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Resumen

Se diserio 'U" e.studio‘ O'bservacionaL descriptivo, tipo serie de casos, prospectivo, con el objeto de revisar la
experiencia del Servicio de Ortopedia y Traumatologfa del Hospital Militar Central, Bogotd, D.C., Colombia.

en el manejo de pacientes con inestabilidad de la articulacién sacroiliaca, secundaria a etiologias traumatica
o infecciosa.

La inestabilidad sacroiliaca es usualmente debida a trauma de alta energla o a severos procesos inflamatorios

con osteolisis; en la actualidad dicha inestabilidad es manejada preferencialmente mediante los siguientes
métodos de fjacion interna: Barras iliosacras, tornillos iliosacros percutineos, placas.

Se incluyeron 22 pacientes fijados via anterior o posterior, por inestabilidad sacroiliaca, secundaria a patolo-
glas traumdtica o infecciosa, intervenidos entre febrero de 1992 y febrero del 2000. El promedio de edad
fue 29 anos (14-53) y el promedio de sequimiento 58.8 meses. Los casos se analizaron segun mecanismo
de trauma, clasificacién, diagnéstico, lesién neurolégica preoperatoria y postquirnirgica, vias de abordaje,
método de fjjacion, lesiones asociadas, complicaciones de la técnica quirtirgica y complicaciones generales.
La inestabilidad fue traumdtica en 20 casos (90.9%) e infecciosa en 2 casos (9.9%), en el grnupo traumatico
la lesién mds frecuente fue la luxofractura de Ia articulacién sacroiliaca con 10 casos (46%). El abordaje mas
empleado fue el posterior percutineo con 8 casos (36%), el método de fjacién mdas utilizado fueron los
tornillos iliosacros. Un paciente estabilizado con barras iliosacras, presenté infeccién profunda; en ningiin
paciente se reporté seudoartrosis o falla de material. En 14 casos (70%) se hizo necesario adicionalmente la
estabilizacién de la sinfisis ptibica, 8 de ellos (57.2%) con fjjador externo y 6 (42.8%) con placas.

La experiencia revisada en el estudio se considera satisfactoria, ya que no se presentaron fallas de material
de osteosintesis ni seudoartrosis; de otra parte, las complicaciones asociadas son acordes con olros repor-
tes de Ia literatura e inciden en su presentacion la severidad del trauma inicial, del traurna operatorio y/o el
retardo en el tratamiento quirirgico.
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Introduccién

El anillo pélvico estd conformado por dos
componentes anterior y posterior, que se
comportan como una estructura sinérgica, es
por ello que la inestabilidad de un componente
afecta directamente al otro? * 5 6 7.9
Estructuralmente el componente mas
importante es el posterior, en él se encuentra la
articulacion sacroiliaca cuya estabilidad esta
dada en mas de un 60% por los ligamentos
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sacroiliacos posteriores. Fuerzas biomecanicas
cizallantes, rotacionales o combinadas, pueden
causar inestabilidad tanto en el componente

posterior, como en el componente anterior del
an“lOZ, 3,4,5.6,8,13,30,35_

Hasta 1948 los pacientes con inestabilidad
sacroiliaca se manejaban con reposo, traccion
esquelética y hospitalizacion prolongada, con un
alto indice de secuelas funcionales. A partir de
esta fecha, diversas publicaciones han preconi-
zado el manejo quinirgico, mediante fijacién in-
terna con placas (por via anterior o posterior) y

mediante tornillos o barras iliosacras?* 5 7.8 14.15.
16, 17.20. 23, 26, 30, 53_

La baja frecuencia de presentacién de la ines-
tabilidad sacroiliaca, asi como también los esca-
sos reportes de la literatura sobre este tema en
nuestro medio, nos motivé a revisar la experien-
cia quinirgica con la técnica de fijacién interna de
la articulacién sacroiliaca, en el Servicio de Orto-
pedia del Hospital Militar Central durante un pe-
riodo de 8 anos, teniendo como antecedente un
trabajo realizado en nuestro servicio en 1997
“Diagnéstico epidemiolégico de las fracturas del
anillo pélvico y acetabulo™2.

Material y método

Se diseno un estudio observacional, descriptivo,
tipo serie de casos, prospectivo incluyendo 22
pacientes incorporados a la investigacion por
muestreo secuencial e intervenidos quirirgica-
mente entre febrero de 1992 y febrero de 2000,
por presentar inestabilidad de la articulacion
sacroiliaca, manejados mediante fijacion
interna.

Los criterios de inclusién comprendieron as-
pectos anatémicos, diagnésticos, radiolégicos y
quirargicos.

Anatémicos: Inestabilidad de la articulacién
sacroiliaca, determinada mediante estudios
radiograficos descritos més adelante.

Diagnésticos: Afecciones traumaticas e infec-
ciosas que comprometieron estructuralmente la
articulacién sacroiliaca.

Radiol6gicos: Se tuvieron en cuenta los si-
guientes criterios de inestabilidad!'® 17-3°,

» Diastasis de la articulacién mayor de 1 cm.
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. Diastasis por fractura del ilion mayor de
0.5 cm.

. Ascenso de la hemipelvis mayor de 0.5 am.

- Fracturas adyacentes a la articulacién
sacroiliaca que comprometan el alerén, con
diastasis de 1 cm.

- Desplazamiento anteroposterior de la
hemipelvis mayor de 1 cm.

Quirtirgicos: Todos 10s pacientes intervenidos
quirargicamente cumplieron con los requisitos
detallados a continuacion.

« Planeamiento preoperatorio basado en radio-
graffas simples anteroposterior, entrada de
pelvis (inlet), salida de pelvis (outlet) y
Tomografia axial computada.

- Fijaci6n interna de la articulacion sacroiliaca
por las siguientes vias de abordajes: Anterior
por lumbotomia, posterior por linea media
lumbosacra, abierto transgliiteo y percutianeo
transgliteo.

« Fijacién interna de la articulacion sacroiliaca
con los siguientes métodos de osteosintesis:
Tornillos liiosacros, barras iliosacras, barras
iliosacras con tornillos sacros (técnica des-
crita por el tercer autor'?-?° (figuras 1A - 1B
- 2A - 2B).

 Participacién del tercer autor en todos los pro-
cedimientos quirtirgicos.

Fig. 1ATécnica combinada: Barras iliosacras y tornillos sa-
cros, vista posterior.
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Fig. 1B Técnica combinada: Barras iliosacras y tornillos sa-
cros, vista axial.

Fig. 2AInstrumental analitico conformado por barras
iliosacras, placas iliacas. tornillos sacros y
conectores sacros.

Fig. 2B Instrumentacion analitica, montaje de demostracién.

Procedimiento quirtrgico

La estabilizacién de la articulacién sacroiliaca
puede efectuarse por dos vias de abordaje, para
la seleccién de la via se tuvieron en cuenta las
siguientes indicaciones:

Abordaje anterior

= Inestabilidad sacroiliaca con trauma abdo::ni-
nal concomitante, que requiera de exploracién
quinirgica por parte de cirugia general.

= Contusi6n severa de tejidos blandos en region
glitea, que contraindique abordaje de la arti-
culacién sacroiliaca por via posterior.

= Fractura asociada del pilar anterior del
acetdbulo, que amerite fijacién interna en el
mismo acto operatorio.

- Luxacién de la articulaciéon sacroiliaca sin
fractura.

e Luxofracturas con compromiso simple del ala
iliaca adyacente.

Abordajes posteriores
Abierto por linea media lumbosacra:

« Trauma inestable bilateral de la articulacion
sacroiliaca.

- Afecciones infecciosas de la articulacion
sacroiliaca, con gran defecto 6seo usualmen-
te localizado en la regién anterior de esta ar-
ticulacién.

Abierto transgliiteo:

< Luxofractura con conminucion del ala iliaca
adyacente.

= Luxacién o luxofractura no reducidas satisfac-
toriamente con traccién esquelética en el
preoperatorio, de acuerdo a los criterios
radiograficos de inestabilidad enunciados pre-
viamente.

Percutaneo transgliteo:

* Luxacién de la articulacién sacroiliaca.

* Luxofractura con compromiso del alerén
sacro.

* Luxacién o luxofractura reducida en el
preoperatorio mediante traccién esquelética
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en forma completa o incompleta, con despla-
zamiento residual inferior a los criterios
radiograficos descritos.

» Disponibilidad intraquirirgica del intensifi-
cador de imagenes.

La articulacién sacroiliaca fue estabilizada me-
diante las siguientes técnicas de fijjacion interna:

Técnica anterior

La fijacién anterior con placas esta indicada, en
todos aquellos casos que requieran de abordaje
anterior por lumbotomia.

Técnicas posteriores

- Técnica percutanea con tornillos iliosacros:
Indicada en todos aquellos casos que requie-
ran fijacién percutdnea transgliitea.

- Técnicas abiertas: Fijacién posterior trans-
gliitea con placas y tornillos y fijacién poste-
rior por linea media con barras iliosacras.

Para el desarrollo del estudio se contd con la
siguiente tecnologia:

- Instrumental: Equipo basico de AO de 3.5 mm
y 4.5 mm, equipo de tornillos canulados AO
de 7.0 mm.

 Aparatos: Fluoroscopio (intensificador de ima-
genes), perforador neumatico.

- Implantes: Placas de compresién dinamica
(pcP) 3.5 mm y de 4.5 mm, placas de recons-
truccién pélvica, tornillos canulados de 7,0
mm, tornillos de esponjosa de 6.5 mm., torni-
llos de cortical de 3.5 mm y 4.5 mm, barras
iliosacras de un cuarto de pulgada, conectores
sacros y placas iliacas modificadas por el ter-
cer autor.

En el postoperatorio se permitié al paciente
adoptar a la posicion sedente o erecta, tan pron-
to cedieron el dolor, los efectos de la anestesia y
se hubiesen retirado los tubos de drenaje. Inicial-
mente se restringié el apoyo utilizando muletas
axilares y posteriormente se permitié apoyo pro-
gresivo de acuerdo a evolucién clinica y

radiol6gica. El paciente se cont:ro!(') por consulta
externa a la semana postoperatoria, a la sexta se-
mana, decimosegunda semana, a_l sexto mes, al
ano y posteriormente segtin necesidad. Cada caso
se evalué radiograficamente durante e]
transoperatorio y posteriormente en los contro-
les por consulta externa.

Se disen6 una tabla de recoleccién de datos,
en la que se consignaron los aspectos basicos
relativos a la historia clinica y las variables a es-
tudiar de tipo sociodemografico, clasificacién del
trauma pélvico (Asociacion de Osteo_sin tesis AO),
diagnéstico de la lesion sacroi.llaca,‘ _lesién
neurolégica preoperatoria, abordaj_es utilizados,
implantes utilizados, lesiones asociadas al trau-
ma pélvico y complicaciones. Todos los datos
estadisticos fueron recolectados por parte del
tercer autor en forma prospectiva.

Para las variables numéricas se determin pro-
medio, desviacién estandar, valor minimo, valor
maximo; para las variables cualitativas se calcu-
16 su frecuencia y porcentaje. Los datos estadisti-
cos se ingresaron y procesaron utilizando los pro-
gramas de computador epi-info version 6.0.

Resultados

Entre febrero de 1992 y febrero de 2000 se
practicaron 22 procedimientos quirtrgicos, en
pacientes con inestabilidad de la articulacién
sacroiliaca, 17 pacientes de sexo masculino
(77.3%) y 5 pacientes de sexo femenino (22.7%).
El promedio de edad fue 29 anos, con un rango
minimo de 14 anos y midximo de 53 anos, media
26.2 anos, desviacién estdndar 12.7 anos. El
promedio de seguimiento fue de 58.8 meses.

De los 22 pacientes incluidos en el estudio, 20
pacientes presentaban inestabilidad secundaria
a trauma, los 2 pacientes restantes presentaron
compromiso infeccioso por tuberculosis.

Resultados en el grupo traumitico

El mecanismo de trauma que se present6 con
mayor frecuencia fue el accidente automovilistico,
10 pacientes (53%); seguido del accidente
autopedestre, 6 pacientes (29%); choque de dos
autos, 2 pacientes (10%); choque de dos lanchas,

1 paciente (4%); terremoto, 1 paciente (4%)
(figura 3).
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Accidenta Choque de Accidente Terremoto
automovilistico Lanchas autopedestre

Fig. 3 Distribucién porcentual del mecanismo de trauma.

De acuerdo a la clasificacién AO para trauma
pélvico, todos los pacientes se diagnosticaron
como Tipo C. El tipo de lesién traumatica mas
frecuente fue luxofractura de la articulacién
sacroiliaca, 10 pacientes (46%); de éstos, 6 pa-
cientes (25%) derechos y 4 pacientes (21%) iz-
quierdos (figuras 4A - 4B - 4C - 4D).

:ig. 4A Paciente con luxofractura sacroiliaca izquierda y
luxacion de sinfisis pabica.

Fig. 4B Tomografia axial computarizada que evidencia
luxofractura sacroiliaca.

K ..‘ ﬁ‘. LA , / - -
Fig. 4C Aspecto transoperatorio de la técnica de fijacion
percutanea de la articulacién sacroiliaca.

Fig. 4D Radiografia postoperatorio donde se aprecia la fijacién
con tomnillos iliosacros y placas en la sinfisis ptibica.

Con respecto a los abordajes, el posterior fue el
mas utilizado: Percutaneo 8 pacientes (36,4%);
abierto transgliteo, 7 pacientes (31,8%); abierto
por linea media sacra, 3 pacientes (13.6%). Por via
anterior se abordaron 4 pacientes (18,2%), (figura
5). El método de fijacibn mas frecuentemente
empleado fueron los tornillos iliosacros, 10 pacien-
tes (45.4%); seguido de barras iliosacras con tor-
nillos sacros, 4 pacientes (18.2%) y fijacién anterior
con placas, 3 pacientes (13.6%); barras sacras con
tornillos iliosacros, 2 pacientes (9.1%) (figura 6).
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Fig. 5 Distribucién de la técnica de abordaje.
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Fig. 6 Distribucién de los materiales de fijacién.

El componente anterior de la pelvis, requirié
estabilizacién quinirgica en 14 pacientes (70%);
8 pacientes (57%) con fijador externo, y 6 pacien-
tes (42%) con placas en la sinfisis ptibica.

Como lesiones asociadas vale la pena mencio-
nar el compromiso neurol6gico postraumético
que se presento6 en 7 pacientes (35%): Pie cafdo
2 casos, plexopatia 2 casos, radiculopatfa 2 ca-
sos paraplejia 1 caso. De los organos intrapélvicos,
la vejiga fue la estructura mas lesionada con 4
casos (20%). La lesién 6sea que con mayor fre-
cuencia se presentd, fue la luxofractura de la
sinfisis piibica, 7 pacientes (35%); seguida de la
fractura en miembro inferior, 5 pacientes (25%).
La columna vertebral fue comprometida en 3
casos, 1 de ellos con fractura por estallido
toracolumbar sin déficit neurolégico, otro caso
con luxofractura toracica y paraplejia, el tercero
presentd fractura transversa del sacro con
sindrome de cauda equina asociado.

Como complicaciones inherentes a la técnica
quintirgica, se presentaron radiculopatia de L5 en
4 pacientes (20%), e infeccién profunda en 1 pa-
ciente (4.5%): este paciente se fijé con barras
iliosacras por linea media de columna lumbosacra
y presenté infeccién polimicrobiana por
estafilococos aureus, Kklebsiella y pseudomona
aeruginosa; se manejé con antibiéticos
parenterales, lavados y desbridamientos quirtir-
gicos y posteriormente cierre diferido por el Gru-

po de Cirugfa Plastica.
Resultados en padentes con infeccién tuberculosa:

Con respecto a los pacientes con sacroileitis
tuberculosa, describiremos brevemente su

presentacion y manejo, por considerarlos de
interés dada su baja incidencia.

Caso 1

Paciente de 22 anos, sexo masculino con
antecedente de tuberculosis miliar ep
tratamiento, quien consulté por dolor sacroiliaco
derecho; se realizaron estudios imagenolégicos
que demostraron gran proceso litico anivel de Ia
articulacién sacroiliaca.

Se manejé en un primer tiempo quirtirgico,
mediante abordaje posterior por linea media de
columna lumbosacra y fijacién con barras
iliosacras mas tornillos sacros: en un segundo
tiempo quirdrgico por abordaje anterior
(lumbotomia) se realiz6 drenaje, curetaje y
artrodesis de la articulacién (figuras 7A - 7B - 7C

-7D - 7E).

TAL HILITAR CENTRAL|
L SOMATOM AR
AD7 S H-GP-CR VDIOE

scan 29
71 ]
nA
kv

- @
Figsl 8
<
~ 0 .
B e (4
bk
Cuwae co0B

Fig. 7B Tomografia axial computarizada que evidencia
osteolisis y secuestros 6seos.
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Fig. 7E Vista radiografica anteroposterior de la técnica.

Discusion

Fig. 7C Aspecto transoperatorio del abordaje por Ifnea me-

dia sacra y fijacién con barras iliosacras mas torni- presenté con mayor frecuencia en hombres
llos sacros.

En nuestro estudio la inestabilidad sacroiliaca se

joévenes, predominando el accidente de aut.omévﬂ
como mecanismo de trauma, seguido de
accidente autopedestre, hallazgo acorde con la
serie de trauma pélvico reportada por el doctor
Burgess AR en la Universidad de Maryland®*.
Entre los diferentes tipos de lesién anatémica,
la luxofractura de la articulacion sacroiliaca fue
la mas cominmente encontrada, hallazgo pro-
bablemente debido a la gran fuerza tensil de los
medios de unién ligamentarios que evitan
luxacion de la articulacién, dando como resulta-
do falla primaria a nivel del tejido éseo. La alta
incidencia de lesiones neurolégicas postrau-
maticas como plexopatias, radiculopatias y
sindrome de cauda equina, se explica como con-

secuencia de mecanismo de cizallamiento verti-
cal por trauma de alta energja.

En cuanto a las complicaciones inherentes
a la técnica quirdrgica, la lesién neurolégica
ocurrié con mayor frecuencia en los pacientes in-
F' : - . H . . -
ig. 7D Vista radiografica lateral de la técnica tervenidos en forma abierta por via anterior y/o
posterior, probablemente debida a severos des-

Plazamientos de la articulacién sacroiliaca y/o re-
Caso.2 duccion fallida con traccién esquelética, siendo
‘ necesario reducir la articulacién directamente du-
Paciente de 65 anos, sexo femenino quien rante el acto operatorio, lo cual implicé amplia
| consulta por dolor sacroiliaco derecho, diseccién de tejidos blandos Y mayor manipula-
diagnosticandose mediante biopsia sacroileitis Cién con instrumentos quin
tuberculosa. Lue

rgicos.
go de ocho semanas de

tratamiento farmacolégico, se efectiio abordaje

o . Ninguno de los pacientes filados por via ante-
- Sterior por linea media de columna lumbosacra rior con placas o via posterior percutanea con tor-
flJacién con barras iliosacras,

nillos, presenté infeccién. Un Paciente que se fij6
''men 14 Nimero 3, diciembre de 2000
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por via posterior con barras iliosacras, present6
infeccién profunda; en la literatura mundial exis-
ten reportes de infeccién por via anterior entre el
5% y el 25%.

En el sequimiento de los pacientes de nuestra
serie, no se han detectado complicaciones como
falla del material, inestabilidad residual o artrosis
sintomatica.

Con respecto a la sacroileitis tuberculosa, con-
sideramos prudente iniciar el tratamiento median-
te estabilizacién posterior con barras iliosacras en
un primer tiempo quinirgico, lo cual permite al
paciente deambular sin restricciones, para pos-
teriormente ser llevado en un segundo tiempo
operatorio, al tratamiento definitivo mediante
drenaje, curetaje y artrodesis por via anterior. Este
enfoque secuencial de manejo, iniciando con Ila
estabilizacién extraarticular via posterior, donde
los tejidos estan libres de infeccién, evita la
diseminacién de la misma entre los dos abordajes
quirirgicos y preserva la estabilidad.

Recomendaciones

- La técnica de fijacion con tornillos iliosacros
percutineos, se considera de eleccién por su
menor morbilidad quirtrgica.

- El método de fijacién con barras iliosacras y
tornillos sacros, se indica para inestabilidad
traumatica bilateral o para inestabilidad unila-
teral de causa infecciosa con gran defecto 6seo.

. La técnica de fijacién por via anterior con pla-
cas, se reserva para pacientes que requieren
concomitantemente exploracion abdominal,
que presenten contusién severa de los tejidos
blandos en el aspecto posterior del anillo
pélvico y en pacientes que requieren en for-
ma simultinea osteosintesis del pilar anterior
del acetabulo.

. Parala técnica de fijacién con barras iliosacras,
recomendamos la modificacién descrita por el
tercer autor, ya que proporciona mayor esta-
bilidad biomecanica.
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