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Disociación espino-pélvica: a propósito de un 
caso.

Resumen. 

caciones asociadas, debemos determinar la afectación neurológica prequirúrgica de estos pacientes fundamental

conocer una patología poco habitual, pero con importantes consecuencias a través de un caso clínico.

Summary. 
applied to those fractures of the sacrum which combines a transverse fracture with sagittal fracture in both sacral 

cations, we must detect preoperative neurological injury of these patients due to it will be the main determinant 

implications through a clinical case.

Spinopelvic dissociation: a case report.
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Introducción

1 y cols.,en 1996. Se trata de una le

ras de pelvis2, aunque probablemente infradiagnostica
da. Ocurre por la asociación de una fractura transversa 
de sacro a nivel de S1 o S2 junto con fracturas sagitales 

to distal respecto al proximal, provocando una defor
midad en cifosis en el foco de fractura. Podría darse 
una situación clínica similar en luxaciones bilaterales 

.

texto de un traumatismo de muy alta energía (caídas 

riormente se denominó “fractura del saltador suicida” 
(por el mecanismo de producción) o fractura de sacro 
en “U” o en “H”, aunque estas son en realidad subtipos 

la alta incidencia de lesiones neurológicas . Schild
hauer
sión neurológica, mientras Huittinen8

de sección de raíz lumbar o sacra para este tipo de frac
turas transversas de sacro.

turas de miembros pélvicos, además de las de columna 
9. 

11 y cols., 
12

.
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darán al diagnóstico de esta patología, debemos saber 
que a pesar de que la radiografía AP de pelvis está 
contemplada en todos los protocolos de atención al pa
ciente politraumatizado, la sensibilidad para detectar 

proyección AP debe complementarse con visiones inlet 
y outlet de la pelvis y con una proyección lateral del 

teniendo reconstrucciones de la fractura en los planos 

ción relevante sobre las áreas de compresión nerviosa, 
aunque no es imprescindible.

A través de la presentación del siguiente caso clínico 
se pretende dar a conocer esta patología y su mane

da, resulta fundamental mantener la sospecha ante un 
traumatismo de alta energía, ya que es muy importante 
un diagnóstico y tratamiento tempranos para un mejor 
pronóstico funcional.

Caso Clínico

dentes personales de interés que se precipitó desde un 

orientada, con un Glasgow inicial de 15 puntos y he

movilizaba el miembro inferior izquierdo. 
A su llegada a urgencias, se palpaba una inestabilidad 

de la hemipelvis izquierda con leve rotación externa 

así como fractura del ala sacra izquierda, no pudién
dose apreciar el trazo fracturario del ala sacra derecha.

a presencia de hematoma retroperitoneal que descendía 
desde las primeras lumbares por la cara anterior del 
psoas hasta la pelvis. No se observaron lesiones vis

da cantidad de sangre libre en pelvis que se extendía 
por debajo de la fascia lata izquierda hasta el miembro 
inferior, secundaria a fractura compleja de pelvis con 
signos radiológicos de inestabilidad vertical y rotacio
nal y los trazos de fractura característicos de la diso

Figura 1. Radiografía AP de pelvis en Urgencias. Se observa fractura 
de rama isquio e iliopubiana izquierda y fractura de ala sacra izquierda 
a través de los agujeros de conjunción.

Figura 2. TAC corte sagital de sacro. se observa un trazo de fractura 
transversal en el sacro con deformidad en cifosis del foco de fractura, 
característico de esta patología.

Figura 3. TAC corte axial a la altura de articulaciones sacroilíacas. Trazo  
de fractura vertical afectando al ala sacra izquierda con gran despla-
zamiento. Otro trazo de fractura en ala sacra derecha que afecta a la 
articulación sacroilíaca.
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venir quirúrgicamente de forma programada, cuando 
las condiciones clínicas lo permitieron. Previamente a 
la intervención quirúrgica se realizó una electromio
grafía en la que se obtuvieron respuestas compatibles 
con severa afectación neural sacra bilateral (mayor 
afectación izquierda).

después del ingreso de la paciente, en dos tiempos en 

lados colocados a nivel de la espina ilíaca posterosu
perior. A continuación, en decúbito supino, a través 
de un abordaje anterior de Stoppa y una ventana ilíaca 

la pelvis.

colaboró conjuntamente con el equipo quirúrgico en la 

había comentado previamente, existe una alta inciden
cia de lesiones neurológicas asociadas a la disociación 

motores y somatosensoriales. Intraoperatoriamente no 
se registraron incidencias sugestivas de lesión (persiste 
severa afectación polirradicular sacra, fundamental

miento de las lesiones ya establecidas.

A los 4 días de la cirugía dado que la evolución de la 
paciente era favorable se toleró la sedestación, perma
neciendo en todo momento en descarga.

contramos hipoalgesia e hipoestesia en el territorio de 

Figura 4. Reconstrucción tridimensional de la fractura bilateral de sacro 
y últimas vértebras sacras y coccígeas, donde se evidencia el gran des-
plazamiento del ala sacra izquierda.

Figura 5. Reconstrucción tridimensional de la pelvis. Se aprecian dos 
trazos de fractura paralelos entre sí, afectando a las ramas isquio e 
iliopubianas izquierdas. Además, se visualiza fractura y arrancamiento 

Figura 6. Posición de la paciente durante el primer tiempo quirúrgico. Figura 7. -
rras a compresión a cada lado de la columna lumbar.
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rante la elaboración de este artículo se contactó con la 
paciente para poder conocer la evolución de la misma. 

inferior izquierdo que aún no se controla con analgesia. 

en tratamiento por médicos rehabilitadores para con
seguir mejorar su funcionalidad, aunque sí nos cuenta 
que cada vez recorre mayores distancias con ayuda de 
muletas.

Discusión

energía, por lo que se debe llevar a cabo el protocolo 

daje inicial y estabilización del paciente. Hay que tener 

portancia en la ausencia de diagnóstico de la disocia

que suelen asociar dolor, producido por la inestabilidad 

dad del anillo pélvico. Se recomienda, ante la sospecha 
clínica de una pelvis inestable, aplicar una faja pélvi

rio la embolización de vasos sangrantes por el servicio 

no controlar dicho sangrado. 
A causa de la poca frecuencia de estos casos y la se

veridad de las lesiones asociadas se trata de una lesión 

ción lumbopélvica se han vuelto comunes en el trata
miento de las lesiones sacras, los resultados están por 
describirse y el manejo de estos pacientes se realiza de 
forma personalizada.

miento quirúrgico con estabilización de las mismas 
permitiría una movilización precoz, disminuyendo la 
morbimortalidad y mejorando los resultados funciona

Figura 8. Vías de abordaje segundo tiempo quirúrgico (Stoppa y ven-
tana ilíaca izquierda).

Figuras 10 y 11.
en la pelvis.

Figura 9. -
riores previamente a iniciar la cirugía.
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norma, es por tanto, el tratamiento quirúrgico con des
compresión de los elementos nerviosos, y reducción y 
estabilización de la lesión. Aunque no hay una indica
ción categórica sobre los tiempos, se recomienda llevar 

jetivo de maximizar la capacidad de recuperación del 

aparición de una cauda equina, sería deseable un trata
miento más precoz. Sin embargo, la situación ideal no 
siempre es posible, como en nuestro caso, por las lesio
nes asociadas. Shildhauer15 y cols. reportan que hasta 

ción neurológica. Además, describen una recuperación 

los pacientes con integridad de las raíces nerviosas, y 

16 
que se han convertido en el estándar de tratamiento. 

con tornillos pediculares a varios niveles unidos me
diante barras. Además, se colocan tornillos ilíacos a 
nivel de la espina ilíaca posterosuperior. A pesar de 

tornillo único en cada ala ilíaca, hay estudios biome
cánicos que demuestran la superioridad de emplear 2 
tornillos , si bien su colocación probablemente es más 
difícil e incremente los problemas derivados de la pro

peor control de la inestabilidad rotatoria, (a pesar de 
conseguir una adecuada estabilidad vertical) frecuente 
en este tipo de lesiones, por lo que puede emplearse un 

18,19. y cols. describen buenos 
resultados con el uso de tornillos iliosacros percutá
neos en pacientes con fracturas en las que hay mínimo 
desplazamiento y en las no conminutas. Sin embargo, 
esta técnica no ha sido efectiva ni recomendada para 
fracturas inestables, desplazadas y conminutas e irre
ductibles por métodos cerrados.

9 propone un algoritmo de tratamiento senci
llo, que consiste en estabilizar inicialmente al paciente, 
luego valorarlo clínica y radiológicamente para deter

estabilidad posterior a la instrumentación.

matoma, seroma y problemas de prominencia de los 

ocasionar úlceras. Se ha observado incluso la ruptura 

evitarse con un buen tratamiento de los tejidos, pro

avellanado de los tornillos de Schildhauer para evitar 
los problemas derivados de la prominencia de los tor
nillos. Schildhauer21 y cols. recomiendan un punto de 
entrada tan medial como sea posible en la introducción 
de los tornillos ilíacos, así como enterrar la cabeza de 
estos empleando el avellanador.

Conclusiones
Ante un paciente politraumatizado debemos llevar a 

tante mantener la sospecha de una posible disociación 

pre una exploración neurológica detallada de las raíces 
lumbares y sacras. Ante esta lesión, además de la ex
ploración clínica se recomienda un estudio radiológico 
incluyendo proyecciones AP, inlet y outlet de pelvis y 

miento de elección, son más los autores que abogan por 
el tratamiento quirúrgico debido a que permite realizar 
una descompresión neurológica, así como una reduc

zación precoz.

rizada la lesión y siempre que la situación general del 

neurológico podría obligar a adelantar esta cirugía.

en cuanto a recuperación neurológica y estabilidad de 
la fractura, y podría considerarse como el manejo de 
elección en fracturas inestables12. Sin embargo, deben 
realizarse estudios con mayor evidencia en cuanto a fa
llo del material de osteosíntesis, prominencia de torni
llos, infección y otras complicaciones postquirúrgicas.

ción lumbosacra tornillos iliosacros o bien una barra 

en que es el sistema más estable, ya que controla la de
formidad tanto en el plano sagital como coronal.

el tratamiento de fracturas de sacro con disociación 

bilidad grave asociada. Por otra parte, la escasez y 

pronóstico a largo plazo es la afectación neurológica 
prequirúrgica.
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