteoligamentosas ocultas. El diagnóstico de las lesiones de
tipo B es controvertido y podrı́a requerir la realización de
pruebas dinámicas de provocación para evaluar la estabili-
dad del anillo pélvico. De forma convencional, se ha
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Figura 2 a) Fijación interna de la lesión pélvica posterior por

medio de barra transilı́aca. b) TAC de la pelvis a nivel de la S1 5

años antes del accidente.
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establecido que una fractura de sacro con un desplaza-
miento inferior a 1 cm se considera estable8. El desplaza-
miento de la fractura sacra de nuestro paciente era menor
de 1 cm antes de la aplicación del fijador externo anterior.
No nos consta que, hasta la fecha, se hayan descrito casos de
abertura secundaria de una fractura vertical del sacro
después del cierre de la sı́nfisis púbica anterior.

Podrı́a utilizarse un enfoque complementario, que tenga
en cuenta la estabilidad en la charnela lumbosacra. Isler5

introdujo un sistema de clasificación de lesiones de la
charnela lumbosacra. Las lesiones de tipo C incluyen
fracturas del sacro a través del canal raquı́deo que se
producen con una lesión osteoligamentosa concomitante a
través de la carilla articular L5–S1 del mismo lado. Este
tipo de lesión desestabiliza la charnela lumbosacra. En
el caso presentado, el desplazamiento en el lecho fractuario
fue más pronunciado en la zona distal que en la proximal
sin registrarse desplazamiento alguno en la charnela
lumbosacra. Reconociendo este hecho y tomando en
consideración el estado de las partes blandas, que mos-
traban contusiones y laceraciones superficiales, decidimos
introducir una barra transilı́aca tanto para minimizar el
grado de traumatismo quirúrgico como para añadir mayor
estabilidad a la zona posterior del anillo pélvico.

La estabilidad del anillo pélvico y de la charnela
lumbosacra siguen siendo cuestiones controvertidas sobre

las que es preciso seguir investigando. Faltan aún pautas
claras para su diagnóstico y tratamiento terapéutico.
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