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Introduccion

En la bibliografia, se han reportado alrededor de medio
centenar de casos de luxaciones lumbosacras; la mayor
parte se trata de luxaciones facetarias bilaterales.!

Las luxaciones lumbosacras unilaterales son conse-
cuencia de un mecanismo de alta energia con componen-
tes de hiperflexién, rotacién y compresion. En la mayoria
de los casos, se asocian con otras lesiones, como fractura
de apdfisis transversas.

Los primeros casos publicados abogaban por el trata-
miento ortopédico con inmovilizacién.>> Sin embargo,
recientes publicaciones defienden la reduccién quirdrgica
y la estabilizacion con instrumentacién como tratamiento
estandar."%’

Comunicamos el diagnéstico y el tratamiento quirdrgi-
co de esta rara patologia traumatica.

Caso clinico

Mujer de 42 afios, médica intensivista, que habia sufri-
do un accidente de transito un mes antes. Inicialmente,
se diagnosticé fractura transversa de L5 y se indic6 trata-
miento conservador. Desde entonces, refiere intenso dolor
lumbosacro con sensacién de crepitacién lumbosacra que
aumenta con ligeras rotaciones, presenta bloqueo lumbo-
sacro a la flexoextension, sin irradiacién a los miembros
inferiores ni compromiso neurolégico distal.

Se solicita radiografia anteroposterior y lateral de la co-
lumna lumbar en la que se evidencia fractura transversa
de LS5 y discreta anterolistesis L5-S1 (Figura 1A). Ante
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estos hallazgos, se solicita una tomografia computarizada
con reconstruccion tridimensional, en la que se observan
luxacién unilateral de la apdfisis articular del lado dere-
cho a nivel L5-S1, con pequefia fragmentacién de la apofi-
sis articular inferior derecha de L5 en su aspecto postero-
medial y anterolistesis L5-S1 de grado I. En la resonancia
magnética, se aprecia la rotura del disco con protrusién
discal centrolateral derecha (Figura 1B y C).

Debido a la sintomatologia y a los hallazgos, se reali-
z6 una artrodesis circunferencial de L5-S1 instrumentada
con caja intersomadtica y tornillos pediculares en L5-S1
mediante un abordaje posterior tnico (Figura 2). Entre los
hallazgos intraoperatorios, se destacan el acabalgamiento
facetario derecho entre L5 y S1, la rotura del complejo
ligamentario posterior y la rotura del anillo discal.

A los seis meses de la cirugia, la paciente esta asinto-
matica, tiene una movilidad completa y ha retomado su
actividad diaria habitual sin restricciones.

Discusion

En 1940, Watson-Jones fue el primero en describir la
luxacién lumbosacra como resultado de un mecanismo de
hiperextensién. Sin embargo, Roaf, en la década de 1960,
describe que el mecanismo mads frecuente observado en la
luxacién lumbosacra sin fractura es la hiperflexion con ro-
tacion.® No obstante, la mayoria de los autores consideran
que esta lesion es el resultado de un mecanismo combina-
do de hiperflexién con compresién. Debemos diferenciar-
la de la espondilolistesis traumatica en la cual la relacion
entre facetas se mantiene.®
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A Figura 1. A. Radiografia lateral y anteroposterior. Fractura de ap6fisis transversa derecha de L5 con leve
anterolistesis. B. Resonancia magnética lumbosacra, corte sagital. Rotura del complejo ligamentario posterior
y extrusion discal con lesion del complejo ligamentario posterior. C. Tomografia computarizada,
reconstrucciones tridimensionales. Visualizacion de la fractura-luxacién unilateral lumbosacra.

La luxacién lumbosacra es una lesién poco habitual que
se produce gracias a la combinacién de un mecanismo
de alta energia con factores anatémicos predisponentes,
como la orientacion frontal de las facetas, la estabilidad
intrinseca del 4rea lumbosacra y los poderosos ligamentos
iliolumbares.>> La mayoria de los pacientes tiene lesiones
asociadas, como fracturas del promontorio sacro y frac-
turas de apofisis transversas lumbares. También, se han
descrito lesiones perineales.

El diagnéstico de esta lesion se fundamenta en un estu-
dio inicial radiolégico de buena calidad que demuestre la
relacién anormal de las facetas lumbosacras. Sin embar-
go, las radiografias tomadas en la sala de urgencias son,
casi siempre, inadecuadas, y la lesién puede ser subesti-
mada. En nuestro caso, se observa anterolistesis L5-S1 y
fractura de apofisis transversa derecha de LS. Esto llevé a
solicitar otros estudios por imdgenes (Figura 1A).

En la tomografia con reconstruccién tridimensional, se
observa que la faceta articular derecha de L5 se encuentra
acabalgada anteriormente sobre la faceta de S1, asi como
la fractura de apdfisis transversa derecha de L5 (Figura
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1C). Asimismo, la resonancia magnética evidencia rotura
del complejo ligamentario posterior y rotura del disco in-
tervertebral con extrusién de este (Figura 1B).

Segtin Aihara, la fractura-luxacién lumbosacra se clasifi-
ca en cinco tipos:’ tipo 1, luxacién unilateral facetaria lum-
bosacra con fractura de la faceta o sin ella; tipo 2, luxacién
bilateral facetaria con fractura de la faceta o sin ella; tipo
3, luxacién unilateral lumbosacra y fractura contralateral
de la faceta lumbosacra; tipo 4, luxacién del cuerpo de L5
con fractura bilateral de la porcién interarticular; y tipo 5,
luxacion del cuerpo de LS con fractura del cuerpo o pedicu-
lo, con lesién de la 1dmina y la faceta o sin ella. En nuestro
caso, la lesion expuesta puede enmarcarse en el tipo 1.

La luxacién unilateral facetaria es una lesion localizada
preferentemente en la columna cervical mévil.” No obs-
tante, su rareza en la columna lumbosacra se atribuye a
la orientacién de las facetas articulares y la presencia de
estructuras anatomicas mas fuertes que generan mayor
estabilidad intrinseca. La afectacién neurolégica es poco
probable en comparacién con las luxaciones facetarias bi-
laterales.”




El manejo terapéutico de la luxacién lumbosacra ha va-
riado a lo largo de la historia. Newell® y Zoltan® reportan
buenos resultados con el tratamiento conservador en la
luxacién sin reduccién. Beguiristain'® informa el éxito del
tratamiento con traccién y colocacién de yeso lumbar en
un nifio de 5 afios de edad, con luxacién anterior trau-
matica pura lumbosacra, tras ocho afios de evolucién, a
pesar de que la luxacidn sélo se redujo parcialmente. En
el caso de luxacion subaguda o inveterada, algunos auto-
res sugieren indicar un tratamiento conservador, dada la
complejidad del tratamiento quirdrgico.*

Independientemente de la clasificacién, esta lesion
afecta las tres columnas con dafio del complejo poste-
rior con rotura de la capsula, rotura discal, en este caso,
con rotacion y, por lo tanto, genera inestabilidad. En las
luxaciones agudas, la reduccién se puede lograr a través
de la distraccién con tornillos transpediculares. Sin em-
bargo, en algunas ocasiones, las facetectomias parciales
son realmente oportunas para facilitar la reduccién. Cabe
mencionar que la neuromonitorizacion es ttil durante es-
tas maniobras para evitar la lesion iatrogénica de los ele-
mentos neurales.'’

La fijacién circunferencial con la colocacién de torni-
llos pediculares y caja intersomadtica es el tratamiento de
eleccién y, en la actualidad, se recomienda el abordaje
posterior tnico, para evitar asi complicaciones, como la
eyaculacion retrograda de la via anterior."” En nuestro pa-
ciente, la artrodesis circunferencial se realizé con una caja
intervertebral con hueso autélogo local, y la colocacién
de barras y tornillos pediculares de L5-S1 (Figura 2).

Conclusion

La luxacién unilateral lumbosacra es una lesién rara
que se produce por un mecanismo de alta energfa. El
diagndstico se basa en una adecuada exploracién fisica
y la evaluacién de estudios por imédgenes (radiografias,
tomografia y resonancia). Actualmente, el tratamiento de
eleccion consiste en la reduccidn abierta, facetectomias,
descompresion y fijacién circunferencial con caja interso-
matica y tornillos pediculares, con el objetivo de mante-
ner la estabilidad con la restauracién de la alineacién y la
descompresion de los elementos neurales.

A TFigura 2. Control radiolégico posquirtrgico.

Bibliografia

1. Xu R, Solakoglu C, Kretzer RM, McGirt MJ, Witham TF, Bydon A. Bilateral traumatic dislocation without fracture of the

lumbosacral junction. Spine 2011;36:E662-8.

wn AW N

J Bone Joint Surg Am 1979;61:767-9.

. Boyd MC, Yu WY. Closed reduction of lumbosacral fracture dislocations. Surg Neurol 1985;23:295-8.

. Newell RLM. Lumbosacral fracture dislocation: A case managed conservatively, with return to heavy work. Injury 1977;9:131-4.
. Veras del Monte LM, Bago J. Traumatic lumbosacral dislocation. Spine 2000;25:756-9.

. Zoltan JD, Gilula LA, Murphy WA. Unilateral facet dislocation between the fifth lumbar and first sacral vertebrae: Case report.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol



6. Cruz-Conde R, Rayo A, Rodriguez de Oya R, Berjano P, Gérate E. Acute traumatic lumbosacral dislocation treated by open
reduction internal fixation and fusion. Spine 2003;28:E51-3.

7. Tsirikos Al, Saifuddin A, Noordeen MH, Tucker SK. Traumatic lumbosacral dislocation: report of two cases. Spine 2004;
29(8):E164-8.

8. Roaf R. A study of mechanics of spinal injuries. J Bone Joint Surg Br 1960;42:810-23.

9. Aihara T, Takahashi K, Yamagata M, Moriya H. Fracture-dislocation of the fifth lumbar vertebra: A new classification. J Bone
Joint Surg Br 1998;80:840-5.

10. Beguiristain J, Schweitzer D, Mora G, Pombo V. Traumatic lumbo-sacral dislocation in a 5-year-old boy with eight years
follow-up. Spine 1995;20:362-6.

Ao 81 ¢« Numero 3 » Agosto 2016




