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Resumen

Introducción:  La  principal  complicación  de  la  osteosíntesis  percutánea  con  tornillos  iliosacros  es
la malposición  del implante,  que  puede  ocasionar  lesiones  vasculares  y  nerviosas.  La  variabilidad
anatómica  del sacro  puede  dificultar  la  inserción  del tornillo  bajo  control  fluoroscópico.  De  entre
los métodos  descritos  para  mejorar  la  precisión  de  esta  técnica,  destaca  el  uso  de la  tomografía
computarizada  (TC).  El objetivo  del  estudio  es  comparar  los resultados  de  la  implantación  de
tornillos iliosacros  con  fluoroscopia  y  TC.
Metodología:  Estudio  de cohortes  retrospectivo  sobre  66  tornillos  iliosacros  implantados  en
56 pacientes  durante  11  años.  Los  tornillos  fueron  introducidos  con  fluoroscopia  en  el quiró-
fano o con  TC en  el  área  de radiodiagnóstico.  Recogimos  datos  sobre  las  características  de  los
pacientes,  sus  lesiones,  el tratamiento  y  los resultados  clínicos  y  radiológicos.
Resultados:  Cuarenta  y  siete  tornillos  fueron  implantados  con  fluoroscopia  y  19  con  TC.  El 18,2%
de los tornillos  perforaba  el  corredor  S1.  Todos  ellos  se  intervinieron  con  fluoroscopia  (0  vs.  34%;
p < 0,01).  Pese  a  ello,  los  intervenidos  en  TC acumulaban  más  criterios  de dismorfismo  sacro  que
los intervenidos  con  fluoroscopia  (2,2  vs.  1,6;  p  = 0,02).  El corredor  S1  en  la  TC  axial  era más
estrecho en  aquellos  en  que  se  había  producido  una  perforación  (18,8  vs.  21,0  mm;  p  =  0,02).
Dos casos  con  perforación  desarrollaron  una  radiculalgia  S1. Fue  necesario  retirar  2  tornillos
endopélvicos.
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Conclusión:  Aconsejamos  el uso  de la  guía  por  TC para  la  inserción  de tornillos  iliosacros  en
pacientes  con  sacros  displásicos  o  corredores  estrechos  en  S1  en  instalaciones  que  no  dispongan
de otros  métodos  de  navegación.
©  2023  SECOT.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un art́ıculo  Open  Access  bajo  la
licencia CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Insertion  of  S1  iliosacral  screws  in  the  computed  tomography  room:  An  alternative  to

improve  safety  in the  percutaneous  management  of  posterior  pelvic ring  injuries

Abstract

Introduction:  The  main  complication  of  percutaneous  iliosacral  screw  fixation  is implant  malpo-
sition, which  can  lead  to  vascular  and  nerve  damage.  The  anatomical  variability  of  the  sacrum
can make  screw  insertion  difficult  under  fluoroscopic  guidance.  Among  the  methods  described
to improve  the  accuracy  of  this  technique,  stands  out  the  use  of  computed  tomography  (CT).
The aim  of  this  study  is  to  compare  the  results  of iliosacral  screw  insertion  with  fluoroscopy  or
CT navigation.
Methodology:  Retrospective  cohort  study  of  66  iliosacral  screws  in 56  patients  during  11  years.
The screws  were  inserted  with  fluoroscopy  in the operating  room  or  with  CT in the  radiodia-
gnosis  area.  We  collected  data  on patient  characteristics,  lesions,  treatment,  and clinical  and
radiological results.
Results:  Forty-seven  screws  were  inserted  with  fluoroscopy  and 19  with  CT.  A percentage  of
18.2 of  screws  perforated  the  S1  osseous  corridor.  All  of  them  were  inserted  with  fluoroscopy
guidance  (0 vs.  34%;  p  < 0.01).  Those  operated  with  CT  accumulated  more  sacral  dysmorphism
criteria  than  those  operated  with  fluoroscopy  (2.2  vs.  1.6;  p =  0.02).  The  S1  corridor  on  the
axial CT view  was  narrower  in those  in whom  perforation  had  occurred  (18.8  vs.  21.0  mm;
p =  0.02).  Two  cases  with  perforation  developed  S1  radiculalgia.  Two  endopelvic  screws  had  to
be removed.
Conclusion:  We  advise  the  use  of  CT guidance  for  iliosacral  screw  insertion  in patients  with
sacral dysmorphism  or  narrow  S1  corridors  in  facilities  where  other  navigation  methods  are not
available.
© 2023  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  estabilización  percutánea  con tornillos  iliosacros  (TIS)
juega  un  papel  insustituible  en  la  osteosíntesis  de  las  fractu-
ras  inestables  del anillo  pélvico.  No obstante,  la variabilidad
en  la  morfología  del sacro puede  dificultar  la  interpretación
de  la  anatomía  radiológica,  provocando  la  penetración  de
los  implantes  en espacios  anatómicos  extraóseos  y  la  lesión
de estructuras  vasculares  y nerviosas1---3.

En los  últimos  años,  han surgido  diversas  tecnologías
basadas  en  la  navegación  que  permiten  una  mejor  implanta-
ción  de  los  TIS  en  un entorno  libre  de  radiación.  No  obstante,
se  trata  de  instrumentos  actualmente  costosos,  lo que  difi-
culta  su utilización  generalizada4---7.

La  implantación  de  TIS  con control  por tomografía  com-
putarizada  (TC)  en el  área  de  radiodiagnóstico  surge  como
una  alternativa  a  la fluoroscopia  convencional  que  permite
mejorar  la  precisión  de  este  procedimiento.  Se  trata  de un
método  eficaz  y seguro  que  sí  es  aplicable  en  la  mayoría  de
los  centros  hospitalarios8---14.

El  objetivo  del  presente  estudio  es  comparar  los  resulta-
dos  de  la  inserción  de  TIS  empleando  como  guía  de imagen
el  control  fluoroscópico  (CF)  convencional  en el  quirófano  o

la  TC  en  el  área  de radiodiagnóstico.  El objetivo  secunda-
rio  es la  descripción  de la técnica  de inserción  de TIS con
TC.

Metodología

Obtuvimos  la  aprobación  de nuestro  Comité  de Ética  en la
Investigación  Clínica ---referencia  PR(ATR)369/2020---  previa-
mente  a la  realización  del  presente  estudio  de  cohortes
retrospectivo,  y  su redacción  se adaptó  a las  recomendacio-
nes  de  la declaración  STROBE.  Todos los  pacientes  fueron
intervenidos  en un único  hospital  público  y  universitario
de nivel  iii  durante  el  periodo  de septiembre  de 2010  a
septiembre  de 2021. Incluimos  a todos  los  pacientes  esque-
léticamente  maduros  (edad  igual  o  superior  a  18  años)  con
fracturas  del  anillo  pélvico  cuya  lesión  posterior  se había
estabilizado  con TIS  en  S1 guiados  por TC en  el  área  de
radiodiagnóstico  o,  alternativamente,  en  el  quirófano  con
CF  y  que  disponían  de una  TC  de control  postoperatorio.  El
uso  o no  de guía  intraoperatoria  por TC  para  la  implantación
de los  TIS  definió  los 2  grupos  de exposición.  Excluimos  las
disociaciones  lumbopélvicas  y  aquellos  casos  en  que  se había
llevado  a  cabo  una  reducción  abierta  de la lesión  posterior.
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Figura  1  Criterios  anatómicos  del  dismorfismo  sacro.  Se  muestran  las  imágenes  por  TC de una  pelvis  que  cumple  todos  los  criterios
anatómicos de  dismorfismo  sacro  (arriba)  y  otra  que  no  cumple  ninguno  (abajo):  A.  Colinealidad  de la  plataforma  S1  con  la  cresta
ilíaca. En  la imagen  de  abajo,  la  plataforma  queda  a  un  nivel  claramente  inferior  con  respecto  a  las  crestas  ilíacas.  B.  Tubérculos
mamilares.  C.  Pendiente  sacra  aguda.  En  la  imagen  de  abajo,  la  pendiente  es  inversa.  D.  Foramen  S1  no  esférico  e  irregular.  E.
Persistencia de  disco  intervertebral  residual  entre  S1  y  S2.  F.  Articulaciones  sacroilíacas  machihembradas.  En  pelvis  no  dismórficas,
el perfil  de  las  sacroilíacas  en  el  corte  axial  de  la  TC es  regular.

Se  consideró  un periodo  de  seguimiento  postoperatorio  de
un  año.

Se  recogieron  datos  sobre  las  características  basales  de
los  pacientes,  sus lesiones,  el  tratamiento  y los  resultados
clínicos  y radiológicos  en  formularios  de  papel  que  fueron
transcritos  a una  base  de  datos  con identidad  codificada  en
formato  Microsoft  Excel.  Para la  valoración  radiológica,  se
empleó  el programa  RAIM  Viewer  (Corporació  Sanitària  Parc
Taulí,  España).  Las  imágenes  valoradas  fueron:  radiografías
simples  de  pelvis  obtenidas  con carácter  urgente  durante  el
manejo  inicial  del paciente;  TC realizada  antes  de la  inter-
vención  para  inserción  de  los  TIS,  ya  fuera obtenida  durante
la  atención  urgente  o  en algún  momento  antes  de  la  cirugía
con  motivo  de  su planificación;  TC intraoperatoria,  en  caso
de que  los  TIS  fueran  insertados  con ayuda  de  esta  modali-
dad  de  imagen;  y/o  TC de  control  postoperatoria,  en  caso
de  que  los TIS  fueran  insertados  empleando  CF. Cada  imagen
fue  evaluada  en una  sola  ocasión  por  uno de  los  3  investiga-
dores  designados  (CAPC,  FBC  y EGA).  Para la clasificación  de
las  lesiones  se emplearon  los  sistemas  descritos  por  Tile15,
Denis  et  al.16 y Day  et al.17.

La  proyección  outlet  en radiografía  simple  y la TC preo-
peratoria  se utilizaron  para  determinar  la  presencia  de los
6  criterios  de  dismorfismo  sacro  (DS)1 (fig.  1). Asimismo,  se

valoró  la  anchura  máxima  en  milímetros  del corredor  S1 en
los  cortes coronal  y axial de la TC preoperatoria.  La posición
definitiva  de los  implantes  se valoró  en  la  TC  intraoperatoria
o,  alternativamente,  en la  postoperatoria.  Se  determinó  la
penetración  de espacios  anatómicos  atendiendo  a  los crite-
rios  propuestos  por Smith  et  al.4:  grado  0, sin perforación;
grado  1,  perforación  < 2 mm;  grado  2, perforación  2-4  mm;  y
grado  3, perforación  > 4  mm.

El  análisis  de los datos  se llevó  a  cabo  empleando
el  paquete  informático  Stata  14.2  (StataCorp,  EE.  UU.).
Las  variables  continuas  fueron  representadas  empleando  la
media  y la  desviación  estándar.  Para  las  variables  categó-
ricas  se  emplearon  recuentos  y  porcentajes.  Puesto  que
no  fue  posible  garantizar  la  distribución  normal  de  las
variables  cuantitativas,  empleamos  la prueba  no  paramé-
trica  de Wilcoxon-Mann-Whitney  para  la  comparación  de
medias.  Para  comparar  variables  categóricas  empleamos
la  prueba no  paramétrica  de chi-cuadrado  de Pearson.
Cualquier  prueba  bilateral  con  un resultado  p  <  0,05  fue  con-
siderada  estadísticamente  significativa.

Todos  los  pacientes  fueron  atendidos  en  nuestro  servi-
cio  de  emergencias  según  las  guías  del protocolo  de  Soporte
Vital  Avanzado  en Trauma.  Para  el  manejo  inicial  de  la
hemorragia  pélvica  se emplearon  tanto  el  empaquetamiento
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Figura  2 Detalles  técnicos  para  la  inserción  de tornillos  iliosacros  en  sala  de  TC.

preperitoneal  como  la  angioembolización.  La estabilización
inicial  de la lesión esquelética  pélvica  incluyó  el  uso  de
hamacas  pélvicas  y  fijadores  externos.  En  todos  los  pacientes
se  insertó  una  sonda  vesical  por  vía  uretral  o,  alterna-
tivamente,  a  través  de  una  cistostomía.  El tratamiento
de  las  fracturas  abiertas  incluyó,  atendiendo  a la mejor
evidencia,  la administración  precoz  de  antibióticos,  el  des-
bridamiento  quirúrgico  e  irrigación  de  las  heridas  y  una
adecuada  cobertura.  Una vez  reanimados,  y en  función  de
sus  necesidades  terapéuticas,  los  pacientes  fueron  trans-
feridos  a  una  unidad  de  cuidados  intensivos  o  a la  planta
de hospitalización.  La cirugía  para  la  estabilización  pélvica
definitiva  se realizó  cuando  los  pacientes  se encontraron
suficientemente  estables  y  los  procedimientos  se hubieron
planificado  debidamente.  En  todos  los  casos,  se  administró
profilaxis  antibiótica  perioperatoria  según  guías  hospitala-
rias.  El tratamiento  definitivo  de  todas  las  lesiones  fue
llevado  a  cabo  por  un equipo  de  cirujanos  con especial  dedi-
cación  al  trauma  pélvico.  La  decisión  de  insertar  los  TIS  en  el
quirófano  con  CF  o  en  sala  de  TC  fue  tomada  por  los  coauto-
res  sénior  del  trabajo  (JTS  y  JTH)  basándose  en  los criterios

de  DS y  la morfología  del corredor  en  S1 en  las  pruebas  de
imagen  disponibles.

Los  pacientes  en  que  se  utilizó  CF fueron  intervenidos
en un  quirófano  convencional  bajo  anestesia  general.  En
función  del volumen  del paciente  y  de las  necesidades  de
fijación  de  los  elementos  anteriores  de la pelvis,  el  paciente
fue  ubicado  en  decúbito  supino  (habitualmente)  o  prono;
siempre  sobre  una  mesa  radiotransparente.  La  secuencia  de
fijación  fue  planificada  atendiendo  al patrón  de  inestabili-
dad  de  cada caso.  Para  la  inserción  de  los  TIS,  se empleó  la
técnica  descrita  originalmente  por  Matta  y Saucedo,  en  la
que  la  visualización  del corredor  es posible  gracias  a una
combinación  de CF en  proyecciones  AP,  outlet  e  inlet18.
Añadimos  la  proyección  CF del sacro  en  perfil  para  ubicar
el  punto  de entrada  del TIS en  el  ilíaco19.

Los  pacientes  en que  se  implantaron  los  TIS  en  la  sala
de TC  recibieron  anestesia  general  en  el  quirófano  y  fue-
ron  trasladados  bajo  intubación  orotraqueal  y  ventilación
mecánica  al área de radiodiagnóstico,  ubicada  en una  planta
inferior  y a un  recorrido  de 60  m desde  el  área  quirúrgica.  El
quirófano  empleado  para  la  anestesia  quedó  desocupado  y
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preparado  ante  la  eventual  necesidad  de  conversión  a ciru-
gía  abierta.  En  los  casos  en que  solo  fue  necesario  insertar
un  TIS,  el  paciente  fue  posicionado  en  decúbito  lateral con
el  lado  lesionado  hacia arriba  sobre  la  mesa  de  exploración
de  la  TC.  Para mantener  la posición  deseada,  se colocaron
soportes  a  ambos lados  del tórax  y  del abdomen,  que  fue-
ron  sujetados  a la mesa  de  exploración  con cintas  adhesivas
(fig.  2A  y  B). En  caso  de  requerir  una  osteosíntesis  poste-
rior  bilateral,  el  paciente  fue  ubicado  en prono,  evitando  el
decúbito  sobre  las  prominencias  óseas.  Una  vez  el  paciente
estuvo  posicionado,  se  comprobó  que  ningún  elemento  inter-
fería  con  el  normal  deslizamiento  de  la  mesa  de  exploración.
Para  la  ubicación  preliminar  del punto  de  entrada  del TIS,
se  utilizó  el  testigo  láser  de  la TC  cuando  este  se  proyec-
taba  en  un  corte  que  ofrecía  un  corredor  seguro  en  todos
los  planos  (fig.  2C). Ocasionalmente,  se empleó  una  aguja
espinal  para  anticipar  la posición  de  la aguja  guía  utilizada
para  la  inserción  del TIS.  Una vez determinado  el  corte  que
ofrecía  un  corredor  seguro,  se intentó  que  la aguja  del TIS
se  mantuviese  paralela  al testigo  láser  en  el  plano  sagi-
tal,  de  modo  que  solo tuviesen  que  controlarse  el  punto
de  entrada  y  la  navegación  de  la  aguja  en  el  plano  axial.
El  entallado  incluyó  un área  rectangular  periférica  al punto
de  entrada  anticipado  (fig.  2D).  Tanto  el  enfermero  instru-
mentista  como  el  cirujano  principal  se  situaron  a  la espalda
del  paciente  (fig.  2E). La  posición  de  la aguja  guía  fue  com-
probada  frecuentemente  con ayuda  de  la  TC,  confirmando
que  atravesaba  un  corredor  seguro  hasta  superar  la zona
de  lesión  (fig.  2F).  Una  vez  determinada  la  longitud  defi-
nitiva  del  implante  con ayuda  de  medidores  y de  la propia
TC,  se  procedió  al  brocado  e  inserción  del TIS  (fig.  2G).  Al
terminar,  se  adquirió  una  TC de  pelvis  completa  para  cer-
tificar  la  adecuada  posición  de  los  implantes  y  la  correcta
reducción  de  la  lesión.  En  caso  de  que,  una  vez  concluida  la
estabilización  posterior,  se requiriese  la  estabilización  de los
elementos  anteriores,  el  paciente  fue  trasladado  de vuelta
al  quirófano  y  operado  del resto  de  sus lesiones  pélvicas.
Todos  los  procedimientos  en  TC  se  realizaron  con  carácter
multidisciplinar,  contando  con  la colaboración  de  radiólogos
y  técnicos  en  Radiología  con amplia  experiencia  en  el  inter-
vencionismo  musculoesquelético,  que  manejaron  el  aparato
de  TC y colaboraron  en  la  interpretación  de  las  imágenes
(fig.  3).

Para  la  osteosíntesis  con TIS  se  emplearon  tornillos  canu-
lados  de  6,5  y  7,5  mm  con rosca  parcial  o  completa,  en
función  del  patrón  lesional;  en todos  los  casos  se emplearon
arandelas.  La estabilización  del marco  anterior  de  la pelvis
incluyó  la osteosíntesis  con placas,  el  uso  de  fijaciones  exter-
nas  supraacetabulares  como tratamiento  definitivo  durante
6  a  8 semanas  y el  tratamiento  conservador.  En  caso  necesa-
rio,  la misma  sesión  quirúrgica  comprendió  la  estabilización
de otras  lesiones  esqueléticas.  Las  intervenciones  concluye-
ron  con  la  hemostasia,  el  lavado  y  el  cierre  por planos  de las
heridas  quirúrgicas.

Los  pacientes  fueron  sometidos  a  observación  en  régimen
de  hospitalización  hasta  que  alcanzaron  una  mejoría  sufi-
ciente  de  sus  lesiones  y  procesos  médicos.  La fisioterapia  se
inició  de  forma  tan  precoz  como  fue  posible.  No obstante,  se
mantuvo  la  descarga  de  la  articulación  sacroilíaca  o  hemi-
sacro  lesionados  hasta  las  8-12  semanas  del procedimiento.

Figura  3  Colaboración  multidisciplinar  en  la  inserción  de  tor-
nillos  iliosacros  en  TC.  A  la  izquierda,  los 2 cirujanos  ejecutan  el
procedimiento.  A la  derecha,  el  radiólogo  musculoesquelético
intervencionista  controla  la  TC.  El técnico  en  Radiología  cola-
bora en  el  control  del  aparato  y  la  generación  de  imágenes  con
interés clínico  durante  el procedimiento.

El  seguimiento  ambulatorio  contempló  revisiones  periódicas
clínicas  y  radiológicas.

Resultados

Durante  el  periodo  de estudio,  en nuestro  hospital  se opera-
ron  279  lesiones  del anillo  pélvico.  Detectamos  un total  de
75  pacientes  con TIS  implantados  en  sala  de TC o con  CF  que
disponían  de una  TC  de  control  postoperatoria.  Descartamos
14  casos  con seguimiento  insuficiente  y  5 en que  se  llevó  a
cabo  una  reducción  abierta.  Finalmente,  disponíamos  de  56
pacientes  y  66  TIS para  el análisis  (10  casos  bilaterales).  Se
trataba  de 34  hombres y  22  mujeres  con una  edad  media  de
45,7  ±  19,0  años. El 85,2%  de  los  pacientes  presentaba  un
Injury  Severity  Score  ≥  16, lo que  representa  una  situación
politraumática.  Destacaron  las  fracturas  del sacro (76,8%)  y,
consecuentemente,  los patrones  de inestabilidad  parcial  o
Tile  B (83,9%)  provocados  por  accidentes  de  tráfico  (55,4%)
o  precipitaciones  (30,4%).  Hubo  2  fracturas  abiertas.

La  fijación  externa  se  empleó  en la  estabilización  ini-
cial  de 25  pacientes.  La angioembolización  se  utilizó  en
el  control  de la  hemorragia  pélvica  en 16  casos, mientras
que  el  empaquetamiento  preperitoneal  se utilizó  en  una
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Tabla  1  Características  de  los pacientes,  sus  lesiones  y  el tratamiento

Pacientes

Sexo  34  hombres,  16  mujeres
Edad  (años)  45,7  ±  19,0
ISS 27,1  ±  12,9
ASA  I  =  16,  II = 18,  III  =  20,  IV  = 2
Mecanismo lesional Accidente  de  tráfico  = 31,  precipitación  =  17,  otros  = 8

Lesiones

Clasificación  de  Tilea B,  inestabilidad  posterior  parcial  (rotacional)  =  47
B1, libro  abierto  = 5
B2, compresión  lateral  unilateral  = 36
B3, compresión  lateral  y  libro  abierto  contralateral  = 6

C, inestabilidad  posterior  completa  (rotacional  y  vertical)  = 9
C1, unilateral  = 5
C2, bilateral  =  3
C3,  asociada  a  fractura  de  acetábulo  =  1

Lesión anatómica  posteriorb Fractura-luxación  sacroilíaca  = 7; clasificación  de Day:
II, la  luxación  abarca  un  tercio  a  dos  tercios  de la  articulación  =  1
III, la  luxación  abarca  toda  la  articulación  =  6

Fractura  del  sacro  =  43;  clasificación  de  Denis:
I, lateral  al  foramen  = 17
II,  transforaminal  = 25
III, medial  al  foramen  = 1

Luxación  sacroilíaca  = 16;  clasificación  de Tile:
B1, inestabilidad  rotacional  =  7
C1, inestabilidad  multidireccional  =  9

Tratamientos

Estabilización  inicial  Hamaca  pélvica  = 31,  FE  = 25
Control de  la  hemorragia  pélvica  Angioembolización  = 12,  empaquetamiento  = 1
Navegación de  tornillo  iliosacro  Fluoroscopia  =  39;  sala  de  TC = 17
Estabilización anterior  Conservador  =  27,  FE  =  18,  placa  = 11

ASA: American Society of Anesthesiologists physical status classification; FE: fijación externa; ISS: Injury Severity Score; TC:  tomografía
computarizada.

a Clasificación según Tile15 sobre un total de 56 lesiones del anillo pélvico.
b Clasificación individual de cada una de las 66 lesiones posteriores tratadas con tornillo iliosacro según las clasificaciones de Day

et al.17, Denis et  al.16 y Tile15.

sola  ocasión.  Los  TIS  fueron  insertados  en sala de  TC  en  17
pacientes  (30,4%)  y  en el  quirófano  con CF  en  39  (69,6%),
representando  un total  de  19  y  47 TIS, respectivamente.
Todos  los  pacientes  permanecieron  estables  durante  el  tras-
lado  desde  el  área  quirúrgica  hasta  la de  radiodiagnóstico,
así  como  durante  el  proceso  guiado  por TC. El promedio
de  días  desde  el  traumatismo  hasta  la  inserción  de los  TIS
fue  de  10,0  ±  9,7  días,  lo que  no  se vio  influido  por  la  téc-
nica  empleada  (9,6 días  de  demora  con  CF  vs.  11,1  con TC;
p =  0,27).  Las  hospitalizaciones  fueron  prolongadas,  con  un
promedio  de 46,1  ±  33,7  días.  La  tabla  1  recoge  informa-
ción  detallada  sobre  las  características  de  los  pacientes,  sus
lesiones  y  el  tratamiento  aplicado.

Doce  de  los  66  TIS  perforaban  el  corredor  S1 en algún
punto  (18,2%).  Las  pelvis  intervenidas  acumulaban  un  pro-
medio  de 1,9  ±  1,7  criterios  de  DS,  siendo  más  acusado  en
pacientes  intervenidos  con  TC  con respecto  a  CF  (promedio
2,6  vs.  1,6; p = 0,02).  Todas  las  características  morfológicas
del  DS  se  presentaron  con  más  frecuencia  en  los pacientes
intervenidos  en  TC,  excepto  la  presencia  del disco  S1  resi-
dual,  que  también  fue  la  variante  más  habitual  (tabla  2).
Pese  a  ello,  todas  las  perforaciones  ocurrieron  en  casos  en

que  se empleó  CF  (0,0 vs.  34,0%;  p <  0,01).  Contrariamente,
no  existían  diferencias  en cuanto  al  DS  en pacientes  con  y
sin  perforación  intervenidos  con  CF (promedio  de criterios
de  DS 1,7  vs.  1,7;  p  =  0,81).  La  anchura  máxima  del  corre-
dor  S1  en  cortes  axiales  de  TC  era  menor  en los casos  en
que  se  había  producido  una  perforación  (18,8  vs.  21,0  mm;
p  = 0,02),  lo que  no  se confirmó  para  el plano  coronal  (20,0
vs.  19,6  mm;  p = 0,73). En  cambio,  no  existían  diferencias
entre  TC y  CF  en  la anchura  del corredor  en el  plano  axial
(20,0  vs.  20,8  mm  para  TC  y  CF, respectivamente;  p = 0,55)
o  coronal  (19,6  vs.  20,0  mm;  p = 0,73), por  lo que  esta  no
fue  una  variable  determinante  para  la  indicación  de  una  u
otra  técnica.  El patrón  fracturario  tampoco  tuvo  una  influen-
cia  significativa  sobre  la  indicación  quirúrgica  o el  riesgo  de
perforación  de  espacios.

Ocho de las  perforaciones  eran  grado  iii y  4  eran  grado
iv.  Siete  casos  afectaron  al  foramen  S1  ipsilateral  (inferior),
4  a  la endopelvis  (anterior)  y  uno al  canal  medular  sacro
(posterior).  En  2  de los  TIS  en que  se había  producido  una
perforación  anterior,  se consideró  que  su localización  ponía
en riesgo  estructuras  endopélvicas  e  impedía  su  correcta
labor  mecánica  (fig.  4).  Dado  que  se  trataba  de pacientes  de
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Tabla  2  Criterios  de  dismorfismo  sacro  en  función  de la  navegación  de  tornillos  iliosacros  por  control  fluoroscópico  o  tomografía
computarizada

Colinealidad
S1  con
cresta  ilíaca

Tubérculos
mamilares

Pendiente
sacra  aguda

Foramen  S1
irregular

Disco  S1
residual

Sacroilíacas
machihembradas

CF  7  (18,0)  10  (25,6)  7 (18,0)  10  (25,6)  17  (43,6)  12  (30,8)
TC 5  (29,4)  10  (58,8)  8 (47,1)  8 (47,1)  6  (35,3)  8  (47,1)
Total 12  (21,4)  20  (35,7)  15  (26,8)  18  (32,1)  23  (41,1)  20  (35,7)

CF: control fluoroscópico; TC: tomografía computarizada.
La distribución de los criterios de dismorfismo sacro se representa como recuento (porcentaje).

Figura  4  Casos  con  perforación  anterior  del  tornillo  iliosacro  en  que  se  procedió  a  la  retirada  precoz  de  los  implantes.  A.  La  imagen
corresponde a  un  paciente  de  72  años  que  sufrió  un  accidente  de circulación  con  producto  de  una fractura-luxación  sacroilíaca  tipo
iii de  la  clasificación  de  Day  (Tile  B2  y  Young-Burgess  LC-II).  La  inserción  con  guía  fluoroscópica  produjo  la  perforación  anterior
del tornillo  iliosacro,  que  fue  retirado  tan  pronto  como  fue descubierta.  La  malposición  no tuvo  repercusiones  sobre  estructuras
endopélvicas.  B.  Mujer  de  81  años,  víctima  de  un  accidente  de tráfico,  que  sufre  una lesión  similar  a  la  previa:  fractura-luxación
sacroilíaca Day  1,  Tile B2  y  Young-Burgess  LC-II.  Tras  la  técnica  fluoroscópica,  se  retiró  el  tornillo  iliosacro.  No  se produjo  ninguna
afectación  de  estructuras  endopélvicas.

edad  avanzada  y  con  bajas demandas  que  sufrían  inestabili-
dades  posteriores  parciales,  se optó  simplemente  por retirar
los TIS,  lo  que  no  interfirió  en  la  consolidación.  Dos  casos
desarrollaron  una  radiculalgia  S1  tras  la  perforación  del fora-
men,  pero  no  un  déficit  motor.  Los  síntomas  eran  tolerables
y  mejoraron  de  forma  progresiva  con  la administración  de
neuromoduladores  orales,  por  lo que  se  retuvieron  los  TIS.
No  hubo  otros  casos  de  conflicto  con estructuras  nobles  ubi-
cadas  en  los  espacios  perforados.  No  se detectaron  otras
complicaciones  locales  o  causas  de  reintervención  relacio-
nadas  con  la estabilización  con TIS  durante  el  periodo  de
estudio.  Todas  las  fracturas  consolidaron  y  todas  las  luxacio-
nes  se  consideraron  resueltas  en un  promedio  de 4,6 ±  2,4
meses,  sin  diferencias  entre  CF y  TC.

Discusión

El manejo  de  las  fracturas  pélvicas  inestables  representa
un  verdadero  reto en  el  ámbito  del trauma  ortopédico.  La
correcta  osteosíntesis  de  los  elementos  posteriores  de  la  pel-
vis  es  de  capital  importancia  para  la  consecución  de  un  anillo
estable.  La  reducción  abierta,  ejecutada  habitualmente  a
través  de abordajes  posteriores  a la articulación  sacroi-
líaca,  ofrece  altas  tasas  de  complicaciones,  destacando  la
infección20.  La  descripción  de  las  técnicas  de  fijación  percu-
tánea  con  TIS  supuso  una  auténtica  revolución  en el  manejo
de  estas  fracturas,  siendo  una  herramienta  insustituible  en
la  osteosíntesis  moderna  del anillo  pélvico18,21.

La  osteosíntesis  percutánea  con TIS  implica  un  riesgo  de
infección  mínimo,  siendo  la principal  complicación  la  mal-
posición  de los implantes,  que  se  ubica  globalmente  en un
6%  y puede  llegar  hasta  un 30%.  La  penetración  del  tornillo
en  espacios  anatómicos  puede  ocasionar  o  deteriorar  lesio-
nes  neurológicas  en  las  raíces L5 y  S122---24. En  ese  caso,  es
aconsejable  la retirada  o  modificación  en  la posición  del
tornillo22.  Es particularmente  frecuente  la  irrupción  en  el
foramen  S1,  donde  existe  un margen  de seguridad  prome-
dio  entre  la cortical  y  el  implante  de tan  solo  3 mm25.  En
el  presente  trabajo,  encontramos  que  un  18,2%  de  los  TIS
perforaban  el  corredor  S1.  Interpretamos  que  la cifra  es
atribuible  a la  inclusión  sólo  de pacientes  que  disponían
de  TC postoperatoria,  que  probablemente  fueron  solicita-
das  en  fracturas  más  complejas  o  en casos  en  que  existía
una  sospecha  previa  de  penetración.  Por  otra  parte,  las  pro-
pias  maniobras  de  reducción  pueden  provocar  un  deterioro
del  estado  neurológico,  por lo que  siempre  que  sea  posible
(paciente  consciente  y  colaborador)  debería  documentarse
la  exploración  neurológica  preoperatoria18.

Existen diversos  factores  de riesgo  para  la  malposición  de
los  TIS,  destacando  la obesidad  del paciente,  la malreduc-
ción de la  fractura,  los  patrones  de inestabilidad  vertical,  la
estrechez  del  corredor  en  S1 y el  DS1,2,23,24.  El DS se  ha  repor-
tado  en  la  población  con una  prevalencia  que  oscila  entre  el
30  y  el  50%1,2,26,27.  La morfología  del sacro displásico  imposi-
bilita  el  uso  de tornillos  transacros  y transilíacos,  y  dificulta
la  interpretación  anatómica  del  corredor,  incrementando  el
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riesgo  de  penetración  de  espacios  extraóseos  y  la  conse-
cuente  aparición  de  lesiones  vasculares  y  nerviosas1---3.

La  navegación  con TC  es  un método  eficaz  para  mejorar
la  precisión  en  la implantación  de  TIS  con  respecto  al  CF.
Permite  una  mejor  interpretación  de  la  anatomía  de la  pel-
vis  posterior  en  pacientes  obesos  o  con  DS,  contribuyendo  a
una  mejor  colocación  de  los  implantes  y a  la reducción  de
las  complicaciones.  Facilita  las  correcciones  en  la  posición
de  los  TIS  y la identificación  de  las  estructuras  en  riesgo
en tiempo  real.  Además,  puede  organizarse  en la mayoría
de  los  centros  hospitalarios,  pues no  requiere  medios  téc-
nicos  más  allá  de  los  habitualmente  presentes  en  cualquier
departamento  de  Radiología8---14. En  nuestra  serie,  todas  las
penetraciones  se produjeron  en  casos  intervenidos  con  CF.
El  uso  de  la TC resultó  en  la  ausencia  de  malposición  en  los
implantes  pese  a  una  mayor  agregación  de  criterios  de  DS,  lo
que  es  coherente  con  los  datos  previamente  reportados8---14.
Paradójicamente,  no encontramos  diferencias  en cuanto  a  la
intensidad  del DS en  pacientes  intervenidos  con CF  en  que  se
había  dado  una  penetración  de  espacios  con respecto  a los
que  no.  Interpretamos  este hallazgo  como  una  limitación  del
CF  por  encima  de  las  dificultades  que  plantea  la evaluación
radiológica  de  la  variable  anatomía  del  sacro.  No  obstante,
el  uso  de  la TC  plantea  una  serie de  contrapartidas.

La  TC  no  puede  llevarse  a  cabo  en  pacientes  con  obesi-
dad  extrema  que  superen  el  peso máximo  soportado  por  la
mesa  de  exploración  o  el  diámetro  del túnel10. Otro  incon-
veniente  es la  necesidad  de  colaboración  multidisciplinar
que,  aunque  enriquecedora,  podría  ocasionar  demoras  por
incompatibilidades  en la  agenda  de  cirujanos  y  radiólogos.
En nuestro  trabajo,  afortunadamente,  esta  colaboración  no
ha  ocasionado  un  incremento  significativo  en  la  demora  de
los  procedimientos.  La eventual  aparición  de  una  lesión  vas-
cular  o nerviosa  durante  la  realización  del  procedimiento  en
un  área  de  radiodiagnóstico  plantea  un  dilema  sobre la segu-
ridad  del  paciente4.  La  principal  preocupación  con  el  uso  de
la  TC  es  la  dosis  de  radiación  ionizante  acumulada  tanto  en
el  paciente  como  en  el  personal,  con sus  inevitables  riesgos
para  la  salud  a largo  plazo.  Siempre  es aconsejable  el  ajuste
de  dosis  al  mínimo  y  la protección  radiológica  de  áreas  cor-
porales  especialmente  sensibles8,10,11. También  es  necesario
subrayar  la  necesidad  de  un  uso racional  de  la  TC  sobre  la
CF  en  la  inserción  de  TIS,  ya  que  la  CF puede  ofrecer  buenos
resultados  en  pacientes  con  un corredor  apto  en  S1.

En  los  últimos  años,  se han  desarrollado  instrumentos
basados  en  la navegación  que  persiguen  mejorar  los  resul-
tados  de  la  inserción  de  TIS  con  CF al  mismo  tiempo  que
reducen  las  dosis  de  radiación  de  la TC. Se trata  de técni-
cas  cuya  precisión  supera  la  del CF, pero  aún  no  la de la  TC.
Además,  requieren  de  la  participación  de  medios  técnicos
muy  costosos,  lo que  limita  su  aplicación  en  la  mayoría  de
los  entornos4---7.

Admitimos  las  limitaciones  del presente  estudio,  inclu-
yendo  su naturaleza  retrospectiva,  la  ausencia  de  aleatori-
zación  y la  evaluación  de  cada  imagen  radiológica  en  una
única  ocasión  y por un solo  investigador,  lo  que  impide  un
análisis  de  la concordancia.  Debido  a  la  habitual  concatena-
ción  de  procedimientos  en  una  misma  sesión  quirúrgica,  no
fue  posible  recoger  la  duración  concreta  de  la  colocación  del
TIS,  como  tampoco  disponemos  de  datos  sobre  la  dosis  de

radiación  asociada  a  los  procedimientos.  No  obstante,  cree-
mos  que  el  considerable  tamaño  muestral,  la  descripción
pormenorizada  de esta  técnica  y  su enorme  potencial  de
aplicación  en entornos  diversos  hacen  que  los  mensajes  que
transmite  este  trabajo  sean de interés  para  la  comunidad
ortopédica.

Como  conclusión,  los  TIS son un  método  seguro  y eficaz  en
la  estabilización  de lesiones  del  marco  posterior  de  la pel-
vis,  siendo  la  malposición  de  los  implantes  su  complicación
más  habitual.  La navegación  con  CF  puede  ser técnicamente
demandante,  especialmente  en pacientes  con DS.  Aconse-
jamos  el  uso de la guía  por  TC  para  la  inserción  de TIS en
pacientes  con sacros  displásicos  o  corredores  estrechos  en
S1  en instalaciones  que  no  dispongan  de  otros  métodos  de
navegación.

Nivel  de evidencia

Nivel  de evidencia  iii.

Disponibilidad de los  datos

Los  datos  que  soportan  los  hallazgos  de este  trabajo están
disponibles  a  través  del autor  de  correspondencia,  JVAP,  pre-
via  solicitud  razonable.

Consideraciones éticas

Este  estudio  fue  aprobado  por  nuestro  Comité  de  Ética
en  la  Investigación  Clínica  (CEIC);  número  de  referencia
PR(ATR)369/2020.  Este  es  un  estudio  retrospectivo.  Su  rea-
lización  no  implicó  riesgo  alguno  para  los  pacientes  y todos
los  datos  recogidos  están  privados  de  nexo  con  la iden-
tidad  de  los  participantes.  Consecuentemente,  el  Comité
de  Ética  aprobó  una  dispensa  completa  del  Consentimiento
Informado.

Financiación

El  presente  estudio  no  contó  con  fuentes  de  financiación
externas.
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