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INTRODUCCION

Las fracturas sacras se pueden presentar como conse-
cuencia de traumatismo directo o asociadas a fuerzas de
estrés continuadas sobre un hueso debilitado, bien sea
por estadios osteoporoticos avanzados o posteriores a la
radioterapia (fracturas de estrés o fracturas por insufi-
ciencia). La sacroplastia percutanea realizada bajo guia
radioldgica —fluoroscopia (arco en C) o con tomografia
computerizada (TC)— es un procedimiento minimamente
invasivo que mejora el dolor y estabiliza la zona sacra
(1).

En las distintas series la mejoria del dolor puede ser
cercana a porcentajes del 90 % en pacientes con fracturas
y 60 al 70 % en patologias de origen neoplasico (2). Los
mecanismos responsables del alivio del proceso doloroso
obtenido tras la realizacion de esta técnica surgen por la
posible accion combinada de la ablacion termal neural tras
la inyeccion, la neurolisis quimica y por la estabilizacion,
fijacion de la fractura sacra.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que entre un 62 % a un 86 % de los pacientes
con estados oncoldgicos avanzados presentan niveles ele-
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vados de dolor (3-7). Dentro de los procesos oncologicos,
las metastasis son tan comunes como los tumores prima-
rios y cuando se presentan lo hacen muy frecuentemente
en sus formas osteoliticas con los conocidos perjuicios
sobre los pacientes. Se relacionan principalmente con
tumores de prostata, mama, pulmoén y presentan impor-
tante riesgo de asociar situaciones como aplastamiento
vertebral y fracturas patologicas. Entre las consecuencias
mas frecuentes de las metastasis 0seas se encuentran el
dolor, las fracturas patoldgicas, la compresion radicular
y la hipercalcemia.

Laregion sacra, conun 21 %, es el tercer emplazamiento
mas frecuente de las metastasis, tras las vértebras dorsales
(32 %) y la articulacion del hombro (28 %). Las fracturas
del sacro se presentan generalmente asociadas a cuadros
de intenso dolor, discapacidad y complicaciones neurolo-
gicas (8).

Como parte del arsenal terapéutico intervencionista de
las mismas, disponemos de la posibilidad de realizar fija-
ciones (9,11-13), sacrectomia parcial (10-12) o total y la
sacroplastia percutanea. Esta Glltima constituye una opcion
segura y efectiva como tratamiento minimamente invasivo
para el alivio del dolor y la estabilizacion de la zona sacra
en régimen ambulatorio o con una minima estancia hospi-
talaria (14,15).

INDICACIONES

Dolor intratable en region sacra con evidencia radiologi-
ca por medio de TC, RM o gammagrafia de fracturas a este
nivel, lesiones captantes —secundarias a tumores primarios
o bien secundarias a tumores en otras localizaciones (mie-
loma, cancer de mama, prostata, pulmon...)— o derivadas
de fracturas osteoporoticas.
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CONTRAINDICACIONES

Las principales son coagulopatias, procesos infeccio-
sos concomitantes, patologia médica aguda o cronica
descompensada y antecedentes de reaccion adversa a
contraste radiopaco, anestésicos locales (AL) o cemento
radiopaco.

RECUERDO ANATOMICO

El hueso sacro es un hueso corto, impar, central y simé-
trico. Surge de la fusion de las cinco vértebras sacras dando
como resultado una forma 6sea de morfologia piramidal.
Posee cuatro caras (dos laterales o alas del sacro, una ante-
rior y otra posterior), una base y un vértice. Se compone de:

— Cresta espinosa, correspondiente a la apdfisis espino-
sa de las tres-cuatro primeras vértebras sacras.

— Dos crestas laterales, correspondientes a las apofisis
trasversas.

— Cuatro agujeros de salida en la cara anterior y pos-
terior que se corresponden con los agujeros de con-
juncion.

— Una proyeccion anterior del borde de la base, deno-
minado promontorio del sacro (que sirve como punto
para la medicion de la pelvis).

— Hiato sacro.

— Dos apofisis articulares superiores para la articulacion
con la ultima vértebra lumbar (L5) y dos carillas arti-
culares inferiores para la articulacion con la porcion
coccigea (Fig. 1).

Apofisis trasversa del coxis .
Hiato sacro

Fig. 1. Anatomia del sacro y coxis.

Base del coxis

CLINICA Y DIAGNOSTICO

Dolor localizado en la regién sacra que habitualmente
sera de distribucion unilateral (aunque variara en funcion de
la etiologia especifica del paciente y de su posible presencia
bilateral). Dolor de caracteristicas mecénicas, sin irradiacion
amiembros inferiores. Se suele desencadenar por la realiza-
cion de actividades de transicion postural tales como subir
escaleras, levantarse de la silla o salir del coche. En muchas
ocasiones el intenso dolor derivado de las fracturas a este
nivel imposibilitard la normal deambulacion del paciente, asi
como la exploracion fisica del mismo. Por lo cual el diagnds-
tico se basara en la clinica y en las pruebas complementarias.

Exploracion fisica: la exploracion de patologia a este
nivel no tiene pruebas de provocacion especificas, siendo
frecuente la provocacion de dolor a través de las pruebas
de provocacion de dolor de la articulacion sacroiliaca (16).

— La prueba de Gillet o prueba de palpacion del movi-
miento: con el paciente de pie con los pies separados
por 30 centimetros, el examinador se coloca detras
del mismo procediendo a la palpacion de las apdfisis
espinosas S2 con un pulgar y la espina iliaca poste-
ro-superior (EIPS) con el otro; le pide posteriormente
al paciente que flexione la cadera y la rodilla del lado
a examinar. Es positivo si la EIPS no se mueve a
dorsal y caudal respecto a S2 (16).

— La prueba de compresion pélvica se realizara colo-
cando las manos sobre las crestas iliacas y los pulga-
res sobre las espinas iliacas antero-superiores com-
primiendo en direccion dorso-lateral. Es positivo si
se reproduce el dolor (16).

;7 Apofisis articular superior

Promontorio

Ala

Agujeros sacros
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— La prueba de Patrick o Fabere se realizara con el
paciente en decubito supino con la rodilla y cadera del
paciente flexionada a 90°. Se colocara el pie sobre la
rodilla contralateral y el examinador desplazara len-
tamente el muslo en un movimiento de abduccion, y
rotacion externa (16).

— La prueba de Gaenslen se realizara en posicion
de decubito supino con ambas piernas extendidas,
entonces el paciente con la pierna a explorar proce-
dera a realizar una flexion pasiva total de la rodilla
mientras la cadera opuesta permanecera en exten-
sion. Entonces se aplica una sobreexpresion a la
extremidad flexionada. Es positivo si se reproduce
el dolor (16).

Estudios radiogrdficos: el patron de oro para el diag-
noéstico radiologico de fracturas a este nivel es la TC, que
permite un estudio en mayor profundidad con reconstruc-
ciones tridimensionales de la articulacion. La radiografia
simple asi como la gammagrafia 6sea son un apoyo fun-
damental para establecer las caracteristicas precisas de la
fractura (pudiendo establecer la antigiiedad de la misma, el
caracter litico, la asociacion de otros focos, etc.).

En el diagnostico de fractura de sacro la presencia
de un antecedente que la justifique, unido a la sospecha
clinica refrendada por las pruebas de exploracion fisi-
cas, requerira de un diagnostico definitivo por medio de
pruebas de imagen. La realizacion de estas pruebas pre-
viamente a la realizacion de la técnica intervencionista
permitira el estudio en profundidad de la fractura, obser-
vando el trayecto de la misma, verificar la integridad de
los foramenes neurales y otra serie de caracteristicas del
area a tratar que resultara de vital importancia para la
correcta realizacion de la técnica.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE LA
SACROPLASTIA

Material necesario: campos y gasas estériles; aguja espi-
nal 22 GA 0,7 x 90 mm punta tipo Quincke; tres jeringas
con punta de rosca o Luer-Lok™ tip; agujas de carga y
agujas para infiltracion local y como medicacion: AL.

— Set de vertebroplastia, martillo estéril (Fig. 2).

— Contraste: Opamidol 300 (Iopamiro®; Rovi S. A.,

Madrid, Espafia).

Procedimiento

Explicacion del procedimiento al paciente y obtencion
del consentimiento informado. Se administra una hora
antes via intravenosa 1 g de cefazolina. Un anestesidlogo se
encarga de la monitorizacion y cuidado del paciente duran-
te todo el procedimiento. Sedacion mediante midazolam

Fig. 2. A. Material basico para se utilizado en el procedi-
miento. B. Set de vertebroplastia, que incluye un martillo.

2 mg con la posible adicion de Fentanest si fuera preciso.
Durante la realizacion de la técnica se mantendran estrictas
condiciones de asepsia y antisepsia mediante la colocacion
de campos estériles.

1. Posicion del paciente. Colocacion del paciente en
decubito prono. Con la colocacion previa de una
almohada a la altura de las espinas iliacas antero-su-
periores con el fin de facilitar el abordaje de la téc-
nica (Fig. 3).

Fig. 3. Paciente en decubito prono con un apoyo en las cres-
tas iliacas.
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2. Posicion inicial del arco en C en anterior-posterior.

Colocacion del arco en C en vision posterior-ante-
rior para localizar con exactitud los foramenes sacros
seleccionados. La imagen foraminal puede ser mejo-
rada rotando el fluoroscopio de forma oblicua hacia
el lado del operador y simultaneamente en direccion
cranco-caudal (Fig. 4).

Ny

Fig. 5. A. Arco en C en posicion antero posterior con ligera
inclinacion craneal. B. La imagen muestra en la porcion me-
dial la aguja que identifica el foramen de S1 y la aguja de ca-
libre del 22 utilizada para la infiltracion de planos profundos
en el emplazamiento correcto.

Fig. 4. A. Posicion inicial del arco en C en antero-posterior.
B. La imagen muestra en la porcion medial la aguja que iden-
tifica el foramen de S1. El marcador radiopaco muestra el
sitio de puncioén a 2,5 cm lateral del foramen de S1y 2,5 cm
caudal al margen superior del sacro.

3. Imagen deseada. Punto diana. El foramen de S1 es
identificado y marcado con una aguja percutanea
calibre n° 22 dentro del mismo. Los fordmenes sacra-
les inferiores se encuentran en linea recta con este
foramen, por lo que no es determinante la identifi-
cacion de los mismos. El sitio de entrada de la aguja
se encuentra sobre la porcidn media del ala sacra
superior a 2,5 cm lateral al foramen identificado y
2,5 cm caudal al margen superior del sacro (Fig. 5).

4. Puncion (inicio). Inyeccion de AL (habitualmente
2-4 ml de lidocaina 2 %) en piel y tejido celular sub-
cutdaneo con una aguja hipodérmica n°® 25. Luego,
una aguja espinal n° 22 se inserta a través de la piel
hasta contactar la cortical posterior del hueso sacro.
El periostio es suficientemente infiltrado con AL
(lidocaina al 2 %). En el sitio exacto de la puncion se
procede a practicar, con una hoja de bisturi n® 11, una

pequeifia incision en la piel y tejido subcutaneo que
permita el paso facil de la canula de vertebroplastia
(11 Gauge). La canula es insertada y avanzada bajo
vision continua hasta contactar la cortical posterior
del sacro (Fig. 6).

. Posicion lateral. En este momento se coloca el

arco en C en posicion lateral avanzando la canula
bajo vision continua aproximadamente 1-3 cm de
profundidad hasta ubicarla en el medio de ambas
corticales en el espacio medular (Fig. 7). La inser-
cion y avance de la canula a través de la cortical
posterior puede requerir de pequefios golpes con
un martillo estéril.

. Método comprobatorio. Administracion de contraste

radiopaco. Comprobacion del sitio de puncion con
la administracion de contraste radiopaco en tiempo
real verificando la correcta colocacion de la aguja
(sacrograma) (Fig. 8).

. Inyeccion de la medicacion y retirada de la aguja.

Una vez comprobada la correcta posicion final de
la aguja se procede a la inyeccion, en posicion PA'y
bajo vision continua, de 3-4 ml de cemento (polyme-
thylmethacrylato) con bario (contraste) (Fig. 8). En
este momento se debe observar cualquier extravasa-
cion del cemento a través del foramen o adyacente
al mismo. Realizar la comprobacion final en posi-
cion lateral (Fig. 9). Retirar la canula con el fiador
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Fig. 6. Vision fluoroscopica en antero-posterior en la que se
observa la insercion percutanea de la canula de vertebroplas-
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Fig. 8. A.Imagen fluoroscopica del sacrograma en la que se
observa la correcta difusion del material de contraste sin ex-
travasacion foraminal. B. Imagen fluoroscopica en la que se
observa la imagen final del cemento contrastado rellenando
la cavidad deseada sin extravasacion al foramen adyacente.

colocado para evitar dejar cemento en el trayecto de
insercion de la misma.
Tras el procedimiento el paciente es trasladado a la uni-
dad de recuperacion postanestésica para su monitorizacion
y cuidado postoperatorio (17,18).

Fig. 7. A.Imagen fluoroscopica en vision lateral. B. La ima-
gen muestra la canula de vertebroplastia atravesando la cor-
tical posterior de S1 con la punta de la misma en el medio de
S1 a unos 3 cm de profundidad de la cortical atravesada. C.
El avance de la canula se realizara con la ayuda de martillo.
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Fig. 9. A. Imagen fluoroscopica lateral. B. La imagen muestra
la canula ya retirada de la cortical posterior y el cemento contras-
tado inyectado a nivel de S1 una vez concluido el procedimien-
to. El trayecto de puncion se encuentra rellenado con cemento.

COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS

Compresion radicular por migracion del cemento hacia
los foramenes neurales, embolismo pulmonar, hemorragia,
infeccion y dolor en el sitio de puncion (19,20).

TIPS PRACTICOS (PERLAS CLINICAS)

— El procedimiento se debe hacer con el paciente despier-
to para advertir al realizador de la técnica la aparicion
de parestesia o dolor durante la ejecucion de la misma.

— Identificacion y marcado de los foramenes con aguja
n° 22.

— La comprobacion de la localizacion con la administra-
cion de contraste es necesaria para advertir acerca la pre-
sencia de una puncion vascular o fuera del espacio esco-
gido que contraindicaria la administracion del cemento.
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