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Resumen

Las fracturas sacras multiplanares se caracterizan por la combinacion de lineas de fractura horizontales y verticales
bilaterales, lo que da lugar a patrones complejos de fractura. Debido a la complejidad y a la baja frecuencia de presentacién
de estas lesiones en la literatura. El objetivo de este trabajo es evaluar las estrategias del tratamiento quirtrgico en
la Disociacién Espinopélvica de las fracturas sacras multiplanares a través de la osteosintesis triangular con Sistema
Espinopélvico y presentar el caso de una paciente femenino de 40 afios, quien posterior a traumatismo de alta energia
presentd una fractura sacra multiplanar. Se concluye que las fracturas sacras multiplanares, con Disociacion Espinopélvica
asociadas o no a lesion neuroldgica es a través de la Osteosintesis Triangular con Sistema Espinopélvico mas fijacion con
tornillos iliosacros, ya que este procedimiento simula la accion de los ligamentos que estabilizan verticalmente al anillo
pélvico posterior. En este caso se logré una adecuada estabilidad del anillo pélvico, permitiendo a la paciente movilidad
precoz, con el inicio de medicina fisica y rehabilitacion a las 24 horas del postoperatorio, la realizaciéon de ejercicios
isométricos e isotdnicos. Se evidencia una mejoria de la sintomatologia neurolégica. Con una evolucién satisfactoria
a las 6 semanas, donde no se observé compromiso neurolégico de las raices del plexo-sacro. Rev Venez Cir Ortop
Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 113-119.
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Abstract

Multiplanar sacral fractures are characterized by the combination of bilateral horizontal and vertical fracture lines,
resulting in complex fracture patterns. Due to the complexity and the low frequency of presentation of these lesions in
the literature. The objective of this work is to evaluate the strategies of surgical treatment in the Spinopelvic Dissociation
of multiplanar sacral fractures through triangular osteosynthesis with the Spinopelvic System and to present the case
of a 40-year-old female patient, who after high-energy trauma presented a multiplanar sacral fracture. It is concluded
that multiplanar sacral fractures, with Spinopelvic Dissociation associated or not with neurological injury, is through
Triangular Osteosynthesis with Spinopelvic System plus fixation with iliosacral screws, since this procedure simulates
the action of the ligaments that vertically stabilize the posterior pelvic ring. In this case, adequate stability of the pelvic
ring was achieved, allowing the patient early mobility, with the start of physical medicine and rehabilitation 24 hours
postoperatively, performing isometric and isotonic exercises. An improvement in neurological symptoms is evident. With
a satisfactory evolution at 6 weeks, where no neurological compromise of the plexus-sacral roots was observed. Rev
Venez Cir Ortop Traumatol, 2022, Vol 54 (2): 113-119.
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Las fracturas sacras multiplanares se
caracterizan por la combinacion de lineas
de fractura horizontales y verticales
bilaterales, con patrones morfoldgicos
muy variados que van desde formas en “H"
hasta "Y”, “T" o "U" que pueden resultar en
patrones de fracturas muy complejas (1,2).

Biomecanicamente, las fracturas sacras
multiplanares ocurren cuando posterior
a una carga axial espinal severa, por un
mecanismo de cizallamiento vertical, se
produce inicialmente una fractura vertical
bilateral, transforaminal. Debido a la
inestabilidad y a la transferencia de alta
energia el sacro se ve obligado a realizar
un movimiento de rotacidn, resultando
secundariamente en una fractura
horizontal, normalmente entre S1 y S2,
que provoca una inestabilidad completa y
una interrupcion de la integridad posterior
debido al pivote sacro, mientras que el
anillo pélvico posterior permanece intacto
sin contacto con la columna vertebral (1,2).

Debido a la complejidad y a la baja
frecuenciade presentacion de estaslesiones
en la literatura, se decide presentar el caso
clinico de una paciente femenino de 40 afios
de edad con fractura sacra multiplanar. El
Objetivo es evaluar el resultado clinico -
radiologico y las estrategias de tratamiento
quirurgico en la disociacion espinopélvica
de las fracturas sacras multiplanares a
través de la fijacion triangular con Sistema
Espinopélvico.

Caso clinico

Paciente femenina de 40 afos de edad,
quien posterior a traumatismo de alta

energia, posterior a colision en motocicleta
(vehiculo en el que se encontraba la paciente
en condicién de parrillera) con vehiculo
de transporte de carga pesada, acude a
instituciéon hospitalaria publica donde se
ingresa. Al examen fisico se observa lesion
de piel y partes blandas tipo escoriacion
por atricion, en region lateral-posterior
de muslo izquierdo, flanco y region iliaca
izquierdo, asi mismo lesiones anfractuosas
superficiales con exposicion de celular
subcutaneo regién glutea derecha e
izquierda respectivamente.

Se observa inestabilidad vertical y rotacional
en hemipelvis izquierda (a las maniobras
de apertura y cierre de la pelvis), con
acortamiento de miembroinferiorizquierdo,
sensacion de parestesias en la region anterior
de muslo izquierdo: territorio sensitivo
del nervio peroneo superficial. Sensacion
de parestesias en la region posterior de
muslo y pierna izquierda: territorio del
nervio cutaneo femoral posterior, nervio
cutaneo sural medial y nervio sural o safeno
externo. Limitacion para la dorsiflexién del
pie izquierdo. Alteracién con disminucion
del tono del esfinter vesical, esfinter anal
intacto, clasificacion de Gibbons (para
lesiones del plexo sacro) Tipo 3.

Al momento del ingreso, se realizo
evaluacion inicial, aplicando el protocolo
de soporte vital avanzado en trauma, se
descarté compromiso de otros érganos
y sistemas que comprometieran la vida
de la paciente. Se solicitaron radiografias
anteroposterior de pelvis centrada en pubis,
radiografias de inlet y outlet, radiografias
anteroposteriory lateral de columna lumbar
y sacra y Tomografia Computarizada de
pelvis con reconstruccion 3D (Figura 1, 2y
3).
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Figura 1. Tomografia Computarizada: cortes Figura 2. Tomografia Computarizada: cortes
axiales. Se observa la inestabilidad vertical y Sagitales. Fractura de sacro clasificacién Roy-
rotacional, originada por la fractura de sacro Camille Tipo Il. Desplazamiento posterior del

bilateral, transforminal, con conminucion que segmento cefalico del sacro en relacion con el
comprime los agujeros foraminales (S1-S2) segmento caudal.

Figura 3. Tomografia Computarizada. Reconstruccién 3D. A: La porcién craneal del
sacro permanece unida a la columna lumbar. B: La porcion caudal del sacro permanece
en el Anillo Pélvico Posterior. C: Vista anterior del sacro. Patrén de fractura en H. D: Vista

posterior. Compromiso de agujeros intraforaminales (S1-S2-S3)
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La paciente se encontraba hemodinamicamente
estable, con descenso de hemoglobina
al ingreso, el cual se compensé con la
administracion de concentrado globular
y hemoderivados. Dentro de las 24 horas
iniciales al trauma se realizd maniobra de
reduccion con sedacion endovenosa en el
area del quiréfano, guiada con intensificador
de imagenes, bajo traccion longitudinal
para realizar descompresion neurolégica de
las raices sacras y correccion del ascenso y
acortamiento de miembro inferior izquierdo.
Posterioralareducciondisminuye lasensacion
de parestesias, se recupera la dorsiflexion del
pie y al realizar pruebas de tono vesical, la
paciente refiera sensacién de llenado vesical.

Se ingreso con el diagnostico de: 1) Fractura
Inveterada (24 dias de evolucion) de Pelvis Tile
C - AO/ASIF 61C3.3; 2) Fractura Multiplanar
Bilateral Intraforaminal de Sacro variante
morfologica en H. Roy-Camille Tipo II; y 3)
Disociacion Espinopélvica

Resolucion quirudrgica

La paciente fue operada en posicion de

decubito prono en mesa radiollcidas,
se realizd abordaje posterior del sacro:
Abordaje de Wagonner, tomando como
referencia el eje longitudinal desde L3-S3. Se
abordo el foco de fractura evidenciandose:
Fractura vertical del sacro a lo largo de los
agujeros foraminales sacros S1-S3, con
conminucion y colapso. Presencia de tejido
fibroso en el foco de fractura. Se observaron
fragmentos intraforaminales a nivel de S1y
compromiso parcial de raiz de S1. Se realizd
descompresién neurolégica desde S1-S3
(Figura 4). Reduccion directa mas fijacion
con 2 tornillo sacroiliaca (S1) (S2) 6,5 mm
en ala sacra izquierda. Reducciéon directa
mas reconstruccion estable con fijacion
triangular con Sistema Espinopélvico, con
la colocacién de tornillo pedicular en el
pediculo de L3 y el tornillo iliaco medial a
la cresta iliaca posterior (montaje bilateral)
para luego conectar estos tornillos con
el sistema de barra que proporciona
la estabilidad triangular Espinopelvica.
Fijacion interna con placa 2,7 mm bajo
el principio de sostén en S1 y S3. Los
resultados radioldgicos post-operatorios
se muestran en la Figura 5y 6.

Figura 4. Imagenes del intra-operatorio. A: Lesion parcial de la raiz de S1. B: Liberacién
y descompresion de agujeros sacros de S1-S3. Reduccion directa de fractura sacra.
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Figura 5. Proyecciones radioldgicas anteroposterior (A), outlet (B) e inlet (C) post-operatorias.

Figura 6. Proyecciones radioldgicas
anteroposterior (A) y lateral (B) post-operatorias
de columna lumbo-sacra.

Manejo Postoperatorio

Se indicé antibioticoterapia profilactica via
endovenosa con 400 mg de ciprofloxacina
cada 12 y clindamicina 600 mg cada 8 horas
durante 7 dias del postoperatorio debido a
la extension del abordaje y a las lesiones de
piel y partes blandas preexistentes. Se coloca
dren en la herida operatoria con presion
negativa el cual se retird a las 72 horas del

postoperatorio. Se inicid a las 24 horas del
postoperatorio la Rehabilitacion con ejercicios
isométricos e isotonicos para fortalecimiento
muscular, se indicd sentar a la paciente a las
24 horas sin exceder de flexiéon de cadera
>90 grados. Curas de la herida cada 72 horas.
Se establecio tromboprofilaxis con el uso de
medias antiembolicas durante 4 semanas y
Rivaroxaban 10 mg OD durante 30 dias.

Discusion

En las fracturas sacras multiplanares, la
porcién craneal del sacro permanece unida
a la columna lumbar mientras que la parte
caudal permanece unida al anillo pélvico
posterior, originando una Disociacion
Espinopélvica. Estas lesiones son dificiles de
tratar y se asocian con una alta mortalidad,
lesiones neurolégicas, de tejidos blandos y
vasculares (3).

Este tipo de fracturas estan asociadas a
traumatismo de alta energia, accidentes
automouvilisticos, aplastamiento, lesiones por
explosion, y con frecuencia se ven después
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de caidas desde una altura, lo que lleva el
eponimo de “suicidal jumper’s fracture” (1,2).

La evaluacion inicial debe incluir protocolos
avanzados de soporte vital en trauma. Los
hallazgos en el examen clinico pueden incluir
retencion urinaria y disminucién del tono del
esfinter anal (1,2).

El examen general debe incluir una evaluaciéon
completa de la piel, con especial atencién a la
piel de la regién posteriory perineal, ya que la
presencia de lesiones por degloving y Morel-
Lavallée es frecuentes. El examen pélvico
y rectal se deben realizar rutinariamente
para determinar cualquier lesiéne causada
por fragmentos Oseos. La evaluacién de la
estabilidad pélvica, con estrés rotacional y
vertical de la pelvis, también es crucial (3).

La evaluacion neuroldgica completa debe
realizarse de acuerdo con las pautas de la
Asociacion Americana de Lesiones de la
Columna Vertebral. Gibbons et al. propuso
un sistema disefiado especificamente para
la evaluacion de lesiones del plexo Sacro
clasificandose las lesiones en tipo 1 (funcién
nerviosa normal), tipo 2 (sensacion alterada),
tipo 3 (debilidad de las extremidades
inferiores con funcién intacta del intestino y
la vejiga), tipo 4 (funcion del intestino y vejiga
ausentes) (1-3).

La secuela tras el diagnostico tardio puede
incluir ruptura de la piel, infecciones del tracto
urinario o del pulmédnares, consolidacién
viciosa sintomatica, discrepancia de longitud
de miembros inferiores, desbalance pélvico,
dolor crénico y permanente deterioro
neuroldgico (1-3).

Para el diagnostico se debe solicitar de rutina

proyecciones imagenoldgicas especificas que
determinaran la complejidad de la lesién, las
cuales incluyen: radiografia anteroposterior
de pelvis centrada en pubis, radiografia inlet y
outlet de pelvis, radiografia. anteroposteriory
lateral de columna lumbar y sacra, Tomografia
Computarizada de pelvis con reconstruccion
3D.

El momento de la intervencion quirdrgica
es controvertido, los principios de cirugia
control de dafios con frecuencia se emplean
en estos pacientes y los beneficios de la
cirugia temprana, como intervencion para
la recuperaciéon neurolégica y rehabilitacion,
debe ser evaluado contra el riesgo potencial
de inestabilidad hemodinamica, hemorragia,
complicaciones de la herida y fuga de LCR. El
momento ideal de la intervencidn quirdrgica
esentre 1a2semanas, enelsindromede cauda
equina, se recomienda la descompresion
urgente dentro de las 24 horas.

El tratamiento ideal es la descompresion
neuroldgica, reduccion directa mas fijacion
interna estable con el Sistema Espinopélvico,
se han descrito varias modalidades para esta
fijacion de acuerdo a las necesidades de cada
paciente. Las fijaciones mas comunes son la
fijacion triangular y la fijacion lumbopélvica.

El Sistema Espinopélvico es una fijacion
altamente estable que simula la accién de
los ligamentos que estabilizan de manera
vertical al anillo pélvico, conectando la
pelvis con la columna lumbar. Este sistema
esta indicado en el tratamiento de fracturas
sacras  multiplanares con  disociacién
lumbo o espinopélvica con o sin lesién
neuroldgica, fracturas de pelvis verticalmente
inestables envejecidas, fracturas de pelvis
verticalmente inestables donde no se pueda
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lograr una reduccion efectiva con la fijacion
convencional. (2)

En conclusion, en las fracturas sacras
multiplanares, con Disociacion Espinopélvica
asociada o no a lesion neuroldgica, el
tratamientoideal esatravésdela Osteosintesis
Triangular con Sistema Espinopélvica en mas
fijacion con tornillos iliosacros. El sistema
espinopélvico es una fijacion altamente
estable, simula la accion de los ligamentos
que estabilizan verticalmente al anillo pélvico
posterior, conectando la pelvis con la columna
lumbar. En este caso se logré una adecuada
estabilidad del anillo pélvico, permitiendo a
la paciente movilidad precoz, con el inicio
de medicina fisica y rehabilitacion a las 24
horas del POT vy la realizacion de ejercicios
isométricos e isotonicos. Se evidencia una
mejoria de la sintomatologia neuroldgica.
Con una evolucién satisfactoria a las 6
semanas, donde no se observé compromiso
neurologico de las raices del plexo-sacro.
No se evidencia procesos infecciosos ni
complicaciones durante el postoperatorio.

La Tomografia Computarizada es el estandar
para el diagndstico y la caracterizacion del
patrén de fractura.

Es importante tomar en cuenta que la
valoracion inicial debe incluir evaluacién
neuroldgica completa, tono vesical y rectal,
estabilidad pélvica, estado de piel y partes
blandas.
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