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Fractura aislada de sacro en la edad
pediatrica
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Resumen

Las fracturas de pelvis constituyen apenas el 1 al 3 % de todas las fracturas en la edad pediatrica, y
dentro de estas, las de sacro son raras. Es una fractura poco frecuente pero de gran importancia dado
que puede asociar lesiones de nervios sacros asociando disfuncion vesical y/o intestinal. El objetivo
de este trabajo es mostrar un caso clinico de dificil diagndstico por tratarse de una fractura donde no
hubo un trauma violento desencadenante, sino muchos traumatismos repetidos, lo que generé dudas
diagnosticas; realizando, ademas, una revision de la literatura.
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Title

Isolated sacral fracture in pediatric age.

Abstract

Fractures of the pelvis generally make up between 1% and 3% of all the fractures at a pediatric
age. Sacral fractures are the least common among fractures of the pelvis. In spite of this, this type of
fracture has to be carefully attended since it may result in sacral nerves lesions and bladder or/and
intestinal malfunctioning. The aim of this work is to show a clinical case of difficult diagnosis since
the fracture was not caused by one violent trauma but by many repeated ones, thus generating doubts
at the time of reaching a diagnosis; and to review the literature.
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Introduccion
La cintura pélvica forma la base del tronco,

por un bloque vertebral de cinco vértebras sacras
[1], siendo fundamental en la proteccion de los

constituyendo el sostén abdominal y el lugar
que permite la transferencia de fuerzas hacia
los miembros inferiores. Se trata de un anillo
osteo-articular cerrado compuesto por tres piezas
oseas, dos huesos iliacos (pares y simétricos), y
el sacro (impar, posterior y simétrico) formado

plexos lumbo-sacro (L4-S1), sacro (S2-S4), y los
vasos iliacos. Las fracturas de pelvis constituyen
apenas el 1 al 3 % de todas las fracturas en la edad
pediatrica, y dentro de estas las de sacro corres-
ponden a una minoria; algunos autores refieren
un 0,16% [2]. Se plantea que las fracturas de
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sacro serian mas frecuentes de lo que la estadisti-
ca indica dado que pasan desapercibidas, siendo
uno de los motivos su dificil evaluacion a través
de la radiografia convencional por la interposi-
cion de los o6rganos abdominales y por el minimo
desplazamiento presente en la mayoria de los
casos [3]; segun refiere Vaccaro no se diagnos-
tican inicialmente en hasta un 30% [4]. Es una
fractura poco frecuente pero de gran importancia
dado que puede asociar lesiones de nervios sacros
asociando disfuncion vesical y/o intestinal [2]. El
objetivo del presente trabajo es describir un caso
clinico de una paciente en edad pediatrica que
present6 una fractura poco frecuente causada por
traumatismos directos repetitivos por caidas de
nalgas cuya sintomatologia persistente y radio-
grafias analizadas generaron dudas diagnosticas.

Se obtuvo consentimiento informado de la
paciente y de la madre.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, 12 afios de
edad, menarca a los 11 aflos, procedente de
Montevideo, cursando 6 afio de educacion pri-
maria al momento de la consulta. Carnet esquema
de vacunaciones vigente, buen crecimiento y
desarrollo, sin antecedentes médicos patologicos.
Desde hace un afio y medio concurre a clase de
patin dos veces por semana de una hora y media
aproximadamente, y ademas realiza patin por
cuenta propia en plaza de deportes de dos a tres
veces mas en la semana.

En junio de 2014 presentd traumatismo en
region lumbo-sacra por caida de su propia altura
mientras andaba en patin quedando con dolor
en region sacra de leve intensidad. Siendo que
la madre noto dificultad en la marcha se decidio
consultar al Servicio de Urgencia del Centro
Hospitalario Pereira Rossell (CHPR). Evaluada
por médico pediatra y traumatologo, se constatd
una paciente con dolor en region sacra de inten-
sidad EVA 8, sin irradiaciones, ni alteraciones
urinarias ni digestivas. Se presentaba en apirexia
y sin elementos de repercusion general como
astenia, anorexia o adelgazamiento.

Relatoé que el dolor estaba presente desde que
comenzo6 a patinar, siendo habitual en ella el
dolor lumbo-sacro luego de las jornadas de patin
por las caidas reiteradas, pero que con el reposo
por la noche cedian; refirio que al inicio del
aprendizaje sufrio varias caidas de nalgas y que
luego, con el aprendizaje, fueron disminuyendo.
Desde hacia un mes realizaba consultas en poli-
clinica por dolor en region sacra y se le indicaron
analgésicos y reposo; pero la paciente de todos
modos siguid concurriendo a las clases de patin,
persistiendo la sintomatologia. En los ultimos
dias aumento la intensidad del dolor, impidién-
dole realizar las actividades diarias al punto de
notar dificultad en la marcha y la sedestacion, por
lo que la madre decidié consultar en el CHPR.

Al examen fisico se comprobo6 un habito lon-
gilineo, peso de 31 kg, talla de 1.50 m, buen
estado general, bien hidratada y perfundida,
normocoloreada. Leve dificultad en la marcha.
Edema y dolor a la palpacion en sector medio e
inferior de regidn sacra, sin lesiones en piel. Al
examen clinico de columna dorso-lumbar, arti-
culacion sacro-iliaca y caderas no se encontraron
elementos patologicos. Tono, fuerzas, reflejos y
sensibilidad presentes y simétricos en los cuatro
miembros y sensibilidad normal en tronco y
periné.

Se realizaron radiografias de frente y perfil
de sacro donde se observa una solucion de con-
tinuidad 6sea de bordes esclerdticos a nivel de
vértebra S4 generando una flexion del segmen-
to proximal y una angulacidon anterior de 90°
aproximadamente. Impresiona en lo morfologico
un sacro horizontal (Figura 1).

Se realiz6 estudio de tomografia axial compu-
tada lumbo-sacra-coccigea con cortes axiales de
3 mm de espesor en modalidad helicoidal desde
T12 a coxis, y reconstrucciones en plano sagital y
coronal donde se evidencia una fractura evolucio-
nada de S4 con angulacion anterior del segmen-
to inferior (Figura 2), sin otras alteraciones. Se
realizé estudio de resonancia magnética nuclear
lumbo-sacra-coccigea, donde se destaca como
elementos patologicos una protrusion discal
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Figura 1. Radiografia de perfil de region lumbo-sacra.

Figura 2. Corte sagital de Tomografia Computada.

circunferencial L5-S1 sin compromiso intrarra-
quideo ni radicular, y a nivel sacro una angula-
cion a la altura S4-S5 con una hiperintensidad de
sefial Osea en relacion a fractura sin compromi-
so de estructuras nerviosas, ni masas tumorales
adyacentes.

De la paraclinica al ingreso se destaca: globulos
rojos 4.19x10%ul; hemoglobina de 11.8 g/dl; leu-
cocitosis de 6.9x10%/ul con sus fracciones dentro
de lo normal; plaquetas de 297x10%/ul; proteina
C reactiva (PCR) de 1.1 mg/l y una velocidad de
eritrosedimentacion (VES) de 9 mm/h, estando
estos parametros dentro de rangos normales para
la edad de la paciente.

Dada la intensa sintomatologia dolorosa y las
imagenes analizadas se decide el ingreso al servi-
cio de ortopedia con un plan de reposo en cama
y Ketoprofeno 30 mg i/v cada 8 hrs. indicado por
terapia del dolor.

Frente al cuadro clinico e imagenoldgico se
realiza un diagnostico de fractura de sacro evolu-
cionada de cuarta vertebra sacra (S4) tipo trans-
versa baja (segin Schmidek) [5], Denis tipo 3
[6], Roy-Camille tipo I [7] cerrada, sin compro-
miso neuroldgico, planteandose un tratamiento
sintomatico.

Dado lo poco frecuente de esta imagen a nivel
sacro se realizaron varios planteos diagndsticos
diferenciales como ser una fractura en hueso
patoldgico, un tumor dseo sacro, 0 un proceso
infeccioso 6seo. Se descartd el proceso infec-
cioso dado que la paciente cursd en apirexia y
la paraclinica infecciosa fue normal, si bien
sabemos que estos parametros pueden ser nor-
males en algunos casos; no se planted en princi-
pio un proceso tumoral dada su baja incidencia y
porque en las imagenes analizadas no presenta-
ba elementos de infiltracion de partes blandas ni
elementos de malignidad compatible con ello; se
descart6 una fractura en hueso patoldgico dado
que el traumatismo si bien fue de baja energia
cinética se dio en reiteradas ocasiones.

Se planted que la etiologia es el traumatismo
repetitivo de nalgas que no permitioé una correcta
consolidacion de la fractura y por este motivo la
imagen gener6 dudas diagnosticas.

La paciente estuvo internada en el Servicio
de Ortopedia Pediatrica del Centro Hospitalario
Pereira Rossell durante 7 dias manteniéndose en
apirexia, mejorando la sintomatologia doloro-
sa por lo que se decidi6 el alta a domicilio con
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almohadon para la sedestacion, no realizar activi-
dad de patin por el riesgo de caidas, y analgesia
via oral en suspension con ibuprofeno 300 mg
v/o ¢/8 hrs hasta nueva valoracion en policlinica
en 1 semana. Al control en policlinica se indico
ibuprofeno si requeria por dolor. Luego de un
seguimiento de 6 meses la paciente se encontra-
ba sin dolor realizando actividad diaria normal y
con evidencia radiografica de consolidacion de
fractura.

Discusion

Una de la primera clasificaciones sobre fractu-
ras de sacro utilizada corresponde a las descrip-
ciones de Denis (Figura 3) en el afio 1988 [6],
vigente hasta dias actuales, donde se describen 3
zonas dependiendo de la localizacion de la frac-
tura; la zona 1 es lateral a los agujeros raquideos,
la zona 2 a través de los agujeros sin compromi-
so del canal raquideo, y la zona 3 con afectacion
del canal raquideo, presentando mayor riesgo de
compromiso neurologico. A esta zona correspon-
de la fractura de nuestra paciente.

Assuvezlazona 3 presenta una sub-clasificacion
segin el desplazamiento sagital descrita en la
radiografia de perfil por Roy-Camille [7], donde
tenemos el tipo I (fractura en flexion con angu-
lacion anterior de la parte superior del segmen-
to de fractura), el tipo II (flexion con angulacion
anterior y desplazamiento posterior del segmento
proximal), el tipo III (fractura en extensiéon con
desplazamiento anterior del segmento proximal)
y el tipo IV (conminucion con carga axial perma-
neciendo en posicion neutra). Dado que existen
pocos casos de esta fractura la clasificacion esta
descrita para los pacientes adultos, no existiendo
hasta la fecha clasificaciones descriptas para la
edad pediatrica. En 1984, Schmidek et al. [5] rea-
lizaron una clasificacion basada en el mecanismo
lesional donde tenemos por un lado las produci-
das por un mecanismo directo, penetrante o trans-
versal baja (por debajo de S3 inclusive) y por
otro el mecanismo indirecto cuya fuerza proviene
de la region lumbar y/o de la pelvis producien-
do fracturas lumbares y/o sacras en niveles altos

Figura 3. Clasificacion de Denis.

(S1-S2). Segiin Schmidek, las fracturas de nivel
alto (compromiso de las vértebras S1, S2 y S3)
son producidas por traumatismos de alta energia
cinética; y las de nivel bajo (por debajo de S3)
son producidas por traumatismos de baja energia
cinética; es importante tomar en cuenta esto dado
que determina el riesgo de disfuncion neurologi-
ca, ya que las de nivel alto son las de mayor riesgo
[8, 9]. Se puede decir que tenemos dos tipos de
pacientes con fracturas de sacro, por un lado las
fracturas de nivel bajo de baja energia cinética y
por otro las de nivel alto y de alta energia cinéti-
ca, siendo el enfoque terapéutico muy distinto ya
que este ultimo grupo corresponde al manejo del
politraumatizado [10, 11].

El sacro es una estructura cifética con una
angulacion sagital aproximada de entre 0 y 90°
teniendo una doble funcién, por un lado la de
dar proteccion a estructuras nerviosas (raices que
forman el plexo sacro-coxigeo) y por otro cumple
una funcion de sostén mecanico (principalmente
el sector alto) y de elementos que forman el piso
pélvico, por lo tanto su compromiso estructural
es importante. Nuestra paciente presenta una
horizontalizacion del sacro observada en la radio-
grafia de perfil que podria predisponer al tipo de
fractura que presenta con los traumatismos repe-
titivos en la region sacra.
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Desde la primera descripcion de las fracturas
de sacro en Uruguay realizadas por Zolessi y
Rodriguez Payret [12], se destaca la dificultad
diagndstica radiografica, por lo cual se debe tener
una alta sospecha clinica de esta fractura ante un
traumatismo y dolor en la regién sacro-coxigea
[2]. En estos casos se deben poner en marcha
todos los elementos imagenologicos a nuestro
alcance ya que frecuentemente estas fracturas
pasan desapercibidas en la radiografia y en oca-
siones hasta en la tomografia axial computariza-
da, requiriendo una reconstruccion en el plano
sagital. En algunos casos donde la tomografia no
aporte al diagnostico en los casos agudos la reso-
nancia magnética tiene su utilidad.

De la revision bibliografica sobre fracturas
de sacro en la edad pediatrica se desprende que
las escasas publicaciones se refieren a series de
casos y casos clinicos, no encontrando trabajos
con buen nivel de evidencia.

En nuestro paciente se generaron dudas diag-
noésticas dado que se trataba de una lesion muy
poco frecuente a esta edad, y las imagenes
radiograficas son caracteristicas de una fractura
evolucionada sin elementos de consolidacion.
Pensamos que dada la evolucion de la paciente,
se trata de una fractura de sacro de nivel bajo,
de baja energia cinética producida por los trau-
matismos repetidos por las caidas de nalga no
generando la consolidacion 6sea, por eso el dolor
persistente y la falta de consolidacion en las ima-
genes analizadas.

Se trata de lesiones excepcionales y por ende
no existen protocolos de tratamiento definidos
siendo el enfoque terapéutico muy discutido. En
la mayoria de los trabajos publicados hay consen-
so en que cuando existe una fractura de sacro con
compromiso neurologico esta indicada la cirugia
mediante la descompresion a través de una lami-
nectomia para mejorar el pronodstico neuroldgico
[13]; esto es discutido dado que algunos autores
aln con compromiso neurologico plantean un
tratamiento sintomatico y en caso de progresion
del dafo neuroldgico se realiza la descompresion.
Cuando no existe un compromiso neuroldgico hay

consenso en que se debe realizar un tratamiento
sintomatico del dolor; en casos seleccionados de
fracturas de sacro sin compromiso neuroldgico
pero con una mala alineacidn sagital 6 desplaza-
mientos severos algunos autores plantean el tra-
tamiento quirargico.

La fractura aislada de sacro por mecanismos
de baja energia cinética en la edad pediatrica
es una lesion muy poco frecuente y es escasa la
bibliografia publicada; pero dadas las importan-
tes lesiones asociadas que puede presentar y su
dificultad diagnostica imagenologica a través de
las radiografias simples, es que creemos necesa-
rio resaltar la importancia de su sospecha clinica
ante los traumatismos en region lumbo-sacra
asociados a dolor.
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