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Paciente do sexo feminino, branca, 76 anos de idade, referia que há aproximadamente três semanas ini-
ciou quadro de dor lombar intensa, difusa, com irradiação para os membros inferiores até os joelhos, que
não melhorava com o repouso e apresentava pequena melhora com o uso de analgésicos e antiinflamató-
rios não-hormonais. Relatava antecedente de neoplasia retal há seis meses, tratada com cirurgia e radiote-
rapia. Ao exame físico apresentava dor à palpação e movimentação da região lombar, Lasègue negativo,
sem déficit motor ou sensitivo. Foram realizadas radiografia simples (não mostrada), tomografia compu-
tadorizada (Figura 1) e ressonância magnética da coluna lombar (Figuras 2, 3 e 4). Foi realizada biópsia
aberta do sacro e estudo histopatológico.

Figura 1. Tomografia computadorizada, corte axial. Figura 2. Ressonância magnética, corte sagital
ponderado em T1.

Figura 3. Ressonância magnética, corte axial ponderado em T2. Figura 4. Ressonância magnética, corte coronal ponde-
rado em T1 com saturação de gordura após administra-
ção de contraste intravenoso.



VIII Radiol Bras. 2008 Set/Out;41(5):VII–VIII

Descrição das imagens

Figura 1. Tomografia computadorizada,
corte axial. Fratura da cortical anterior da
asa sacral esquerda, associada a osteocon-
densação com espessamento cortical adja-
cente.

Figura 2. Ressonância magnética, corte
sagital ponderado em T1. Pequenos traços
de fraturas caracterizados por hipossinal
em T1 subjacentes aos espaços discais S1-
S2 e S2-S3.

Figura 3. Ressonância magnética, corte
axial ponderado em T2. Traços de fraturas
do osso esponjoso das asas sacrais parale-
los às articulações sacroilíacas, associados
a edema medular ósseo adjacente.

Figura 4. Ressonância magnética, corte
coronal ponderado em T1 com saturação de
gordura após administração de contraste
intravenoso. Observar a intensa captação
pelo meio de contraste na medular óssea do
sacro, junto aos traços de fratura, assimé-
trica, mais evidente à esquerda, além de ou-
tro componente horizontal subjacente ao
disco S1-S2, caracterizando o formato tí-
pico em “H”.

Diagnóstico: Fratura por insuficiência
sacral.

COMENTÁRIOS

As fraturas por estresse acometem pa-
cientes sem história de trauma e são clas-
sificadas em fadiga, quando o osso normal
é submetido a um esforço repetitivo, ou em
insuficiência, quando o osso anormal ge-
ralmente osteopênico é submetido a um uso
fisiológico, como no caso relatado(1).

Descrita em 1982 por Lourie, a fratura
por insuficiência sacral é complicação fre-
qüente da osteoporose e acomete 2% a 4%
das mulheres brancas com mais de 60 anos
de idade e vem se tornado importante causa
de dor pélvica e/ou lombar(2). Pacientes os-
teoporóticas pós-menopausa submetidas a
radioterapia pélvica, como no caso apre-

sentado, são ainda mais propensas a esta
complicação, apesar de a biópsia não ter
mostrado alterações actínicas no presente
caso(3). O peso que o corpo exerce sobre o
sacro pela coluna, associado à força mecâ-
nica que a deambulação transfere para o
sacro pelas articulações sacroilíacas, deter-
minam as fraturas bilaterais nas asas do
sacro, paralelas a essas articulações, e uma
terceira fratura no mesmo osso interconec-
tando-as, formando uma fratura em “H”,
característica desta entidade(4). Fraturas da
bacia, principalmente dos ramos pubianos,
estão comumente associadas, o que não foi
observado na radiografia da bacia do caso
ora relatado.

As principais características clínicas são
dores pélvica e lombar, dificuldade na deam-
bulação, sendo raros os sintomas neuroló-
gicos e de compressão medular(2,3), assim
como observado em nossa paciente.

A suspeita diagnóstica é feita pela asso-
ciação de dados clínicos, exame físico e
achados de imagens. A radiografia simples
da pelve dificilmente evidencia o traço de
fratura. O achado radiográfico mais comu-
mente encontrado é a osteopenia(3). Os
achados tomográficos mais evidentes são
linhas radiolucentes e bandas escleróticas
nas asas sacrais, além de fratura das corti-
cais anteriores do sacro, típico desta enti-
dade(1,2,5). A cintilografia óssea evidencia a
captação do radiofármaco em “H”. A res-
sonância magnética apresenta 100% de
sensibilidade e 83% de especificidade(3).
Por este método são observados traços de
fratura com hipossinal nas seqüências pon-
deradas em T1, bilaterais e paralelos às
articulações sacroilíacas, e uma terceira li-
nha perpendicular interconectando-as, for-
mando a fratura em “H”(5,6). As seqüências
ponderadas em T2 evidenciam edema me-
dular, o qual pode ocultar o traço da fratura
nos primeiros meses(2,3,5). As seqüências
ponderadas em T1 com supressão de gor-
dura e o uso do meio de contraste paramag-

nético vêm se mostrando mais sensíveis na
identificação do traço da fratura(1,3,5). A
avaliação das imagens no plano coronal
oblíquo do sacro é bastante útil para o diag-
nóstico.

Em pacientes com neoplasia conhecida,
o implante secundário é o principal diag-
nóstico diferencial a ser considerado, já que
também cursa com dor incapacitante. Nes-
tes casos normalmente observamos lesões
infiltrativas sólidas multifocais, que podem
acometer partes moles adjacentes, aspecto
distinto da fratura por insuficiência sa-
cral(5).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com o aumento da longevidade e, con-
seqüentemente, da prevalência da osteopo-
rose, especialmente no sexo feminino, a
fratura por insuficiência sacral tende a se
tornar um diagnóstico cada vez mais fre-
qüente.

No presente relato os autores demons-
tram a importância do reconhecimento dos
achados de imagem característicos desta
entidade pelos radiologistas, para que pro-
cedimentos invasivos não sejam realizados
desnecessariamente.
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