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Resumen

Objetivo

Las fracturas pelvicoacetabulares constituyen
un tipo de fractura asociada a traumatismos de
alta energia, que no sélo ponen en riesgo la vida
del paciente sino que ademas se asocian con un
alto porcentaje de secuelas. Las fracturas de sacro
longitudinales en linea media constituyen un sub-
grupo raro de fracturas de sacro de la Zona III de
Dennis que se revisan en este articulo a proposito
de un caso atendido en nuestro centro.

Material y Métodos

Varon de 63 afios que tras un accidente de
motocicleta present6 una fractura pélvicoacetabu-
lar por compresion anteroposterior (APC) III de
Young-Burguess con una fractura vertical de sacro
en la zona III de Dennis y didstasis de la sinfisis
pubica de 5 cm.

Abstract

Aim

Pelvic-acetabular fractures are a kind of frac-
ture associated with high-energy trauma, which
not only endanger the life of the patient but also
are associated with a high percentage of sequelae.
The longitudinal midline sacrum fractures consti-
tute a rare subgroup of sacrum fractures of Den-
nis’ Zone III, which are reviewed in this article in
relation to a case attended in our center.

Material and Methods

A 63-year-old male presented a Young-Bur-
guess anteroposterior (APC) 111 pelvic-acetabular
fracture (APC) after a motorcycle accident with
a vertical sacrum fracture in Dennis area 11l and
pubic symphysis diastasis of 5 cm. .

Results

Currently the patient is walking with sticks
and paresthesias getting better:
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Resultados

Actualmente el paciente se encuentra cami-
nando con bastones y con parestesias en fase de
remision.

Conclusiones

La incidencia de lesiones neuroldgicas en
fracturas de pelvis fluctta entre el 3% yel 15 %y
aumenta cuanto mayor sea la energia o el despla-
zamiento. Las fracturas de pelvis suponen un reto
diagnostico y terapeutico para el traumatologo,
debido tanto a la mortalidad que presentan como
al gran numero de secuelas que pueden acontecer
(disfunciones intestinales, vesicales, sexuales, do-
lor neuropatico).

Palabras clave: Fractura pelvis, fractura
sacro, lesion neurologica
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Conclusions

The incidence of neurological injuries in pel-
vic fractures ranges between 3% and 15% and
increases the higher the energy or displacement.
Pelvic fractures pose a diagnostic as well as a
therapeutic challenge for the Orthopaedics sur-
geons, due both to the mortality they present and
to the large number of sequelae that may occur
(intestinal, bladder, sexual dysfunction, neuro-
pathic pain).

Keywords: Pelvis fracture, sacral fracture,
neurological injury

Introduccion

La fractura de pelvis es una de las lesiones
de manejo mas complejo en el ambito de la trau-
matologia y supone aproximadamente un 3% del
total del lesiones que afectan al sistema muscu-
loesquelético'>. En ocasiones la fractura de pel-
vis puede estar asociada a fracturas de acetabulo
y fracturas del raquis que condicionaran el mane-
jo tanto inicial como definitivo del paciente. Esta
combinacion de lesiones constituird un auténtico
reto terapéutico®, y debe quedar muy clara la se-
cuencia de manejo, teniendo como siempre prio-
ridad la estabilidad hemodinamica del paciente.
La mortalidad en este tipo de lesiones sobre todo
en pacientes hemodinamicamente inestables con-
tinua siendo alta, fundamentalmente debido a la
importante exanguinacion que se produce y a la
dificultad para conseguir hemostasia. Este tipo de
lesiones asocia en multiples ocasiones lesiones de
otros sistemas, lo cual dificulta todavia ain mas
el manejo adecuado de estos pacientes'> >7. Por
estas razones sefialadas, el enfoque multidiscipli-
nar es crucial para la resucitacion, control de la
hemorragia y estabilizacion de las lesiones Oseas
durante las primeras horas tras el traumatismo.
Debe realizarse un tratamiento integrado entre los
cirujanos ortopédicos y traumatologicos, radio-

logos intervencionistas, anestesidlogos, intensi-
vistas, cirujanos generales, cirujanos toracicos y
ur6logos®”°.

A pesar de tratarse de lesiones combinadas,
conceptualmente interesa clasificar estas fracturas
en Urgencias como fracturas de pelvis, por reque-
rir como hemos indicado anteriormente, un trata-
miento inmediato para salvar la vida del pacien-
te. Las fracturas pélvicoacetabulares con fractura
asociada de sacro pueden necesitar por tanto un
manejo urgente y uno diferido, ya que tras el cierre
del anillo como emergencia quirurgica, precisa re-
duccién anatomica y osteosintesis definitiva tanto
de la fractura pélvicoacetabular como de la fractu-
ra de sacro, evitando asi la aparicion de importan-
tes secuelas funcionales incapacitantes'®.

Historicamente, a las fracturas del sacro se les
ha concedido una importancia secundaria cuando
estan asociadas a fracturas del pelvis!!. Actual-
mente ha sido reconocida su influencia en el pro-
nostico del traumatismo pélvico, debido principal-
mente a su asociacion con déficits en los nervios
lumbosacros'?!®, Las fracturas de sacro se asocian
a fracturas de pelvis en un 80-90% de los casos'.
Las mas comunes son las fracturas por compre-
sién o avulsion del ala sacra. Estas ocurren res-
pectivamente, en las fracturas de compresion la-
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teral y compresion antero posterior. Las fractura
que involucran uno o mas agujeros foraminales
son menos frecuentes. Todavia mas infrecuentes
son aquellas que se extienden medialmente a los
foramenes sacros. En relacion a la clasificacion
propuesta por Denis et al'® (Figura 1), las fracturas
que se extienden dentro del canal espinal (Zona
III), tienen mayor posibilidades de tener lesiones
de raices nerviosas o lesion de la cauda equina que
las fracturas que afectan a la zona transforamina
(Zona I1) o el ala sacra (Zona I).

Figura 1: Esquema mostrando las zonas de fractura de
sacro segun la clasificacion de Denis'® "

Sin embargo, un subtipo raro dentro del gru-
po de fracturas en Zona III de Denis, que implica
menor probabilidad de déficit neurologico es la
lesion en linea media del sacro en el plano sagital
que se da en las fracturas por compresion antero
posterior de pelvis''. El propoésito de este articulo
es describir el algoritmo terapettico utilizado en
una fractura de este subtipo, que combina lesion
pélvicoacetabular y lesion longitudinal en la linea
media del sacro a proposito de un caso y revisar la
literatura existente al respecto.

Material y Métodos

Se presenta el caso de un varon de 63 afios,
con antecedentes de diabetes mellitus, sindrome
de apnea del suefio (SAOS) e hipertension arte-
rial, que sufri6 un choque frontal contra una pal-
mera mientras conducia su motocicleta. Fue aten-
dido por el 061 que realizé reanimacion inicial
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incluyendo aislamiento de via aérea asi como tras-
lado en helicoptero a nuestro centro, inmovilizado
con colchén neumatico y dama de Elche. Durante
el traslado el paciente estuvo hemodinamicamen-
te inestable, requiriendo noradrenalina a dosis de
0,5micr/kg/min para mantener tension arterial me-
dia (TAM) >70mmhg y frecuencia cardiaca (FC)
90 latidos por minuto. Se traslado a la tomogra-
fia axial computarizada (TAC) de forma urgente
donde se objetivo como lesion principal fractura
pelvico-acetabular compleja inestable (Fig. 2-6).
Ademas presentaba fractura vertebral de T6 B2
de AO/Magerl, fractura hundimiento de suelo de
orbita con estallido globo ocular, varias fracturas
costales sin lesiones pulmonares asociadas y rotu-
ra del testiculo derecho.

Figura 3: Corte axial de TC pelvis a nivel trocanter
mayor
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Figuras 5: Reconstruccion 3D TAC pelvis

En UCI fue reanimado mediante infusion de
hemoderivados (2 concentrados de hematies, 1500
complejo protrombinico y 2gr fibrindgeno) junto
con estabilizacion pélvica mediante cinturon pél-
vico, ademas de medidas de correccidon-preven-
cion coagulopatia. Tras mejoria hemodinamica se
realizé angioTAC para descartar sangrado arterial
activo y se decidi6 realizar control de dafios me-
diante la colocacion de fijador externo de pelvis
con dos pines supraacetabulares.
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Diez dias después de su llegada el
paciente fue programado para realizar
la fijacion definitiva de la fractura de
pelvis. Esta consistia en una fractu-
ra C2 de la Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen (AO), por com-
presion anteroposterior (APC) III de
Young-Burguess con una fractura ver-
tical de sacro en la zona 11l de Dennis
diastasada 7mm y que se extendia has-
ta vértebras coccigeas, acompanada de
diastasis de la sinfisis ptibica de 5 cm,
fracturas de ambas ramas isquiopubia-
nas y fractura de la rama iliopubiana
derecha en zona III de Nakatani. En
ambos cotilos presentaba fracturas
esenciales de la columna anterior se-
gun la clasificacion de Judet-Letour-
nel, con un trazo simple en el cotilo

derecho y conminuto en el izquierdo.

El paciente se colocd en mesa or-
topédica radiotransparente en decubi-
to supino con un rulo bajo el sacro.
Se realizd profilaxis antibidtica para
pacientes con alto riesgo de infeccion
con Teicoplanina 800mg y Cefepi-
me 2g. En primer lugar se realizé un
abordaje de Stoppa modificado bila-
teral y mediante una pinza Jungblut
se redujo la diastasis pubica. Se fijo
con una placa sinfisaria superior de
5 orificios. A continuacion se despe-
riostizo la rama iliopubiana izquierda
y se redujo la fractura con unas pinzas
de hueso para finalmente fijarla con
una placa suprapectinea preconfor-
mada. Seguidamente se desarroll6 la

primera ventana del abordaje ilioin-
guinal derecho para fijar la fractura de
la rama iliopubiana derecha con una placa ileopec-
tinea solapada en los tres agujeros centrales con la
placa suprapectinea izquierda. Por tltimo se cerrd
la fractura del sacro con dos tornillos sacroiliacos
percutaneos. Durante toda la cirugia se utiliz6 el
fluoroscopio (proyecciones posteroanterior, inlet,
outlet, oblicua obturatriz, oblicua alar y lateral de
sacro) para comprobar tanto la reduccion correcta
de las distintas fracturas como la adecuada colo-
cacion y longitud de las placas y los tornillos (Fig.
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6). Debido a la mala situacion respiratoria del pa-  tiempo mediante una artrodesis T5-T8 tipo Solero

ciente, que impedia su posicion en decubito prono,  con tornillos de 5.5 (Fig. 7).
la fractura de columna se sintetizé en un segundo

Figura 7: Control radiogrdfico postquirugico tras osteosintesis de pelvis

i

Figura 8: Control radiogrdfico postquirurgico tras fusion lumbar
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Resultados

El paciente continué durante 2 semanas in-
gresado en UCI por regular funcion respiratoria.
Fue desintubado 4 dias después de la estabiliza-
cion de la columna. A pesar de referir parestesias
y dolor neuropatico en pierna derecha, la explo-
racion neurologica del momento constatdo que el
paciente presentaba fuerza, sensibilidad y reflejos
osteotendinosos de ambas piernas intactos. La re-
habilitacion, supervisada por un fisioterapeuta es-
pecializado en aparato locomotor comenzé con un
primer periodo de movilizaciones pasivas de las
caderas durante 3 semanas seguido de otro perio-
do de 3 semanas de potenciacion muscular activa
progresiva. A la doceava semana comenzo6 la car-
ga y a caminar con andador. Tanto las parestesias
como el dolor fueron tratadas con Pregabalina y
han ido remitiendo.

Discusion

La incidencia del las fracturas del anillo pél-
vico varia desde un 10 a un 45 % de pendiendo
de las distintas instituciones'!: 4 1¢.23.24.25 Estas le-
siones son generalmente fracturas por compresion
que afectan el ala sacra o los agujeros foraminales
en las fracturas por compresion lateral (OTA 61-
B2)%*, o disrupciones yuxtaarticulares a través de
la articuacion sacroilfaca en lesiones pélvicas por
compresion anteroposterior (OTA 61-B1)'# 23 26
. La incidencia de lesiones neuroldgicas en frac-
turas de pelvis fluctaa entre el 3% y el 15 %* y
aumenta cuanto mayor sea la energia o el despla-
zamiento '+2%-30,

Debido a su importante asociacion con las rai-
ces sacras, las fracturas de sacro se asocian a un
incremento del riesgo de lesion neurologica en-
tre un 34 % y un 50 % s'4!%234 La orientacion y
localizacion del trazo de fractura sacro, tiene una
importante relacion con las lesiones neuroldgicas
y con la estabilidad final del anillo'4 24 303536,

La lesion neurologica es el principal determi-
nante de la calidad de vida del paciente tras un
trauma sacro'> ¥, Ademas, la gravedad de la le-
sion neurologica es indicativa de la extension de
la lesion sacra. En lineas generales es preciso un
traumatismo de muy alta energia para romper las
estructuras osteoligamentosas del sacro que pro-
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tegen el plexo sacro y la cauda equina'>*. La
presencia y severidad de lesiones neurologicas se
afade a la gravedad de la propia lesion pélvica,
pudiendo ser un determinante para la realizacion
de una cirugia emergente, sobre todo en aquellas
lesiones neuroldgicas de evolucion progresiva®.
En muchas ocasiones, el mayor reto que lo supo-
ne realizar un diagnostico adecuado ya que por
una parte, la lesion puede provocar disfunciones
intestinales o vesicales mas dificiles de detectar
que alteraciones de la extremidades y por otra la
existencia de lesiones asociadas que ponen en pe-
ligro la vida, hacen que las lesiones neurologicas
en muchas ocasiones sea pasadas por alto'®.

Las lesiones neurologicas oscilan desde la le-
siones de una raiz aislada a un sindrome de cauda
equina. La lesion de la raiz de L5 que se encuentra
por encima de la vértebra S1 o a lo largo del aspec-
to anterior del ala sacra, puede dar lugar a déficits
de la dorsiflexion del pie o alteraciones sensitivas
el la parte lateral de la pantorrilla y en el dorso
del pie'. Las lesiones de las raices de S1y S2 dan
lugar a déficit en la abduccion de la cadera y en la
flexion plantar de tobillo. Desde el punto de vista
sensitivo alteraciones en la parte posterior de mus-
lo, pierna y aspecto lateral del pie asi como afec-
tacion sensitiva en el area genital. Las raices de
L2 y L5 contribuyen poco a la actividad motora y
funcioén sensitiva de los miembros inferiores y su
afectacion se manifiesta como alteraciones de la
funcion intestinal, vesical o sexual. Por esta razon,
en muchas ocasiones estas lesiones pasan desaper-
cibidas en la evaluacion traumatologica inicial, y
se ponen de manifiesto varios dias o semanas des-
pués del traumatismo®’. La rama externa de S2, S3
y S4 contribuyen a la formacion del nervio puden-
do, el cual es responsable de la sensibilidad de los
genitales externos, y de la piel alrededor del ano
y periné, asi como del control motor del esfinter
uretral y del esfinter anal externo'>*’. La raiz de
S3 también esta involucrada en la sensacion de la
parte craneal y medial del muslo. Las raices S2 a
S4 se relacionan con el control parasimpatico de la
vejiga y de la funcidn rectal, asi como del control
simpatico de la contraccion del esfinter uretral y
rectal’.

En su revision de 776 pacientes con fracturas
pélvicas, Denis et al'® pusieron énfasis en la im-
portancia del componente sacro en el prondstico
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de paciente. Clasificaron las fracturas sacras se-
gun la direccion, localizacion y nivel de la fractura
(Figura 1), encontrando un mayor porcentaje de
lesiones neuroldgicas en aquellas fracturas que se
extienden hacia el canal sacro (Zona III: 56%) que
aquellas que afectan al ala sacra (Zona I: 5.9 %).
Las lesiones transforaminales (Zona II), tienen
una incidencia intermedia entre la Zona [ y Zona
I (28 %), y aumenta si existe un desplazamien-
to cefalico de la fractura'>#3%. En consonancia
con lo expuesto por Denis et al, Ebraheim y co-
laboradores*' encontraron que 7 de los 8 paciente
con fracturas en la Zona III de Denis tuvieron una
pérdida completa de la funcion intestinal y de la
vejiga, y 5 de los 8§ pacientes tuvieron alteraciones
en la funcion sexual. Los autores sefialan también
que la mayoria de las fractura mediales al foramen
tienen un componente transversal; aunque infre-
cuentes (1,4 % de todas las fracturas sacras), las
fracturas longitudinales en el plano sagital del sa-
cro sin componente transversal, raramente dan lu-
gar a lesiones neurologicas*. Se han identificado
casos individuales de este subgrupo de fracturas
mediales a la Zona III de Denis, que como hemos
indicado, son menos vulnerables a la aparicion de
lesiones neurologicas'® 2022444 Esta variante sue-
le observarse en fracturas de pelvis por compre-
sion antero posterior, en el que la fractura longi-
tudinal en el plano sagital se extiende por el canal
sacro. El desplazamiento es por rotacion externa
de cada hemipelvis, actuando como bisagra los
elementos centrales del sacro, y produciéndose el
desplazamiento a través de los cuerpos vertebrales
del sacro. Solo en 2 casos de los 10 revisados por
Bellabarba et al'* se encontraron lesiones neuro-
l6gicas irreversibles?”-*. Uno de los pacientes te-
nia un neuro-eje que se extendia hasta S2 y una
fractura conminuta del sacro con compresion tanto
del canal sacro como de los foramenes?’, lo que la
diferencia de la descrita en nuestro caso clinico.
El segundo caso tenia un factor independiente de
riesgo neurologico tras haber sufrido una fractura
abierta de pelvis, que asociaba didstasis pubica y
desplazamiento cefalico de la hemipelvis que per-
manecid sin reducir®, otra caracteristica diferen-
ciadora de nuestro caso.

Las raices sacras son relativamente moéviles

dentro del canal espinal, lo cual las protege de le-
sionarse en este tipo de fracturas, sobre todo en
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lesiones por traccion o compresion. Esto no suce-
de en los foramenes ni en la escotadura ciatica ma-
yor, donde la posibilidad de lesion de las raices es
bastante mayor®> *. La ausencia de compromiso
del canal sacro y el mantenimiento de la relacion
espacial entre los neuroforamenes y la escotadu-
ra ciatica mayor puede ser responsable del menor
porcentaje de lesiones del plexo sacro y de las rai-
ces?» 3% % Hay que tener en cuenta ademas, que
con este patron longitudinal de fractura, la lesion
bilateral del las raices sacras necesaria para que se
produzca una disfuncion del intestino o de la veji-
ga es menos probable que en los patrones trasver-
sos u oblicuos de las fracturas sacras, o en aquellas
en las que haya compromiso del canal sacro®”**.

Con la excepcion de patrones de fracturas
mas complejas, generalmente aquellas con un
componente transversal muy desplazado, el tra-
tamiento de las fracturas sacras estan supeditadas
al tratamiento de la disrupcion del anillo pélvico
asociado'# 16-23. 2445 "E] tratamiento conservador
se emplea en fracturas de pelvis con diastasis mi-
nima?®’, mientras que el tratamiento quirurgico es
efectivo en lesiones inestables rotacionalmente
con una diastasis pubica importante'®?** como
es el caso descrito en este articulo. En la revision
de Bellabarba et al'* solo 1 de los pacientes fue
tratada de forma conservadora, permitiéndose la
carga cuando su situacion clinica fue favorable.
Los 9 pacientes restantes se trataron de forma qui-
rurgica, 9 mediante fijacion interna y 1 median-
te fijacion externa. Las indicaciones quirurgicas
para esta variante de fracturas, son las mismas
descritas que para las fracturas pélvicas por com-
presion anteroposterior estables verticalmente,
con una rotura del complejo sacroiliaco*’. De he-
cho, debido a las caracteristicas de hueso espon-
joso de la superficie de fractura, es esperable que
la consolidacion de anillo posterior con un patréon
de fractura longitudinal en la linea media sea mas
rapido que en el patron cldsico de disrupcion sa-
croiliaca. Bellabarba et al'¥, exponen en su revi-
sion que no realizan osteosintesis de los elemen-
tos posteriores por las especiales caracteristicas
de estas fracturas. En nuestro caso, a pesar de las
caracteristicas descritas del hueso, se realiza una
osteosintesis con dos tornillos canulados bilate-
rales en S1 de forma percutanea, fijando asi el
anillo posterior.
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No queda nada claro por que se produce una
fractura en la linea media del sacro, en vez de en el
complejo sacroiliaco que es mucho mas vulnera-
ble. Parece ser que cuando este complejo no falla,
se produce una tension en la zona anterior del sacro
que llega a producir una fractura longitudinal del
mismo, actuando los elementos posteriores como
visagra. Al igual que lo observado en el estudio de
Bellabarba et al'*, no hemos podido observar nin-
guna anomalia en el sacro de nuestro paciente. En
2 casos revisados para nuestro trabajo, si que se
observaron alteraciones 6seas del mismo'® *. En
las series revisadas los principales mecanismos
lesivos eran las caidas desde gran altura sobre las
nalgas, o accidentes de trafico, fundamentalmente
de motocicleta, que parece predisponer a este tipo
de fracturas, muy probablemente en relacion con
el traumatismo directo de la pelvis contra el depo-
sito de gasolina de la motocicleta.

Las disfunciones sexuales han sido descritas
asociadas a las fracturas pélvicas (10%-34%),
siendo especialmente comunes en las fracturas
por compresion anteroposterior®:3*+. No esta cla-
ro el mecanismo de lesion, es decir, no se sabe si
esta en relacion con la lesion de las raices sacras
o el plexo sacro, o como afirma Gibson*’, con una
trombosis de las arterias del perineo. Los nervios
periféricos que inervan las visceras pélvicas estan
en intima relacion con el suelo pélvico, por lo que
sus lesiones graves estan asociadas con las fractu-
ras por compresion anteroposterior de la pelvis y
pueden influir en la alta incidencia de disfunciones
sexuales observadas tras este tipo de fracturas.

Otras complicaciones asociadas a las fracturas
de sacro son la presencia de un sangrado activo,
sobre todo cuando se asocia a fracturas pélvicas'®
que, como en nuestro caso, precisd una estabili-
zacion previa mediante fijacion externa. Debido a
la los tejidos que rodean la pelvis son vulnerables
y a que se trata generalmente de traumatismos de
alta energia, pueden aparecer importantes lesiones
de partes blandas o incluso a fracturas abiertas
francas. Estas suelen ser fracturas abiertas tipo
IITA, que tienen comunicacion directa con la piel,
el recto o la vagina. Existe un tipo particular de
lesiones de partes blandas que son lesiones en el
plano de la fascia muscular por degloving denomi-
nadas lesiones de Morel-Lavellée'>*'.

Por ultimo, es muy importante descartar, frac-
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turas vertebrales, fracturas de huesos largos y por
supuesto lesiones de visceras. Totterman et al
identificaron que las lesiones asociadas mas fre-
cuentes eran las de miembros inferiores y viscera-
les, la siguen las lesiones de miembro superior, las
de columna y por ultimo las de cabeza y torax™.
La lesion mas frecuente en miembro inferior era
el fémur, la viscera lesionada mas frecuentemente
era el higado. El humero era el hueso del miembro
superior que con mas frecuencia se veia afectado.
Las lesiones vertebrales se localizaban fundamen-
talmente en la charnela toracolumbar. Finalmente
la contusion cerebral y el neumotorax eran las le-
siones mas frecuentemente observadas en cabeza
y térax en este tipo de pacientes.

Conclusion

Las fracturas de pélvicoacetabulares con le-
sion longitudinal en el plano sagital del sacro, son
un tipo de lesion muy poco frecuente de la Zona
IIT de Denis. Aunque son fracturas que asocian un
menor niumero de lesiones neuroldgicas que las
localizadas en los foramenes o aquellas con com-
ponente transversal del sacro, pueden presentarlas
ensombreciendo gravemente el prondstico y la
calidad de vida del paciente. Las lesiones mas co-
munes afectan al intestino y al sistema genito-uri-
nario, lo cual tenemos que tener presente a la hora
de valorar estos pacientes para evitar que pasen
desapercibidas.
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