
1.- INTRODUCCIÓN Y OBJETIVO 
• Disociación espinopélvica: Inestabilidad vertical - desconexión columna - anillo pélvico.

• Politraumatismos - alta energía (precipitados). 

• Infrecuente (2-3% fracturas sacro- pelvis), gravedad y complicaciones.

*Lesiones neurológicas (>60%), molestias de material (>90%), infección (30-50%)… 

¡REINTERVENCIONES!.

• Múltiples técnicas quirúrgicas: FIJACIÓN LUMBOPÉLVICA es la referencia.

• Importante respeto de partes blandas y foco de fractura.

➢ Se exponen métodos quirúrgicos, resultados y complicaciones…

- 13 pacientes con disociación espinopélvica traumática (Tile C1-C3).

- Tratados mediante fijación lumbopélvica (2017-2024) en nuestro centro.
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2.- MATERIAL Y MÉTODOS 
➢ Estudio descriptivo retrospectivo (enero 2017- diciembre 2024) 

13 pacientes politraumatizados con disociación espinopélvica traumática.

CAUSA Casos (%)

Caída desde altura 8 (61,5%)

Accidente de tráfico 2 (15,3%)

Atropello 2 (15,3%)

Aplastamiento 1 (7,6%)

*Contexto laboral 3 (22,9%)

Edad media (años) 44,3 (31–62)

Sexo (V/M) 8 (61,5%) / 5 (38,4%)

Seguimiento (meses) 13 (12–84)

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Fijación lumbopélvica en montaje triangular:

➢ L3-L5 - tornillos ilíacos proximales (barra +
conector) En C1 sólo ipsilateral a lesión.

➢ Tornillos ilíacos distales mediante barra (6/46,5%
mini-open, subaponeurótica).

➢ *C1 fijador anterior subcutáneo (Infix) hasta
4 meses.

➢ *C3 individualizado: tornillo percutáneo
marco anterior, reducción-síntesis foco
sacro…

➢ Reducción mediante técnicas cerradas.

➢ No laminectomía ni artrodesis lumbar.

➢ 2(15,2%) vancomicina/ 3 (22,9%) VAC.

Roy-
Camille

Unilateral (C1) Bilateral  (C3)

C3: 10/76,9% C1: 3/23,1%

IC: 4/33,3% IIA: 3/25% N: 3/25% IIIA:1 IB:1

II+III: 6/ 46,2% II:2/15,4% I:2/15,4% I+III:2 N:1

III: 5/ 50% I:3/ 30% IV:1 N:1

61 C3.2: 4/ 30,8% 61 C1.2: 3/ 23,1% 61 C3.3: 3/ 23,1% 61 C3.1:2 61 C1.3: 1



3.- RESULTADOS
• NO fracasos de instrumentación.
• 7 (53,5%) casos clínica neurológica al ingreso.

➢ 3 (22,95%) secuelas.
➢ Todos consiguieron deambulación.

• 4 (30,7%) casos limpieza quirúrgica y                                                                     
antibioterapia IV por infección.

• 2 (15,3%) casos retirada de material.
➢ 1 (7,6%) caso infección crónica (9 meses).                                                                            

y otro (7,6%) molestias de material (8 meses). 
➢ Reintervenciones: 6 (45,6%).

• 1 (7,6%) caso de flat-back.
*Manejo conservador.

Unilateral (C1)

Bilateral  (C3)

LESIONES ASOCIADAS Casos

- Fracturas de MMII. 10 (76%)

- Traumatismo torácico. 7 (53,2%)

- Otras fracturas en esqueleto axial. 4 (30,4%)

- TCE + fracturas bóveda craneal/macizo facial. 2 (15,2%)

- Lesiones vasculares (nivel pélvico, 

embolizadas).
3 (22,8%)

- Viscerales (perforación yeyunal- sangrado 

hepático).
1 (7,6%)

• 7(53,2%) pilón tibial.
• 6(45,6%) calcáneo. 

(4/66,6% abiertas).
• 2(15,2%) meseta tibial.
• 2(15,2%) fémur/cadera.



1.- TORNILLOS ILIOSACROS
• Ok: poco desplazamiento - conminución,        
+ calidad ósea. Respeto PPBB.
• No: trazos Denis II, conminutas, - calidad ósea (8).

2.- FIJACIÓN LUMBOPÉLVICA, de elección: 
• Schildhauer: superioridad biomecánica (7).

3.- TORNILLOS DISTALES: múltiples opciones.
• ILÍACOS vs S2AI, eficaces y estables biomecánicamente.

*Ilíaco: más fácil (conminución)… pero peor PPBB (9).
• Mejor DOBLE bilateral: mejor estabilidad…

…demandante y PPBB (10).

4.- NIVELES LUMBARES
• Mínimo 2 (L4-L5).

* 3 niveles (L3-L5) si importante inestabilidad, 
desplazamiento, conminución sacra, - calidad 
ósea.(11). 

5.- DESCOMPRESIÓN- LAMINECTOMÍA 
• Actualmente: NO de rutina.

*Recuperación espontánea (80%).

• Indicación: compresión neurológica en imagen / 
déficits neurológicos progresivos (2,12).

6.- INESTABILIDAD UNILATERAL (C1)
• Fijación lumbopélvica vs tornillos IS. 

*¡Mas rigidez y agresión sobre PPBB!
*Mejores resultados funcionales y menos 
complicaciones (13). 

• Gestos sobre marco anterior:
*Considerar: Inestabilidad, desplazamiento o 
conminución severa de marco anterior (14). 

7.- PREVENCIÓN DE INFECCIÓN/ PPBB
• Antibiótico local (vancomicina) eficaz en 

prevención de infección profunda por GRAM
positivos (6). 

• Sistemas de presión negativa (VAC) eficaz en 
prevención de infección en pacientes de alto 
riesgo (5). 

• Técnicas: percutáneas, ventanas laterales para 
tornillos ilíacos y osteotomía de EIPS (4).

4.- DISCUSIÓN



5.- CONCLUSIONES
• La fijación lumbopélvica es ESTABLE y EFICAZ  tanto en disociaciones                                                                    

completas (C3) como inestabilidades unilaterales (C1).

➢Permite temprana movilización y rehabilitación.

➢Evita compresión de tornillos iliosacros (fracturas conminutas- Denis II). 

• La laminectomía o fijación del marco anterior son gestos asociados cuya                                                                      
indicación se debe INDIVIDUALIZAR 

• La utilización de antibiótico local en el cierre de la herida, las terapias de presión negativa y las técnicas 
percutáneas - mínimamente invasivas pueden evitar problemas de PARTES BLANDAS y disminuir el 
riesgo de infección. 
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