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1.- INTRODUCCION Y OBJETIVO

* Disociacion espinopélvica: Inestabilidad vertical - desconexion columna - anillo pélvico.

Politraumatismos - alta energia (precipitados).

Infrecuente (2-3% fracturas sacro- pelvis), gravedad y complicaciones.
*Lesiones neuroldgicas (>60%), molestias de material (>90%), infeccion (30-50%)...
iREINTERVENCIONES!.

MUltiples técnicas quirdrgicas: FIJACION LUMBOPELVICA es la referencia.

Importante respeto de partes blandas y foco de fractura.

» Se exponen métodos quirurgicos, resultados y complicaciones...
- 13 pacientes con disociacion espinopélvica traumatica (Tile C1-C3).
- Tratados mediante fijacién lumbopélvica (2017-2024) en nuestro centro.




2.- MATERIAL'Y METODOS

» Estudio descriptivo retrospectivo (enero 2017- diciembre 2024)

13 pacientes politraumatizados con disociacion espinopélvica traumatica.

Edad media (afos) 44,3 (31-62)
Sexo (V/M) 8 (61,5%) / 5 (38,4%)
Seguimiento (meses) 13 (12-84)

CAUSA Casos (%)
Caida desde altura 8 (61,5%)
Accidente de trafico 2 (15,3%)
Atropello 2 (15,3%)
Aplastamiento 1(7,6%)

*Contexto laboral 3(22,9%)
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Fijacion lumbopélvica en montaje triangular:

» L3-L5 - tornillos iliacos proximales (barra +
conector) En C1 sélo ipsilateral a lesion.

» Tornillos iliacos distales mediante barra (6/46,5%
mini-open, subaponeurotica).

» *C1 fijador anterior subcutaneo (Infix) hasta
4 meses.

» *C3 individualizado: tornillo percutaneo
marco anterior, reduccién-sintesis foco
sacro...

» Reduccion mediante técnicas cerradas.
» No laminectomia ni artrodesis lumbar.

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



LESIONES ASOCIADAS Casos * 7(53,2%) pilon tibial.

- Fracturas de MMII. 10 (76%) » * 6(45,6%) calcaneo.

- Traumatismo toracico. 7 (53,2%) (4/66,6% abiertas).

- Otras fracturas en esqueleto axial. 4 (30,4%) * 2(15,2%) meseta tibial.
- TCE + fracturas boveda craneal/macizo facial. 2 (15,2%) * 2(15,2%) fémur/cadera.

- Lesiones vasculares (nivel pélvico,
embolizadas).

- Viscerales (perforacion yeyunal- sangrado
hepatico).

3.- RESULTADOS

* NO fracasos de instrumentacién.

* 7(53,5%) casos clinica neuroldgica al ingreso.
» 3(22,95%) secuelas.
» Todos consiguieron deambulacién.

3(22,8%)

1(7,6%)

* 4(30,7%) casos limpieza quirurgica y
antibioterapia IV por infeccion.

e 2(15,3%) casos retirada de material.
» 1(7,6%) caso infeccidn crdnica (9 meses).
y otro (7,6%) molestias de material (8 meses).
» Reintervenciones: 6 (45,6%).

* 1(7,6%) caso de flat-back.
*Manejo conservador. Bilateral (C3)




4.- DISCUSION

1.- TORNILLOS ILIOSACROS

Ok: poco desplazamiento - conminucion,

+ calidad 6sea. Respeto PPBB.

No: trazos Denis Il, conminutas, - calidad dsea (8).

2.- FIJACION LUMBOPELVICA, de eleccién:

Schildhauer: superioridad biomecanica (7).

3.- TORNILLOS DISTALES: multiples opciones.

ILIACOS vs S2Al, eficaces y estables biomecanicamente.
*lliaco: mas facil (conminucién)... pero peor PPBB (9).

Mejor DOBLE bilateral: mejor estabilidad...
...demandante y PPBB (10).

4.- NIVELES LUMBARES

Minimo 2 (L4-L5).
* 3 niveles (L3-L5) si importante inestabilidad,
desplazamiento, conminucidn sacra, - calidad
Osea.(11).

5.- DESCOMPRESION- LAMINECTOMIA
* Actualmente: NO de rutina.
*Recuperacion espontanea (80%).
* Indicacion: compresion neuroldgica en imagen /
déficits neuroldgicos progresivos (2,12).

6.- INESTABILIDAD UNILATERAL (C1)

* Fijacién lumbopélvica vs tornillos IS.
*iMas rigidez y agresion sobre PPBB!
*Mejores resultados funcionales y menos
complicaciones (13).

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

7.- PREVENCION DE INFECCION/ PPBB

* Antibidtico local (vancomicina) eficaz en
prevencion de infeccion profunda por GRAM
positivos (6).

« Sistemas de presion negativa (VAC) eficaz en
prevencion de infeccidon en pacientes de alto
riesgo (5).

* Técnicas: percutaneas, ventanas laterales para
tornillos iliacos y osteotomia de EIPS (4).



5.- CONCLUSIONES

* La fijacion lumbopélvica es ESTABLE y EFICAZ tanto en disociaciones
completas (C3) como inestabilidades unilaterales (C1).

» Permite temprana movilizacion y rehabilitacion.

» Evita compresion de tornillos iliosacros (fracturas conminutas- Denis I1).

* La laminectomia o fijacién del marco anterior son gestos asociados cuya

indicacion se debe INDIVIDUALIZAR

* La utilizacion de antibidtico local en el cierre de la herida, las terapias de presidn negativa y las técnicas
percutdneas - minimamente invasivas pueden evitar problemas de PARTES BLANDAS y disminuir el

riesgo de infeccion.
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