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Resumen
Introducción: las fracturas de sacro por insuficiencia representan una causa poco reconocida de dolor lumbar bajo en 
pacientes con factores de riesgo para fragilidad ósea. Su clínica insidiosa, sin antecedente traumático, y la baja sensibi-
lidad de las radiografías simples dificultan su diagnóstico. 

Caso clínico: presentamos el caso de una mujer de 61 años con menopausia precoz y antecedentes de anorexia ner-
viosa, que consultó por dolor lumbar bajo progresivo sin traumatismo previo. Fue diagnosticada mediante tomografía 
computarizada (TC), resonancia magnética (RMN) y gammagrafía ósea, siendo tratada de forma conservadora, incluyendo 
un tratamiento osteoformador para la osteoporosis, con buena evolución. 

Discusión: el caso ilustra la necesidad de incluir esta entidad en el diagnóstico diferencial de lumbalgia persistente y 
valorar opciones terapéuticas más eficaces, como la fijación mediante os teosíntesis o la sacroplastia, en casos refrac-
tarios.
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas por insuficiencia del sacro, incluidas en-
tre las fracturas por fragilidad, afectan predominan-
temente a pacientes con osteoporosis o con factores 
predisponentes como menopausia precoz, corticotera-
pia o trastornos nutricionales (1). La presentación clíni-
ca inespecífica, sin antecedente traumático evidente, 
hace que estas fracturas pasen desapercibidas en fases 
iniciales. El retraso diagnóstico compromete el pronós-
tico funcional, por lo que resulta clave mantener un 
alto índice de sospecha y emplear herramientas diag-
nósticas adecuadas (2).

CASO CLÍNICO

Paciente mujer de 61 años, con antecedentes de me-
nopausia precoz (41  años), anorexia nerviosa (IMC 
17,6) y trastorno psicoafectivo en tratamiento con ari-
piprazol subcutáneo. Sin fracturas previas.

Consulta por dolor de tipo radicular en ambas sacroilia-
cas, irradiado a pierna izquierda, de dos semanas de evo-
lución, exacerbado con la bipedestación, movimientos 
y carga de peso, desarrollando en urgencias retención 
urinaria y debilidad distal con caída del pie izquierdo.

No había antecedentes de caída o esfuerzo significati-
vo. La clínica evolucionó a limitación funcional severa, 
sin respuesta a analgesia convencional.

La exploración física mostró dolor a la palpación lum-
bosacra y sobre las articulaciones sacroilíacas, con refle-
jo aquíleo abolido en MII, sin alteración de sensibilidad 
superficial ni profunda y con fuerza conservada, salvo 
leve disminución en flexión y extensión de cadera y fle-
xión de rodilla por falta de colaboración por el dolor a 
nivel lumbar. Resto de reflejos normales. Reflejo cutá-
neo plantar flexor derecho e indiferente izquierdo.

Las radiografías simples fueron anodinas. La tomogra-
fía computarizada (TC) reveló una fractura en el ala 
sacra izquierda (Figs. 1 y 2) y solicitándose resonancia 
magnética nuclear (RMN) de columna (Fig. 3) que mos-
tró fractura bilateral de alas sacras por insuficiencia 
con angulación anterior y aparente repercusión fo-
raminal S2-S3 con edema óseo asociado, sin datos de 
mielopatía (fractura tipo IVb según la clasificación de 
Rommens-Hofmann), evidenciándose en gammagra-
fía ósea una captación en “H” típica de esta entidad 
(Fig. 4).

Se confirmó diagnóstico de osteoporosis con medición 
de densidad mineral ósea (DMO) por densitometría: 
Columna lumbar 0,554 g/cm2 (T score -4,5); cuello fe-
moral 0,385  g/cm2  (T score -4.2) y fémur total 0,391   
g/cm2 (T score -4,5).

Figura 1. Imágenes TAC en un corte sagital.

Figura 2. Imágenes TAC en un corte coronal oblicuo.

Se desestimó la realización de procedimiento quirúr-
gico por parte de Traumatología, de forma consen-
suada con la paciente y familiares, teniendo en cuenta 
fragilidad de la paciente, recomendando reposo rela-
tivo y ajuste de analgesia. Se inició tratamiento para 
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la osteoporosis con un osteoformador (Teriparatida 
subcutánea diaria) para facilitar la consolidación y an-
ticoagulación profiláctica para evitar complicaciones 
trombóticas.

La paciente durante el seguimiento presenta buen 
control del dolor, con TC al mes con trazo de fractura 
con aspecto más escleroso como signo de consolida-
ción. Inicialmente no se iniciaron ejercicios de rehabi-

litación activa para evitar desplazamientos, pero en 
la actualidad recibe rehabilitación con buena recupe-
ración funcional y adecuado control del dolor, por lo 
que en este momento no se valora necesidad de tra-
tamiento intervencionista ni quirúrgico. A los 18 me-
ses de seguimiento la paciente presenta importante 
mejoría clínica, no tiene dolor y se ha recuperado to-
talmente en movilidad, no tiene limitación funcional 
para actividades de su vida diaria. También ha mejo-
rado la densitometría con un aumento significativo de 
DMO en columna lumbar (0,792 g/cm2, T score -3,3); 
cuello femoral (0,550 g/cm2, T score -3,6) y fémur total 
(0,513 g/cm2 ,T score -4,1).

DISCUSIÓN 

El dolor lumbar bajo crónico y progresivo, en ausen-
cia de un antecedente traumático claro, debe hacer 
sospechar la posibilidad de fracturas por insuficiencia 
del sacro, especialmente en pacientes con factores pre-
disponentes como osteoporosis avanzada, osteopenia, 
anorexia, menopausia precoz, tratamiento prolonga-
do con corticoides o enfermedades reumatológicas 
como la artritis reumatoide (1,2). Debido al aumento 
de la población anciana, con mayor prevalencia de os-
teoporosis, las fracturas por insuficiencia sacra podrían 
aumentar su incidencia. Sin embargo, esta patología 

Figura 3. Imagen RMN en una secuencia T2 con supresión 
grasa.

Figura 4. Imagen gammagrafía ósea.
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continúa siendo infradiagnosticada, debido a que la 
clínica suele ser inespecífica y la exploración física no 
aporta hallazgos patognomónicos (3,4).

En fases iniciales, la radiografía simple presenta un 
rendimiento diagnóstico limitado, ya que frecuente-
mente no permite visualizar el trazo de fractura. La 
gammagrafía ósea constituye una herramienta muy 
sensible, aunque poco específica, siendo característico 
el hallazgo en “H” o “H-sign”, secundario a la capta-
ción bilateral en las alas sacras con afectación transver-
sal del cuerpo (1,4). No obstante, la técnica de elección 
es la RMN, que permite identificar precozmente el 
edema óseo y delimitar con precisión el trazo de frac-
tura, convirtiéndose en el “Gold standard” diagnósti-
co (3). Por su parte, la tomografía computarizada ofre-
ce un excelente detalle de la morfología ósea y puede 
confirmar la presencia de fracturas corticales (2). 

En cuanto al abordaje terapéutico, el tratamiento con-
servador —basado en reposo relativo, analgesia multi-
modal y rehabilitación precoz— puede ser efectivo en 
casos estables y sin complicaciones neurológicas.

En casos de dolor refractario, limitación funcional 
marcada, disociación espóndilo-pélvica, afectación 
neurológica o riesgo elevado de inmovilidad prolon-
gada, habría que valorar tratamiento quirúrgico con 
fijación mediante osteosíntesis con o sin descompre-
sión neurológica con el objetivo de mejorar la esta-
bilización sacra y mejorar la clínica neurológica, faci-
litando con ello la movilización precoz. Sin embargo, 
es importante tener en cuenta que lo permita el esta-
do general del paciente y la fragilidad ósea, ya que la 
propia anatomía del sacro y las líneas de fractura, en 
pacientes con hueso osteoporótico, dificultan la fija-
ción del material de osteosíntesis, dando lugar a un 
fracaso mecánico de los implantes, además del riesgo 
de complicaciones locales como infecciones o lesiones 
nerviosas iatrogénicas. Es por ello que algunos autores 
defienden el tratamiento conservador en este tipo de 
fracturas salvo compromiso neurológico o inestabili-
dad de la columna (6-8).

Por otro lado, la sacroplastia (inyección percutánea de 
polimetilmetacrilato en el foco de fractura, guiada por 
fluoroscopia o TC) ha demostrado ser una alternativa 
terapéutica eficaz y segura (6,9). Diversos estudios y 
metaanálisis han documentado una mejoría significa-
tiva del dolor (reducción en la escala VAS), acompaña-
da de una recuperación funcional más temprana y una 
menor tasa de complicaciones en comparación con el 
manejo conservador (4,9,10), si bien en nuestro caso 
no estaría indicada por compromiso de los agujeros de 
conjunción.

Entre las posibles complicaciones de la sacroplastia se 
describen la fuga de cemento óseo hacia forámenes 
sacros o tejidos blandos y, en menor medida, fenó-
menos de embolización. No obstante, su incidencia es 

baja y la mayoría de los reportes coinciden en que se 
trata de un procedimiento con un perfil de seguridad 
favorable (6-8). 

En este contexto, la osteosíntesis quirúrgica y la sacro-
plastia debe considerarse una herramienta terapéutica 
de creciente importancia, particularmente en pacien-
tes con dolor incapacitante, afectación neurológica y 
mala respuesta al tratamiento conservador (11).

Con el aumento progresivo de la esperanza de vida y 
la mayor prevalencia de osteoporosis en la población 
general, es previsible que la incidencia de estas frac-
turas continúe en ascenso, lo que hace imprescindible 
reforzar la sospecha clínica, optimizar el diagnóstico 
precoz mediante técnicas de imagen avanzadas y se-
leccionar adecuadamente la estrategia terapéutica 
más beneficiosa para cada paciente (1-12).

CONCLUSIÓN 

Las fracturas sacras por insuficiencia deben formar 
parte del diagnóstico diferencial de dolor lumbar per-
sistente en pacientes con osteoporosis o con factores 
de riesgo de fractura por fragilidad.

El diagnóstico requiere imagen avanzada, siendo la 
RMN el gold standard. La osteosíntesis quirúrgica o la 
sacroplastia intervencionista son opciones válidas en 
casos refractarios al tratamiento conservador o con 
compromiso neurológico. 
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