»
©
e
=

e

Notas cl

Sacrolistesis postraumatica
sin lesion neurologica

Post-traumatic sacrolisthesis

without neurologic injury

A. M. HDALGO OVEJERO, S. GARCIA MATA, A. B. DOMINGUEZ RIOS, A. AREVALO SAENZ, M. MARTINEZ GRANDE
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Resumen. Las fracturas transversas de sacro son raras pero ain
lo son mas aquellas en las que hay un desplazamiento o listesis de
una vértebra sacra sobre otra. El sentido del desplazamiento viene
condicionado por el mecanismo causante, pudiendo ser en flexion
0 en extension. En las verdaderas listesis el sentido del traumatis-
mo es en extension, llevando a colocarse total o parcialmente la
vértebra sacra superior por delante de la inferior. En determinados
casos como pueden ser los politraumatizados, el diagndstico
puede ser dificil, por lo que es necesario realizar un estudio radio-
légico meticuloso. En estas fracturas ocurre frecuentemente una
lesién de raices lumbosacras de mayor o menor gravedad, aunque
suele existir algin tipo de recuperacion, incluso espontanea, con el
transcurso del tiempo. Se presenta el caso de una mujer que pre-
sentod una sacrolistesis de S1 sobre S2 por haber sufrido caida de
nalgas, sin existir ninguna lesion neuroldgica.
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Introduccién. Las fracturas de sacro

Summary. Transverse fractures of the sacrum are rare, but frac-
tures with a displacement or listhesis of one sacral vertebra over
another are even more unfrecuent. The direction of the displace-
ment is conditioned by the causing mechanism, and may occur
in flexion or extension. In true listhesis, trauma occurs in exten-
sion, placing the superior sacral vertebra totally or partially in
front of the inferior vertebra. In some cases, such as multiple
trauma, the diagnosis can be difficult, and a careful radiologic
study is required. A more or less severe injury of the lumbosacral
roots frequently occurs in these fractures, although a certain
degree of recovery takes place, even spontaneously, over time.
We present the case of a 69 years old woman suffering from a
sacrolisthesis of S1 over S2 after a fall on the buttocks with no
neurological lesion.

las fracturas de sacro son ademas frecuentes
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suponen un 1% dentro del total de las

fracturas del raquis (1). Dentro de élas
una de las entidades més raras son las frac-
turas transversas, ya que suponen aproxi-
madamente un 4.5% del total de las fractu-
ras de sacro (1,2). Dentro de este grupo son
ain més raras aguellas que producen un
deslizamiento o listesis de una vértebra
sacra sobre otra (3-9), de las que Unicamen-
te tenemos e conocimiento de que se
hayan publicado 11 casos (Tablal). A este
tipo de lesiones podemos denominar sacro-
listesis. Estas fracturas pueden ser de dificil
diagnostico cuando estan sin desplazar o
poco desplazadas, por 10 que es necesario
redlizar estudios de imagen adecuados. En

las lesiones neurol6gicas mono o pluriradi-
culares de la cauda equina por traumatismo
y lesion directa o por traccion (3).

Los autores presentan un caso de sacro-
listesis S1-S2 tras traumatismo de modera-
da intensidad.

Caso clinico. Mujer de 69 afios de edad,
con antecedentes de proétesis de cadera bila-
teral, que sufrié una caida casual sobre glU-
teos. La enferma habia acudido afios antes a
nuestra consulta por una lumbalgia por lo
que se practico radiologia simple en la cua
no se aprecié ningun tipo de lesion a nivel
de la charnela lumbosacra (Fig. 1).
Inmediatamente después del traumatismo
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la enferma aquejé de fuerte dolor a nivel
sacro. La exploracion neuroldgica de extre-
midades inferiores no reveld ningun déficit
motor o sensitivo. No existio disfuncién de
esfinteres. La radiologia simple demostré
en la proyeccion lateral una fractura trans-
versa a nivel de sacro con desplazamiento
anterior de S1 sobre S2 de aproximada-
mente un 25 % (Fig. 2).

La paciente fue tratada mediante reposo
en cama durante tres semanas, y posterior-
mente se le colocd un lumbostato rigido
con inmovilizacion de una pierna durante
cuatro meses. Los estudios radioldgicos de
control no revelaron aumento del desplaza
miento y la enferma estd, 5 afios después
del traumatismo, asintomética.

Discusion. Existen diferentes clasificacio-
nes de las lesiones del sacro, asi, en funcion
del tipo de trazo, pueden ser vertica o
transversal; las fracturas verticales son
mucho més frecuentes que las horizontales
(1). Entre las fracturas transversas, son
todavia mas raras aquellas que afectan a la
parte superior del sacro, y de las que hay
descritos menos de 50 casos (1). La clasifi-
cacion de Denis (10) tiene en cuenta la
localizacion de la fractura, dividiendo las
fracturas de sacro en Zona | o dar, Zonalll
o foraminal y Zona lll o de la zona central.
En base a esta clasificacion estariamos ante
una fractura Tipo |1l Roy-Camille (7) por
su parte establece su propia clasificacion
gue tiene Unicamente en cuenta el mecanis-
mo lesional influyendo en € tipo de fractu-
ra la posicién de cifoss o lordosis lumbar
en e momento del traumatismo. Cuando
existe una cifoss lumbar, e fragmento
superior se coloca en posicién horizontal, y
se dedliza hacia atras, colocandose con su
parte inferior y anterior sobre la superficie
fracturada del fragmento inferior (fracturas
en flexién). En funcién de la cuantia del
desplazamiento, las fracturas en flexion se
dividen en dos tipos. Por €l contrario, cuan-
do el ragquis lumbar esta posicionado en lor-
dosis en e momento del impacto, € frag-
mento superior se dedliza y tiende a colo-
carse enfrente de la parte anterior dd frag-
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mento inferior (fractura en extension)
(Tabla 2). La fractura que presentamos,
corresponde a un Tipo 111.

No obstante parala mayoria de los auto-
res en las fracturas con desplazamiento de
S1 sobre S2, el traumatismo tiene un meca
nismo de cizallamiento que se pone espe-
ciadlmente de manifiesto en la caida sobre
gluteos con las rodillas en extension (3,11-
14), con la cabezay € tronco desplazados
hacia adelante (5,6). El punto critico de
resistencia del sacro parece estar delimitado
por una linea que pasa horizontal mente por
el primer agujero sacro, ya que divide a
sacro en dos zonas con diferentes resisten-
cias, €l segmento superior, que et sola
mente estabilizado por la articulacién
sacroliaca y los ligamentos iliolumbares, y
los segmentos inferiores que tienen una
estabilidad intrinseca debido a su forma
trapezoidal, con unazona anterior somética
y con una superficie mas amplia que la zona
posterior (2,5,13,15).

En todos los casos de sacrolistesis publi-
cados hasta la actualidad, excepto € de
Purser (5) y € nuestro, se apreciaron lesio-
nes neuroldgicas. En general, la mayoria de
las fracturas transversales de sacro se acom-
pafian de lesiones neurolégicas, de mayor o
menor gravedad, incluso con desplaza-
mientos minimos o nulos, pero en muchos
de los casos se aprecia algun tipo de recupe-
racion. Denis (10) recomienda la rediza-
cion rutinaria de cistometrogramas (cisto-
manometria) en las fracturas que afecten a
la zona Ill o central y en todas aquellas en
las con posible afectacion vesical, con d fin
de comprobar € estado neuroldgico inicial
y su posterior recuperacion. En e caso de
existir una lesién neurolégica, la raiz més
frecuentemente afectada es la S1 (2), aun-
gue lalesion puede llegar a ser més amplia,
con afectacion de esfinteres, disfuncién
sexual y anestesia perianal. En cualquier
caso €l tipo de lesién neurolégica esté en
relacion directa con la localizacion de la
fractura, asi, las fracturas de la Zona | de
Denis suelen producir lesion de la raiz L5,
las de la Zona |l de la raiz S1, y la de la
Zona Il causan un sindrome de la cauda

Fig. 1. Radiologia lateral de la enferma
previa al traumatismo. Se aprecia integri-
dad de la charnela lumbosacra.

Fig. 2. Radiologia lateral postraumatica en
la que se comprueba el deslizamiento
anterior de S1 sobre S2.

Tabla 1.

Autor N.° Casos
Purser (1969) 1
Bucknilly Blackburne (1976) 3

Fardon (1976) 1
Weaver y cols. (1981) 1
Roy-Canmille y cols. (1985) 3
Sapkas y cols. (1985) 1
Rodriguez-Fuentes (1993) 1
Total 11
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Tabla 1.
Clasificacion de las fracturas de sacro atendiendo al mecanismo
causante (Roy-Camille)

TIPO 1: Fractura en flexién con inclinacién simple de los fragmentos superiores del sacro.

TIPO 2: Fractura en flexién con desplazamiento posterior del fragmento superior que se
coloca en una posicién mas o menos horizontal y se ajusta sobre la superficie
fracturada del fragmento inferior.

TIPO 3: Fractura en extension con desplazamiento anterior del fragmento superior en
posicién mas o menos vertical que se desliza hacia abajo en frente del fragmento
inferior.

equina (16,17). Aunque €l déficit aparece
generalmente en el momento de la fractu-
ra, también se ha publicado algun caso de
aparicion tardia (6).

Otras complicaciones posibles asociadas
con las fracturas transversas de sacro son
(13): 1) Hematoma presacro producido por
la ruptura de la arteria sacra media. 2)
Laceracion rectal. 3) Fistulade liquido cefa
lorraguideo. 4) Lesién delapiel y delas par-
tes blandas debida a una gran deformidad.

Un problema que se plantea ante estas
fracturas es su dificultad diagnostica
mediante la radiologia convencional, fun-
damentalmente cuando se trata de pacien-
tes politraumatizados (18), lo cua puede
hacer que muchos de los casos sean diag-
nosticados de forma tardia (7). Hasta un 61
% de los pacientes con multiples fracturas
de pelvis tienen alguna fractura de sacro
gue puede pasar desapercibida (19). Hay
gue sospechar una fractura de sacro cuando
nos encontremos ante fracturas de las ap6-
fisis transversas, ya que se asocian frecuen-
temente a este tipo de lesiones (3,4), o
cuando exista una anestesia perianal o €
enfermo no note el paso de la sonda de
Foley por la uretra (6), por tanto es impres-
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cindible disponer de un correcto estudio
radiolégico que incluya una proyeccion
lateral (10,20), de Fergusson (10), proyec-
ciones oblicuas del sacro (3), e incluso estu-
dios tomogréficos (7). Otras técnicas radio-
l6gicas como la Tomografia Axia
Computadorizada con reconstruccion mul-
tiplanar (13,18,21,22) y la Resonancia
Magnética Nuclear pueden permitir una
mejor visualizacion de la lesion y de su
extension (6,18). La mielografia tiene una
utilidad limitada, ya que aunque permite
valorar la afectacion del canal, el saco dural
puede acabar por encima de S2 (10) y una
lesion por debajo de ese nivel puede perma-
necer ignorada.

En los casos como el nuestro en los que
no exista déficit neurolégico, o este sea
minimo, el enfermo deberia ser tratado
conservadoramente mediante reposo, trac-
cion o corseé, debiendo evitar las posturas
gue mecanicamente hayan influido en la
produccion de lalesion y que pudieran ori-
ginar un aumento de la inestabilidad (4).
El tratamiento quirdrgico hay que reser-
varlo a aquellos casos en los que €l despla-
zamiento sea importante o con potencial
inestabilidad, o exista compresion neurol 6-
gicaanivel del canal espinal en el sacro. En
casos de desplazamiento excesivo habria
que readlizar una estabilizacion quirdrgica
mediante artrodesis lumbosacra asociada a
una reduccién pre o intraoperatoria (6,7).
La laminectomia asociada a una foramino-
tomia cuando sea necesario, puede propor-
cionar una descompresiéon adecuaday per-
mitir una reparacion de la duramadre
(18,24). nmm—
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