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Resumen. La disociacion espino-pélvica es una lesion infrecuente, aunque probablemente infradiagnostica-
da. Se define como una fractura del sacro que combina un trazo transversal con trazos sagitales en ambas alas
sacras, provocando una separacion mecanica entre el raquis y la pelvis. Es fundamental mantener la sospecha
ante un traumatismo de alta energia. El tratamiento de eleccion, salvo excepciones, es quirurgico. Como compli-
caciones asociadas, debemos determinar la afectacion neuroldgica prequirurgica de estos pacientes fundamental-
mente, puesto que sera el principal determinante del pronostico a largo plazo. El objetivo de este trabajo es dar a
conocer una patologia poco habitual, pero con importantes consecuencias a través de un caso clinico.

Spinopelvic dissociation: a case report.

Summary. Spinopelvic dissociation is a relatively unknown injury, probably underdiagnosed. The term is
applied to those fractures of the sacrum which combines a transverse fracture with sagittal fracture in both sacral
wings, resulting in a mechanical separation between the spine and the pelvis. It’s really important to be alert in
a high energy multiple trauma. The treatment of choice, except exceptions, is surgery. About associated compli-
cations, we must detect preoperative neurological injury of these patients due to it will be the main determinant
of the long-term prognosis. The objective of this review it is to introduce this rare pathology with important
implications through a clinical case.
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Es habitual que esta patologia se presente en el con-
texto de un traumatismo de muy alta energia (caidas
desde altura o accidentes de trafico). De hecho, ante-
riormente se denomind “fractura del saltador suicida”
(por el mecanismo de produccion) o fractura de sacro
en “U” o en “H”, aunque estas son en realidad subtipos
de la disociacion EP.

De entre las lesiones acompaifiantes, cabe destacar
la alta incidencia de lesiones neurologicas*®. Schild-

Introduccion

El término de disociacion espino-pélvica (EP) fue
acufnado por Bents' y cols.,en 1996. Se trata de una le-
sion muy infrecuente (representa un 2,9% de las fractu-
ras de pelvis?, aunque probablemente infradiagnostica-
da. Ocurre por la asociacion de una fractura transversa
de sacro a nivel de S1 o S2 junto con fracturas sagitales
en ambas alas sacras. La consecuencia mas frecuente
es una inestabilidad multiplanar lumbopélvica. En el
plano sagital se suele producir una flexioén del segmen-
to distal respecto al proximal, provocando una defor-
midad en cifosis en el foco de fractura. Podria darse
una situacion clinica similar en luxaciones bilaterales
sacro iliacas y fracturas-luxaciones lumbosacras’.
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hauer’ y cols. hallaron una prevalencia del 56% de le-
sion neurologica, mientras Huittinen® encontré un 35%
de seccion de raiz lumbar o sacra para este tipo de frac-
turas transversas de sacro.

Existen otras lesiones asociadas descritas: hasta un
42% de lesiones a nivel abdominal, 37% de lesiones
toracicas asociadas, un 21% de TCE, el 63% de frac-
turas de miembros pélvicos, ademas de las de columna
(47%) y lesion medular (16% )°.

Al no disponer de una clasificacion especifica suelen
emplearse otros sistemas de clasificacion de fracturas
de sacro, como la clasificacion de Tile!%,Denis' y cols.,
Roy-Camille!? o una modificacién de la anterior por
Strange- Vognsen y Lebech®.
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Respecto a las pruebas complementarias que nos ayu-
daran al diagnostico de esta patologia, debemos saber
que a pesar de que la radiografia AP de pelvis esta
contemplada en todos los protocolos de atencion al pa-
ciente politraumatizado, la sensibilidad para detectar
una fractura de sacro se estima en tan solo un 30%. La
proyeccion AP debe complementarse con visiones inlet
y outlet de la pelvis y con una proyeccion lateral del
sacro. En el estudio de esta entidad resulta imprescin-
dible la realizacion de un TAC de columna y pelvis, ob-
teniendo reconstrucciones de la fractura en los planos
sagital, coronal y en 3 dimensiones, para ayudarnos a
clasificarla y, por tanto, a enfocar la mejor opcion tera-
péutica. Por otro lado, la RMN puede aportar informa-  Figura 1. Radiografia AP de pelvis en Urgencias. Se observa fractura
cion relevante sobre las areas de compresion nerviosa, — de rama isquio e iliopubiana izquierda y fractura de ala sacra izquierda
aunque no es imprescindible. a través de los agujeros de conjuncion.

A través de la presentacion del siguiente caso clinico
se pretende dar a conocer esta patologia y su mane-
jo. A pesar de que la disociacion EP es poco conoci-
da, resulta fundamental mantener la sospecha ante un
traumatismo de alta energia, ya que es muy importante
un diagnoéstico y tratamiento tempranos para un mejor
pronostico funcional.

Caso Clinico

Mujer de 26 afios de edad, obesa, sin otros antece-
dentes personales de interés que se precipité desde un
tercer piso tras consumo de alcohol. La paciente fue
recogida en la via publica por el SAMU, consciente,
orientada, con un Glasgow inicial de 15 puntos y he-
modinamicamente estable. Referia dolor en pelvis y no
movilizaba el miembro inferior izquierdo.

A su llegada a urgencias, se palpaba una inestabilidad
de la hemipelvis izquierda con leve rotacion externa  Figura 2. TAC corte sagital de sacro. se observa un trazo de fractura
del miembro inferior izquierdo. Respecto a las prue- transversal en el sacro con deformidad en cifosis del foco de fractura,
bas complementarias iniciales, se realizd FAST que  caracteristico de esta patologia.
no mostraba liquido libre en la cavidad abdominal. La
radiografia de térax tampoco mostro hallazgos signifi-
cativos. En la radiografia de pelvis (Fig. 1) se observo
fractura de las ramas ilio-isquiopubianas izquierdas,
asi como fractura del ala sacra izquierda, no pudién-
dose apreciar el trazo fracturario del ala sacra derecha.

En la TAC de térax-abdomen se observaron fracturas
no desplazadas de los arcos posteriores de 10% 11* y
12% costillas izquierdas, ademas de fracturas de todas
las apofisis transversas lumbares izquierdas asociadas
a presencia de hematoma retroperitoneal que descendia
desde las primeras lumbares por la cara anterior del
psoas hasta la pelvis. No se observaron lesiones vis-
cerales. En la TAC de pelvis se visualiz6 una modera-
da cantidad de sangre libre en pelvis que se extendia
por debajo de la fascia lata izquierda hasta el miembro  Figura 3. TAC corte axial a la altura de articulaciones sacroiliacas. Trazo
inferior, secundaria a fractura compleja de pelvis con  de fractura vertical afectando al ala sacra izquierda con gran despla-
signos radiologicos de inestabilidad vertical y rotacio-  zamiento. Otro trazo de fractura en ala sacra derecha que afecta a la
nal y los trazos de fractura caracteristicos de la diso- articulacién sacroiliaca.
ciacion EP (Figs. 2-5).
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Figura 4. Reconstruccion tridimensional de la fractura bilateral de sacro
y Ultimas vértebras sacras y coccigeas, donde se evidencia el gran des-
plazamiento del ala sacra izquierda.

Debido a la inestabilidad pélvica que presentaba la
paciente, se decidio colocar un fijador pélvico e inter-
venir quirurgicamente de forma programada, cuando
las condiciones clinicas lo permitieron. Previamente a
la intervencion quirtrgica se realizé una electromio-
grafia en la que se obtuvieron respuestas compatibles
con severa afectacion neural sacra bilateral (mayor
afectacion izquierda).

El procedimiento quirtrgico se realizé a los 13 dias
después del ingreso de la paciente, en dos tiempos en
un mismo dia. En el primer tiempo, en dectbito prono
(Fig. 6), se implantaron tornillos pediculares en L4, LS,
S1 y barras a compresion (Fig. 7). Se completd con una
fijacion espino-pélvica con 2 tornillos iliacos en ambos
lados colocados a nivel de la espina iliaca posterosu-
perior. A continuacion, en dectbito supino, a través
de un abordaje anterior de Stoppa y una ventana iliaca
izquierda (Fig. 8) se llevo a cabo una osteosintesis de
la pelvis.

Durante la cirugia un especialista neurofisiélogo
colabor6 conjuntamente con el equipo quirtrgico en la

Figura 6. Posicion de la paciente durante el primer tiempo quirdrgico.
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Figura 5. Reconstruccion tridimensional de la pelvis. Se aprecian dos
trazos de fractura paralelos entre si, afectando a las ramas isquio e
iliopubianas izquierdas. Ademas, se visualiza fractura y arrancamiento
de todas las apdfisis transversas lumbares.

monitorizacion de la paciente (Fig. 9), ya que como se
habia comentado previamente, existe una alta inciden-
cia de lesiones neurologicas asociadas a la disociacion
EP. Se obtuvieron respuestas de potenciales evocados
motores y somatosensoriales. Intraoperatoriamente no
se registraron incidencias sugestivas de lesion (persiste
severa afectacion polirradicular sacra, fundamental-
mente raices S1-S2 izquierdas) sin objetivarse agrava-
miento de las lesiones ya establecidas.

En el control radiografico postquirtirgico se observo
una adecuada reduccion de las fracturas (Figs. 10y 11).
A los 4 dias de la cirugia dado que la evolucion de la
paciente era favorable se toler¢ la sedestacion, perma-
neciendo en todo momento en descarga.

En la ultima visita en la planta, la paciente persistia
con disfuncion esfinteriana vesical, que ya presentaba
desde el traumatismo. En la exploracion clinica en-
contramos hipoalgesia e hipoestesia en el territorio de
raices L.2-L3 izquierdas, hiperalgesia y alodinia en el
territorio de S1, y anestesia total a nivel de S2, S3 y S4
del lado izquierdo. El balance muscular de la pierna

LN
Figura 7. Imagen intraoperatoria de la fijacion lumbar con las dos ba-
rras a compresion a cada lado de la columna lumbar.
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Figura 8. Vias de abordaje segundo tiempo quirdrgico (Stoppa y ven-
tana iliaca izquierda).

Figura 9. Puntos de monitorizacidn neurofisiolégica en miembros infe-
riores previamente a iniciar la cirugia.

Figuras 10 y 11. Radiografia AP de pelvis postquirirgica. Se observa la fijacién lumbar y fijacion espinopélvica con 2 tornillos iliacos y la placa

en la pelvis.

afecta era de 2/5 a nivel del cuaddriceps.

Debido a que el lugar de residencia de la paciente era
otro, solicité el traslado a su centro de referencia. Du-
rante la elaboracion de este articulo se contactd con la
paciente para poder conocer la evolucion de la misma.
A los 8 meses comenz6 la carga parcial. La paciente
refiere tener dolor neuropatico frecuente en el miembro
inferior izquierdo que aun no se controla con analgesia.
Mantiene un sondaje intermitente. Actualmente esta
en tratamiento por médicos rehabilitadores para con-
seguir mejorar su funcionalidad, aunque si nos cuenta
que cada vez recorre mayores distancias con ayuda de
muletas.

Discusion

Este tipo de fracturas se asocia con traumas de alta
energia, por lo que se debe llevar a cabo el protocolo
ATLS (Advanced Trauma Live Support) para el abor-
daje inicial y estabilizacion del paciente. Hay que tener
en cuenta el ABCDE del trauma y enfatizar en los ha-
llazgos de déficit neuroldgico (D), ya que la mayor im-
portancia en la ausencia de diagnostico de la disocia-

cion EP radica en las habituales secuelas neurologicas
que suelen asociar dolor, producido por la inestabilidad
no tratada. Es importante valorar también la estabili-
dad del anillo pélvico. Se recomienda, ante la sospecha
clinica de una pelvis inestable, aplicar una faja pélvi-
ca o un fijador externo para cerrar las articulaciones
sacroiliacas y la sinfisis ptbica buscando controlar el
sangrado interno. De igual manera, puede ser necesa-
rio la embolizacion de vasos sangrantes por el servicio
de Radiologia Intervencionista o el packing pélvico de
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 lesion
con una alta morbilidad. Aunque las técnicas de fija-
cioén lumbopélvica se han vuelto comunes en el trata-
miento de las lesiones sacras, los resultados estan por
describirse y el manejo de estos pacientes se realiza de
forma personalizada.

En las fracturas escasamente desplazadas, un trata-
miento quirurgico con estabilizacion de las mismas
permitiria una movilizacion precoz, disminuyendo la
morbimortalidad y mejorando los resultados funciona-
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les a largo plazo en el paciente politraumatizado. La
norma, es por tanto, el tratamiento quirtrgico con des-
compresion de los elementos nerviosos, y reduccion y
estabilizacion de la lesion. Aunque no hay una indica-
cidn categorica sobre los tiempos, se recomienda llevar
a cabo esta cirugia en las primeras 24-72h, con el ob-
jetivo de maximizar la capacidad de recuperacion del
dafio neurologico.14 Si éste se manifestase antes con la
aparicion de una cauda equina, seria deseable un trata-
miento mas precoz. Sin embargo, la situacion ideal no
siempre es posible, como en nuestro caso, por las lesio-
nes asociadas. Shildhauer® y cols. reportan que hasta
el 83% de sus pacientes tuvieron mejoria de la funcion
neurologica. La lesion de al menos una raiz sacra en
12 de los 19 pacientes (63%) no influy6 en la recupera-
cion neurologica. Ademas, describen una recuperacion
completa de la funcion esfinteriana de hasta el 86% de
los pacientes con integridad de las raices nerviosas, y
de solo el 36% ante al menos una raiz seccionada.

Actualmente se llevan a cabo sistemas de fijacion EP'
que se han convertido en el estandar de tratamiento.
Estos montajes incluyen una sélida fijacion lumbar
con tornillos pediculares a varios niveles unidos me-
diante barras. Ademas, se colocan tornillos iliacos a
nivel de la espina iliaca posterosuperior. A pesar de
que se puede conseguir una adecuada fijacion con un
tornillo Ginico en cada ala iliaca, hay estudios biome-
canicos que demuestran la superioridad de emplear 2
tornillos', si bien su colocacion probablemente es mas
dificil e incremente los problemas derivados de la pro-
minencia del material de osteosintesis. El principal in-
conveniente de este sistema de fijacion es que tiene un
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
sistema de osteosintesis triangular. Este sistema anade
a la fijacion lumbosacra tornillos iliosacros o bien una
barra trans-sacra '®!°, Nork?®y cols. describen buenos
resultados con el uso de tornillos iliosacros percuta-
neos en pacientes con fracturas en las que hay minimo
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.

Cuevas’ propone un algoritmo de tratamiento senci-
llo, que consiste en estabilizar inicialmente al paciente,
luego valorarlo clinica y radiolégicamente para deter-
minar la presencia de disociacion lumbosacra y, final-
mente, realizar pruebas electrofisiologicas para detec-
tar lesion del plexo sacro. En caso positivo, propone
realizar descompresion neural y fijacion lumbopélvica
y definir la necesidad de artrodesis, de acuerdo con la
estabilidad posterior a la instrumentacion.

Entre las complicaciones postquirurgicas se encuen-
tran descritas: infeccion de la herida quirtrgica, he-
matoma, seroma y problemas de prominencia de los
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tornillos (hasta en el 16% de los casos) que pueden
ocasionar Ulceras. Se ha observado incluso la ruptura
de tornillos y barras, hasta en un 33% de los casos, sin
mayor afeccion clinica. Estas complicaciones pueden
evitarse con un buen tratamiento de los tejidos, pro-
filaxis antibidtica, rapida movilizacion y la técnica de
avellanado de los tornillos de Schildhauer para evitar
los problemas derivados de la prominencia de los tor-
nillos. Schildhauer” y cols. recomiendan un punto de
entrada tan medial como sea posible en la introduccion
de los tornillos iliacos, asi como enterrar la cabeza de
estos empleando el avellanador.

Conclusiones

Ante un paciente politraumatizado debemos llevar a
cabo el protocolo ATLS. En este contexto es impor-
tante mantener la sospecha de una posible disociacion
EP, que no debe pasar desapercibida, realizando siem-
pre una exploracion neurologica detallada de las raices
lumbares y sacras. Ante esta lesion, ademas de la ex-
ploracion clinica se recomienda un estudio radiologico
incluyendo proyecciones AP, inlet y outlet de pelvis y
una lateral de sacro, asi como un TAC o RMN urgentes
ante cualquier hallazgo patoldgico. Respecto al trata-
miento de eleccion, son mas los autores que abogan por
el tratamiento quirtrgico debido a que permite realizar
una descompresion neurologica, asi como una reduc-
cion y fijacion de la fractura que faciliten una movili-
zacion precoz.

Este tratamiento deberia realizarse de manera urgen-
te diferida, en los primeros 2-3 dias, una vez caracte-
rizada la lesion y siempre que la situacion general del
paciente lo permita, si bien una progresion del déficit
neuroldgico podria obligar a adelantar esta cirugia.

La fijacion lumbosacra provee una alta tasa de éxito
en cuanto a recuperacion neuroldgica y estabilidad de
la fractura, y podria considerarse como el manejo de
eleccion en fracturas inestables'?. Sin embargo, deben
realizarse estudios con mayor evidencia en cuanto a fa-
llo del material de osteosintesis, prominencia de torni-
llos, infeccion y otras complicaciones postquirurgicas.

Respecto a la fijacion triangular, que afiade a la fija-
cién lumbosacra tornillos iliosacros o bien una barra
trans-sacra, la mayoria de los autores estan de acuerdo
en que es el sistema mas estable, ya que controla la de-
formidad tanto en el plano sagital como coronal.

Los resultados a corto-medio plazo publicados tras
el tratamiento de fracturas de sacro con disociacion
EP estan muy condicionados por la frecuente comor-
bilidad grave asociada. Por otra parte, la escasez y
complejidad de este tipo de lesiones dificultan llegar a
conclusiones con el suficiente nivel de evidencia sobre
su tratamiento 6ptimo. El principal determinante del
pronostico a largo plazo es la afectacion neurologica
prequirurgica.
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