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Resumen

Entre Febrero de 2001 y Noviembre de 2002 se realizé un estudio observacional, descriptivo, tipo serie de casos en los Departamen-
tos de Ortopedia y Traumatologfa del Hospital de San José, la Clinica Palermo y la Fundacién Santa Fe de Bogota: 10 pacientes (12
fracturas) con lesiones inestables del anillo pélvico a quienes se les realizé fijaciéon percutianea dirigida por TAC de la porcién
posterior del anillo pélvico. Seis mujeres (60%) y 4 (40%) hombres, con un promedio de edad de 33.4 afios (16 a 54 afios). Las
fracturas se clasificaron de acuerdo a la clasificacion AO / OTA siendo el 50 % tipo B y el 50% tipo C. La causa de la fractura fue
accidente de transito en 8 pacientes (80%) y cafda de altura en 2 pacientes (20%). A todos los pacientes se les realizo fijacion de la
articulacién sacro ilfaca con tornillos canulados de 7.0, bajo anestesia regional o local con sedacion, y no encontramos lesiéon
neurolégica o vascular alguna en el pre ni en el post operatotio. Tiempo quirargico en promedio de 50 minutos, sangrado de 7cc, corta
estancia hospitalatia con un buen manejo del dolor y pronta reintegracién a sus actividades diarias. En los controles POP se evalud
a través de RX la consolidacion de las fracturas la cual fue del 100% en todos los pacientes.

Abstract

Iliosacral screw fixation of posterior pelvic ring injuries guided by CT scan
An observational and descriptive study of a series of cases was conducted between February 2001 and November 2002 at the
Departaments of Orthopedics and Traumatology of the Hospital de San José, la Clinica Palermo and la Fundacién Santa Fé de Bogota:
10 patients (12 fractures) with unstable lesions of the pelvic ring, on whom TAC-guided percutaneous fixation of the postetior portion
of the pelvic ring was performed. Six of the patients were female (60%0) and four were male (40%) and average age was 33.4 years (16
to 54 years). Fractures were classified using AO/OTA classification. 50% were type B and 50% Type C. The fractures were cased by
traffic accidents in 8 patients (80%) and by falls in 2 patients (20%). In all patients fixation was achieved using 7.0 canulated screws
under regional or local anaesthesia and sedation. We did not encounter any pre- or post-operative neurological or vascular lesions.
Length of surgery averaged 50 minutes and bleeding was 7cc. Hospital stays were short and pain management was good. There was also
a fast return to normal daily activities. POP controls using RX evaluations revealed 100% consolidation of the fractures in all patients.

Introduccién

Las fracturas del la porcion posterior del anillo pélvico
tienen multiples métodos de tratamiento, uno de ellos es la
fijacién percutanea con tornillos dirigidos al sacro guiados
por medio de intensificador de imagenes descrita por Matta
y Saucedo en 1989, quienes la presentaron como una técni-
ca segura comparada con la fijacién abierta. Estos sistemas
de fijacion cerrados, han demostrado ser mecanicamente
superiores a los sistemas de fijaciéon externa, y comparable
con los sistemas de fijacion a cielo abierto.

Sin embargo existen desventajas claras al realizar una
fijacion percutinea guiada por intensificador de imagenes

para encontrar un corredor seguro para la insercion de los
tornillos especialmente si establecemos que un porcentaje
muy alto de los pacientes tiene variables anatomicas de la
articulacién sacroiliaca. El foramen y el orificio de emergen-
cia de la rafz lumbar y sacra no son faciles de identificar, lo
cual es causa de que este sistema quirdrgico de fijacién se
haya asociado a un alto porcentaje de lesiones neurovascu-
lares, y en la actualidad no se recomiende su empleo, ya que
se han reportado fallas hasta del 23%.*?

Esta técnica presenta complicaciones importantes debi-
das a la dificultad de la visualizacién de los tornillos durante
la insercion, especialmente en pacientes con variaciones ana-
tomicas en el sacro.*!?
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Noojin et al. en modelos estudiados por tomogratia com-
putarizada, encontraron que la anatomia y la geometria del
ala sacra son altamente variables, pero que habia un espacio
suficiente para la localizacién de los tornillos a través de la

articulacion. ¥

DuWayne et al ™, lanzaron el concepto de “Vestibulo”,
para definir el drea de seguridad dentro de la anatomia
tridimensional del sacro, para la localizacién segura y con-
gruente de los tornillos dentro del ala sacra. Se define as{ al
espacio comprendido por el pediculo de las vértebras sacras
en el plano antero posterior y en el plano céfalo caudal, que
debe ser determinado en cada paciente con antelacion el
procedimiento quirdrgico cuando se llevan a cabo los pri-
meros cortes de la tomografia.

Existen en la literatura estudios que han determinado
aproximadamente el drea geométrica de seguridad del pedi-
culo sacro. El area de seguridad en cuanto a la altura se ha
definido aproximadamente de 26 mm en las mujeres y de
29 mm en los hombres. El area de seguridad en el plano
antero-posterior es de 25.5 mm en las mujeres y de 28.5 en
el hombre. La inclinacion lateral en el punto de entrada es
de 40 a 50°. 641D

Debido a las dificultades con las imagenes diagndsticas y
asi como al poco espacio para la colocacion de estos torni-
llos, la variabilidad anatémica del sacro, se ha venido bus-
cando un método mas seguro aplicable en estos pacien-

5. GATBI0IZI0 Teniendo como antecedente la utilizacion

te
de TAC especialmente como ayuda en las biopsias percuta-
neas se preconizo la idea de realizar estas fijaciones guiadas

potr TAC. G172

La fijacioén percutinea guiada por tomografia computa-
rizada con tornillos iliosacros ha llegado a presentarse como
una alternativa segura de manejo en las fracturas y luxacio-
nes de la articulacién sacro-iliaca. Esta permite una adecua-
da visualizacién de la anatomia pélvica evitando lesiones
neurolégicas o vasculares de las cuales se reportan en la
literatura entre el 6 y el 36%, que se lleva a cabo bajo anes-
tesia local o con sedacién endovenosa, durante un corto
tiempo quirtrgico. 3841719

La indicacién de este procedimiento es una fractura de
pelvis con disrupcion de la articulacion sacro-ilfaca, en pa-
cientes de cualquier edad, con un desplazamiento lateral o

ascendente de la articulacién sacro iliaca mayor de 1 cm.,
demostrado radiograficamente y confirmado con tomogra-
fia computatizada.!>#1719

En el momento de realizar la fijacién percutanea de la
articulacion, se debe haber realizado una reduccion adecua-
da de la fractura, la cual puede llevarse a cabo con un fija-
dor externo aplicado en el momento del manejo inicial de
urgencias, o se puede realizar la reduccion de la fractura de
manera manual por el cirujano, durante el mismo procedi-
miento quirargico en el momento previo a la fijacion.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, tipo serie
de casos retrospectivo-prospectivo, en tres servicios de ortope-
dia y traumatologfa de la ciudad de Bogotd, Colombia; durante
el periodo comprendido entre febrero del 2001 y noviembre
del 2002, con los pacientes de cualquier edad que llegaran al
servicio de urgencias y presentaran fracturas inestables de pel-
vis que comprometieran la articulacion sacro-iliaca con un des-
plazamiento mayor a 1 cm.; estos pacientes fueron llevados a
cirugfa y se les realizé fijacion percutanea guiada por Tomogra-
fia Axial Computarizada con tornillos canulados de 7.0 mm.

Se estudiaron 10 pacientes con 12 fracturas inestables
de la pelvis. Seis mujeres (60%) y 4 (40%) hombres, con un
promedio de edad de 33.4 afios (16 a 54 afios). Las fractu-
ras se clasificaron de acuerdo a la clasificacion AO / OTA
siendo el 50 % en el tipo B y 50% en el tipo C.

Ia causa de la fractura fue accidente de transito en 8
pacientes (80%) y caida de altura en 2 pacientes (20%).

Criterios de Inclusion
Pacientes de cualquier grupo etario, que ingresaran a los
servicios de Urgencias del Hospital de San José, la Clinica
Palermo y la Fundacién Santa Fe de Bogota, Colombia,
en el perfodo comprendido entre los afios 2001 y 2002.
Pacientes con diagnostico de fracturas inestables de pel-
vis con compromiso de la articulacion sacro-iliaca y des-
plazamiento mayor de lcm, de etiologfa traumatica.
Manejo quirdrgico de las fracturas descritas, con fija-
cién percutanea bajo vision tomografica.
Consentimiento informado escrito y firmado por los
pacientes.
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Criterios de Exclusion
Fracturas Estables de Pelvis.
Fracturas Inestables de Pelvis que NO comprometan la
articulacion sacro-ilfaca.
Fracturas Inestables de pelvis que aunque comprome-
tan la articulacién sacro-iliaca no presenten desplazamien-
to mayor a 1 cm.
Pacientes con disrupcién de la articulacion sacro-iliaca
con mas de un mes de evolucion desde el momento del

trauma.

El paciente es llevado a la sala de TAC la cual debe ser
esterilizada previamente y contar con todos los suministros
correspondientes al procedimiento. Este procedimiento se
puede llevar a cabo bajo anestesia local (Bupivacaina o Lido-
caina) asociado a sedacion; solamente con sedacién endove-
nosa (Fentanyl® o Mydazolam), con anestesia peridural o en
algunos casos especiales con anestesia general dependiendo
de la eleccién del anestesidlogo.

El paciente es localizado en la camilla del tomégrafo, en
posicion de decubito lateral derecho o izquierdo semilateral
con una angulacién de 45°.9

Figura 1. Paciente en TAC

Figura 2. Rejilla

Se demarcan sobre la piel del paciente cuatro cuadrantes
con el centro localizado a nivel de la espina ilfaca postero-
superior, en el cuadrante superior interno se localiza una
rejilla con componente radio licido que permita realizar
cortes cada 5mm o cada 10mm de acuerdo a los cortes que
se van a realizar en el TAC.

Figura 3. Fractura de sacro iliaca vista en TAC

Se realiza un barrido con el TAC, a nivel de la articula-
cién sacro-iliaca, a la altura de pediculo de S1 y S2, con
cortes cada 5mm o cada 3mm en los sitios fracturados.

Visualizando la imagen TAC se ubica el sitio por donde
se debe ingresar la gufa, dependiendo del sitio de la fractura,
se determina el angulo de insercion de la gufa, la inclinacion
lateral, céfalo caudal y la longitud de la misma.

Figura 4. Colocacion
de la guia.

Figura 5. Colocacion
de la broca.

Se introduce la guia controlandola con las imagenes del
TAC a través del pediculo del sacro hasta llegar a la cortical
anterior. Hste paso debe ser controlado con cortes de ima-
genes en el TAC superiores e inferiores al sitio de la fijacion
para poder tener la certeza de no sobrepasar area 6sea y
llegar a lesionar alguna estructura noble.

Una vez pasada la gufa se determina la longitud del tor-
nillo que se va a utilizar, midiéndolo a través de las imagenes
de la tomografia. L.a medida en longitud del tornillo que se
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va a colocar inicia sobre la cortical del alerén ilfaco y va a la Una vez creado el orificio de entrada se pasa el tornillo
cortical anterior del sacro. canulado de 7.0 mm de rosca parcial y con arandela. El
punto de entrada adecuado para los tornillos debe tener

Posteriormente se procede a insertar la broca canulada  una orientacion perpendicular con respecto a la articulacién
hasta la medida predeterminada y se pasa la tarraja. sacro-ilfaca, si este punto de entrada se ubica de manera
oblicua el riesgo de lesionar estructuras neurovasculares es
alto, por la posibilidad de atravesar los orificios de salida de

nervios sacros o estructuras vasculares anteriores.®

Figura 8. Tornillo post-operatorio en TAC

Figura 7. Colocacion de tornillo

Figura 9.
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Las complicaciones durante la localizacion de estos tor-
nillos percutaneos a través de la articulacién pueden incluir:
Dafio alos vasos gluteos superiores e ilfacos, cuarta o quinta
raiz nerviosa lumbar a la primera rafz sacra o a los nervios
simpaticos.

Finalmente se confirma la localizacién del tornillo y el
cierre de la articulacion a través de la realizacién de un nue-
vo barrido topografico.

El tiempo quirargico invertido durante este procedimiento
ha sido calculado aproximadamente entre 45 a 60 minutos
incluyendo el dempo de localizacion y anestesia del paciente.”

Se toma posteriormente una radiografia AP para confir-
mar la adecuada posicion de los tornillos y la reduccion sa-
tisfactoria de la articulacion sacro-iliaca. La rehabilitaciéon
del paciente se inicia de manera temprana, al otro dfa de la
cirugfa con fisioterapia y marcha con apoyo parcial.®)

Este tipo de fijacion percutanea tiene como ventajas, un
menor riesgo de lesiones vasculares, de mal unién o no-
union, la disminucién del sangrado intra-operatorio que se
traduce en un menor porcentaje de infeccién y de complica-
ciones, mejorando significativamente el dolor en el post-
operatorio, y permitiendo una movilizacién mas temprana y
una rehabilitacion mas segura del paciente.*” Tenemos que
recordar que la mayor complicacién a largo plazo de las
lesiones de la articulacion sacro ilfaca es el dolor pélvico
crénico que se asocia con un alto indice de desercion e inca-
pacidad laboral.**9

Dentro de las complicaciones tenemos, las lesiones ner-
viosas iatrogénicas que estan reportadas entre 0 a 6% de
los casos, la infeccién por la invasion a tejidos blandos, ha
disminuido encontrando un 0.2%. La pérdida de sangre ha
sido calculada en menos de 20 ml. @

Todas estas ventajas observadas, se traducen a corto pla-
zo en la disminucion importante de costos generados en una
institucién, definidos en el tiempo de estancia hospitalaria,
tiempo de procedimiento quirdrgico, gastos adicionales ge-
nerados en sala de operaciones, menor gasto en tiempo anes-
tésico y anestésicos, menor porcentaje de complicaciones
secundarias sistémicas, que llevarfan a un paciente a manejo
en UCI, iniciandose una pronta rehabilitacion y rapido rein-
tegro a sus actividades diarias.

La ventaja primordial de realizar una fijacion percuta-
nea guiada por tomografia computarizada de la articulacion
sacro-ilfaca, es la precisién con la cual se pueden ubicar las
guias y los tornillos disminuyendo la morbilidad. ¢

Ademas se recomienda en pacientes especiales como son
pacientes con osteofitos lumbosacros ya que pueden obs-
truir la anatomfa verdadera del promontorio sacro, falsean-
do la ruta de seguridad de paso a través del sacro; en las
fracturas sacras transversas, pueden generar deformidades
cifoticas que alteran el plano antero-posterior del pediculo
sacro lo que puede llevar a lesiones vasculares.

Es importante finalmente recordar la vecindad de las es-
tructuras neurologicas para definir esta técnica como una téc-
nica segura asf las raices nerviosas del quinto nervio lumbar y
del primer nervio sacro, cursan desde la linea media hacia
lateral, de cefélico a caudal y de posterior a antetior. La rafz
nerviosa del quinto nervio lumbar corre por la gotera del ala
sacra al igual que la raiz de S1, por lo tanto este recorrido de
los nervios es considerado como una zona de alto peligro, lo
que hace definitiva la adecuada inclinacién de insercién de la
gufa para evitar lesionatlos. @

Resultados

Se tabulan todos los datos de los pacientes de acuerdo a
la siguiente tabla, tomando en cuenta todas las variables que
se especifican a continuacion.

Grafica 1
Edad

M Nimero Ptes

GRUPO ETAREO

GRAFICA 1. Edad
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Se establecieron intervalos etarios (previamente estable-
cidos), encontrando 4 pacientes en el primer grupo (16 y 24
afios) siendo el mayor grupo, dos pacientes en el grupo 3 y
4, y un paciente en el grupo 2y 5. (Grdfica 1)

GRAFICA 2. TIPOS DE FRACTURAS

9

GRAFICA 2.Tipos de fracturas

B Fractura tipo B Cerrada  50%

Q

[ Fractura tipo C Bilateral ~ 20%
Cerrada

L' Fractura tipo C Abierta 20%

B Fractura tipo C Unilateral 10%
Cerrada

Se encontré que los pacientes con disrupcion de la arti-
culacion sacro-iliaca presentan patrones de fracturas tipo B
0 C (como se describe en la literatura inestabilidad del anillo
pélvico). Entre nuestros pacientes encontramos, que un 50%
del total de las fracturas, eran de tipo B, el otro 50% entre
los otros tres tipos de fracturas, tipo C abierta o cerrada uni
o bilateral. (Grifica 2)

Grafica 3
ISS

M Namero Ptes

2

N -

155 1 ‘ 15 2 1553
GRUPO ISS

GRAFICA 3. Indice severidad del trauma

De acuerdo a la clasificacion ISS de trauma, se encontrd
que 7 pacientes (70%) se encontraron en el grupo 2, (11 a
20) y solo 1 paciente en el grupo 3 con puntaje mayor de 21;
lo cual indica que el mecanismo de trauma de la mayorfa de
los pacientes fue de leve a moderado.(Grdfica 3)

Solo se presenté una lesion neurolégica como consecuen-
cia de la severidad del trauma, que fué detectada en la valo-
racién pre-operatoria. En el post-operatorio inmediato la
paciente continuaba con su déficit sensitivo y neuropraxia a
nivel de L5 y S1. Para lo cual se inicia un tratamiento inme-
diato con fisioterapia, que produjo su recuperacion. Tres
meses después la paciente tenfa mejoria de la sensibilidad y
un patrén adecuado de marcha.

Gréfica 4
Disrupcion Residual Prequirurgico
6

2 —

1 ‘ 2 ‘ 3
GRUPOS DE INTERVALOS GAP
PREOPERATORIO

GRAFICA 4. Disrupcion residual pre-quirdrgica

Se establecieron 3 grupos de pacientes, de acuerdo al
desplazamiento de la articulacion evaluada radiograficamente
en el pre-quirargico. Se encontraron 6 pacientes con despla-
zamiento entre 14 y 16 mm en la valoracién pre-operatoria.

(Grdfica 4)

Solo se present6 un desplazamiento éseo (sacro) en sen-
tido ascendente en el preoperatorio en forma aislada (6mm).
En la valoracién post-operatoria de este mismo paciente, se
encontré que el ascenso 6seo habia disminuido pero persis-
tia en menor magnitud (2mm).
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B Regional

| Inhalatoria

| Sedacion

Grafica 5
Tipo de Anestesia
m10%
m60%
m30%

GRAFICA 5. Tipo de anestesia

Se establecieron 3 tipos de anestesia, 60 % sedacion en-
dovenosa, 30% regional y 10% general inhalatoria, hacien-
do énfasis y principal interés en realizar este procedimiento
bajo sedacion endovenosa. (Grdfica 5)

GRAFICA 6. TIEMPO QUIRURGICO

Ve

GRAFICA 6. Tiempo quirtirgico

B 45 Minutos ~ 30%

I 50 Minutos  30%

L' 60 Minutos  30%

B > 60 Minutos  10%

El tiempo quirdrgico (Grdfica 6) en el que se desarrolla
este procedimiento quirdrgico es corto (promedio 50 min.)
relacionandolo con el descrito en la literatura, sin ninguna
diferencia evidente en minutos, entre los 4 intervalos detet-
minados en forma aleatoria. Con la salvedad que el 10 %
encontrado, mas de 60 minutos, se presentd por la lesion

asociada de tejidos blandos severa en su miembro infetior,
que llevo a una amputacién postetior.

El sangrado no fue muy importante en ninguno de los
pacientes, con un promedio de 7cc, lo cual no ocasiona
ningin inconveniente durante el trans y el post-operatotio.

Complicaciones

Dentro de las complicaciones encontradas, ninguna es-
tuvo directamente relacionada con el procedimiento quirur-
gico. (Sangrado, lesion vascular o nerviosa, discapacidad fun-
cional por dolor).

No se presentaron complicaciones neurolégicas durante
el procedimiento.

Tardiamente una de las pacientes con fijacién bilateral
presentd ruptura del material de osteosintesis sin embargo
se encontraba ya la fractura consolidada. En esta paciente
se utilizé un material de osteosintesis diferente al de los otros

pacientes.

La otra complicacién, amputacion del miembro inferior
izquierdo se debi6 a la severidad en el trauma inicial.

GRAFICA 7. GRUPOS INTERVALO
GAP POST-OPERATORIO

4 : i
3

) 2

1

° 12 T3

GRAFICA 7. Disrupcion residual post-operatoria

H Pacientes
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El desplazamiento de la articulacion sacro-iliaca, en el post-
operatorio, medido en las radiografias simples de control,
mostrd una disminucion evidente en todos los pacientes. (Grd-

fica 7)

Solo una de nuestras pacientes present ascenso de un
fragmento 6seo debido al tipo de fractura. Este se logrd
reducir en el post-operatorio, pero persistié levemente au-

mentado.

GRAFICA 8. ESCALA DE DOLOR
PRIMER MES POSTOPERATORIO

Al tercer mes, la valoracion del dolor en el 70% de los
pacientes, mostré mejotia; es positivo no encontrar referen-
cia de dolor por encima de 5. (Grdfica 9)

En la estancia hospitalaria, la media estuvo entre 3 y 5
dfas con s6lo una excepcion, un paciente estuvo hospitaliza-
do por 60 dias por las lesiones asociadas que presento,
trauma severo de tejidos blandos, lo que inicialmente fué
manejado con lavados quirargicos y desbridamientos sin lo-
grar respuesta satisfactoria lo que llevé a una amputacion
del miembro inferior comprometido.

Se presento consolidacion de la fractura en un 100 % de
los pacientes, evaluado radiograficamente.

8 7
|
4 I Pacientes
2—:.]2 1
0- \ -
0a2z 3a5 6a8 9%a10 TABLA 1
BRECHA PRE-Qx BRECHA POP
12 mm 6 mm
GRAFICA 8. Dolor al primer mes post-operatorio
11 mm 8 mm
18 mm 8 mm
Al valorar el dolor post-operatorio en una escala de 0 a
. L. ; 15 mm 6 mm
10, siendo 0 minimo dolor y 10 dolor severo, se encontrd
que la mayorfa de pacientes (70%), referfan la escala entre 3 15 mm 7 mm
y 5; que se puede interpretar como dolor de leve a modera- 14 mm -
do, controlable con analgésicos basicos, lo que permite un
desempefio funcional adecuado en cada paciente. (Grdfica 8) 14 mm 6 mm
12 mm 7 mm
16 mm 8 mm
GRAFICA 9. ESCALA DE DOLOR 4 mm 6 mm

TERCER MES POSTOPERATORIO

10
7
.
0 “ 0 0
0a2‘3a5‘6a8 ‘9a10

GRAFICA 9. Dolor al tercer mes post-operatorio

TABLA 1. Relacion disrupcion residual pre y post-quirtr-
gica

Esta tabla nos permite valorar que el desplazamiento
encontrado a nivel de la articulacién sacro iliaca durante la
valoracion prequirdrgica, disminuy6 de manera importante
después de realizar la cirugia, reduccion cerrada de la frac-
tura con fijacion percutinea adecuada.
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El tnico paciente que presentd ascenso del sacro en el
pre-operatorio, fue llevado a cirugfa donde se realizé una
reduccion de la fractura con una maniobra especial para
poder lograr la reduccion, adecuada colocacién del material
y fijacion estable; logrando una reduccién satisfactoria en el

ascenso 0seo.

Solo una de nuestros pacientes present6 lesion neurologi-
ca secundaria a la fractura y ninguno de los pacientes presen-
t6 lesion neuroldgica secundaria al procedimiento quirdrgico.

Sélo una paciente presentd una complicacién secundaria
al tipo de fractura; fué la ruptura del tornillo probablemente
como consecuencia de la carga mecanica ejercida sobre la
articulacion, por el desplazamiento ascendente del sacro.

TABLA 2

Dolor. Primer Mes POP Dolor. Tercer Mes POP
5 3

u AN U 00 N o0 U A O
O N N A O O N N W

TABLA 2. Relacion dolor primer mes y tercer mes

Escala de Dolor 0: no-dolor, 10: Maximo dolor.

La evolucién en el manejo del dolor fue satisfactoria, se
demostré en todos los pacientes un adecuado manejo del
dolor debido al tratamiento quirdrgico se manejaron con
analgésicos corrientes y fisioterapia.

Discusion

Los pacientes estudiados en esta revision, fueron en to-
tal 10 de los cuales dos bilaterales, 12 fijaciones sacro-iliacas

en total, estos ingresaron al servicio de urgencias de tres
instituciones diferentes de Bogota. Todos los pacientes fue-
ron operados por los mismos cirujanos. Se les realizé un
estudio clinico y paraclinico de ingreso para evaluar sus con-
diciones generales, tipos de fracturas lesiones secundarias a
la fractura y lesiones asociadas al trauma.

Todos los pacientes fueron llevados a cirugfa bajo anes-
tesia, regional, general o sedacion, se les realizé una manipu-
lacién de la fractura para lograr una reduccién adecuada y
una fijacion satisfactoria. En los pacientes estudiados en-
contramos que el mecanismo de trauma esta relacionado
directamente con el tipo de fractura, todos presentaron trau-
mas de alta energfa. La severidad de la fractura no se rela-
cion6 directamente con las lesiones neurologicas y vascula-
res de los pacientes.

El tiempo quirtrgico fue corto, en promedio de 50 mi-
nutos, en todos nuestros pacientes, compariandolo con la
reduccién abierta (reportes de literatura previa), menos en
uno de ellos, por lesiones secundarias asociadas al trauma
inicial mas no a la fractura o al procedimiento quirdrgico.
El sangrado que se presenté durante el procedimiento qui-
rargico realmente fue minimo, promedio de 7 cc, por el
tamafo de la incision, invasién minima de tejidos blandos, y
la ausencia de desperiostizacion.

Ninguno de los pacientes presenté lesiones nerviosas
o vasculares después del procedimiento quirargico. La
unica paciente con lesiéon neurolégica la sufrié en el mo-
mento inicial del trauma pero tuvo una mejoria completa
a los tres meses post-operatorios con el programa de
fisioterapia.

El dolor que fue evaluado segun la escala del dolor de
1 minimo a 10 maximo, no fué severo en ninguno de los
pacientes, se manejé de manera satisfactoria con analgé-
sicos corrientes y todos se reintegraron de forma pronta
y adecuada a sus actividades diarias. El paciente que fue
llevado a amputacién inicié la marcha con protesis a los
5 meses post-operatorios, luego de una cicatrizaciéon de
su herida quirdrgica y un programa de entrenamiento en
marcha.

En nuestra experiencia con el nimero de casos estudia-
dos, pudimos observar que la reduccion cerrada, fijacion
percutanea de la articulacion sacro ilfaca con tornillos de 7.0
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canulados guiado por TAC, es un procedimiento corto, se-
guro por no presentar lesiones neurovasculares secundarias
al procedimiento quirurgico, gracias a la adecuada visualiza-
ci6én de las estructuras anatémicas en la tomografia computa-
rizada, disminuyendo el tiempo de recuperacion del paciente
y permitiendole integrarse mas rapidamente su medio.

Recomendaciones

Con este trabajo se plantea una alternativa en el enfoque
terapéutico de las fracturas sacro-ilfacas; creemos que nues-
tra experiencia, aunque corta aun; si deja entrever las ven-
tajas de esta técnica ya demostrada en otras instituciones,
con laidea de establecer conductas estandarizadas para nues-
tros pacientes, buscando su mejor y mas eficaz manejo.
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