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RESUMEN. El politraumatismo hace referencia a lesio-
nes significativas de tres o más puntos según Abbreviated 
Injury Scale (AIS), en dos o más regiones anatómicas y al 
menos una variable fisiológica. El politraumatismo es por sí 
solo un reto clínico y terapéutico; sin embargo, la fractura 
combinada de columna y pelvis conlleva a sus propios de-
safíos. En la fractura combinada de columna y pelvis puede 
estar presente una disociación espinopélvica, que se carac-
teriza por la incapacidad de transmisión de cargas a través 
de la columna vertebral hacia la pelvis y consecuentemente 
hacia las extremidades inferiores, interfiriendo con la esta-
bilidad del cuerpo. En este tipo de situaciones clínicas se ha 
demostrado que las placas y tornillos convencionales no son 
suficientes. Se ha visto que una fijación larga posterior de 
columna puede ser una buena alternativa ya que ha demos-
trado proporcionar mayor estabilidad y una rehabilitación 
más temprana.

Palabras clave: politraumatismo, disociación espino-
pélvica, fractura de pelvis, fractura de columna, instrumen-
tación larga de columna.

ABSTRACT. Polytrauma refers to significant injuries 
to three or more points in two or more different AIS 
anatomical regions along with physiological variables. 
Polytrauma presents a clinical and therapeutic challenge 
on its own; however, the combined fracture of the spine 
and pelvis entails its own set of challenges. In a combined 
spine and pelvis fracture, we may encounter a spino-pelvic 
dissociation, which is anatomically characterized by the 
inability to transmit loads through the spine to the pelvis 
and consequently to the lower limbs. This interferes with 
the transmission of axial loads and stability. In this scenario, 
it has been demonstrated that conventional plates and 
screws are not sufficient. Faced with this problem, it has 
been observed that a long posterior fixation can be a good 
alternative, as it has been shown to provide greater stability 
and earlier rehabilitation.

Keywords: multiple trauma, spinopelvic dissociation, 
pelvic fracture, spinal fracture, long spinal instrumentation.
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Abreviaturas:
DE = disociación espinopélvica
EVA = escala visual análoga
ISS = Injury Severity Score 
NISS = New Injury Severity Score
TAC = tomografía axial computarizada

Introducción 

En el ámbito internacional el politraumatismo es una de 
las principales causas de muerte, con un fuerte impacto so-
cioeconómico, la mayor incidencia se reporta entre los 40-
50 años de edad y predominio en el sexo masculino (60%).1 
Existen varias escalas para medir la severidad de los trau-
matismos, siendo las más utilizadas la ISS (Injury Severity 
Score) y NISS (New Injury Severity Score).

Entre los pacientes politraumatizados, se reporta que 
25% de ellos tendrá lesión pélvica, 30% lesión en la colum-
na y 65% en alguna extremidad; sin embargo, la combina-
ción de más de una lesión es más rara.1 Se calcula que 5% 
de las pacientes tendrán de forma concomitante una fractura 
de pelvis y de columna vertebral.

Respecto a las fracturas de la columna vertebral, están 
asociadas a un gran número de complicaciones, siendo las 
más relevantes lesión espinal, lesión vascular, deformidad e 
inestabilidad.2 Por otro lado, las principales complicaciones 
en fracturas de pelvis son hemorragia significativa llegando 
incluso a choque hipovolémico, síndrome compartimental y 
déficits neurológicos.3

Cuando a una fractura de pelvis se le agrega una frac-
tura de columna, representa un reto mayor para el manejo. 
Según Navas y colaboradores, uno de los predictores más 
importantes para un peor pronóstico en una fractura de pel-
vis es una fractura agregada de columna, teniendo un ISS 
más alto, mayor inestabilidad hemodinámica e inestabi-
lidad del anillo pélvico.4 En el contexto de un politrauma, 
más cuando se ha confirmado una fractura combinada de 

columna y pelvis, es importante descartar una disociación 
espinopélvica (DE). La DE es una lesión que se caracteriza 
por la incapacidad de transmisión de cargas a través de la 
columna vertebral hacia la pelvis y consecuentemente hacia 
las extremidades inferiores.5 Esto implica un agravante para 
la estabilización, ya que se ha estudiado que el uso de placas 
y tornillos convencionales difícilmente resisten las fuerzas 
de cizallamiento verticales directas durante la transmisión 
de cargas y han demostrado ser subóptimas para el manejo 
definitivo.6

Un aspecto importante para el tratamiento de una diso-
ciación espinopélvica es restaurar la estabilidad. La colum-
na vertebral es una estructura con una biomecánica com-
plicada. Su estabilidad mecánica depende de una serie de 
variables. Dos conceptos importantes son la zona neutral y 
la zona elástica. La zona neutral se refiere a la flexibilidad 
de la columna en una posición neutra, mientras que la zona 
elástica comprende la flexibilidad hasta el límite máximo de 
movimiento. Su conjunto nos da el rango completo del mo-
vimiento. Un mayor alcance de la zona neutral ha demostra-
do una correlación significativa con otros signos indicativos 
de inestabilidad espinal después de una lesión por trauma-
tismo o en degeneración. La inestabilidad espinal comienza 
con una respuesta alterada a cargas neutrales y fisiológicas.7 
Para el mantenimiento de las cargas neutrales y fisiológicas 
es además necesaria la alineación sagital, la cual a su vez 
es crucial para el equilibrio y la estabilidad (Figura 1).8 Por 
este motivo, tanto las fracturas de pelvis como las de colum-
na son difíciles de tratar, ya que conllevan un reto para la 
restauración de la estabilidad, y se han buscado alternativas 
para el manejo quirúrgico de una DE. 

En los últimos años, se ha notado que la fijación larga 
posterior de columna, es una buena alternativa, ya que ha 
demostrado proveer una mejor estabilidad, un inicio más 
temprano a la marcha y una más pronta rehabilitación para 
los pacientes.9

Figura 1: Esquema sobre transmisión de cargas axiales. A) La transmisión de cargas axiales en situación normal van desde la columna, hacia el sacro 
por medio de la par articular y el disco vertebral de L5-S1 y la integridad de las plataformas de los cuerpos vertebrales y del sacro, se transmiten hacia la 
pelvis a través de la articulación sacroilíaca y de donde se distribuyen equitativamente hacia ambos lados hasta llegar a la articulación coxofemoral y hacia 
ambos fémur. B) En el contexto de una fractura de sacro unilateral, las cargas axiales sólo podrán distribuirse hacia un lado de la pelvis, dirigiéndose hacia 
una sola pierna, ya que la capacidad de carga se encuentra perdida parcialmente hasta la curación de la fractura. C) En caso de una disrupción bilateral, se 
perderá por completo la transmisión de las cargas axiales.
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En este reporte de caso, mostramos un paciente masculi-
no politraumatizado con ISS de 18 puntos y una disociación 
espinopélvica secundaria a fractura del anillo pélvico con 
una fractura compleja de sacro y que además está asociado 
con fractura de los cuerpos vertebrales lumbares L1, L5 y 
apófisis transversas de L1 hasta L5.

Caso clínico

Hombre de 37 años ingresado después de una caída. El 
mecanismo de lesión fue secundario a caída desde un árbol 
en posición sedente de una altura aproximada de 10 metros. 
Después del accidente, el paciente presenta incapacidad 
para la deambulación y dolor intenso en extremidades infe-
riores. Fue atendido inicialmente en un Hospital General de 
Zona donde brindan atención primaria y posteriormente es 
transferido a nuestra unidad de ortopedia. A la exploración 
física, se realiza protocolo de atención de urgencias ATLS 
(por sus siglas en inglés, Advanced Trauma Life Support) 
y se encuentra paciente con dolor intenso con escala visual 
análoga (EVA) del dolor de 8 de 10, sin datos de inestabili-
dad hemodinámica, con dolor a la ventilación profunda en 
región de hemitórax izquierdo sin datos clínicos de neumo-

tórax o hemotórax y dolor a la palpación de región costal 
a la altura de la quinta y sexta costillas. En la exploración 
neurológica, el paciente está consciente y orientado en sus 
tres esferas con escala de coma de Glasgow de 15 puntos. 
Extremidad superior izquierda con presencia de dolor, de-
formidad, aumento de volumen y limitación para la movili-
zación en codo izquierdo, resto sin alteraciones.

Extremidades inferiores con fuerza motora conservada, 
pero con dificultad para la movilización secundaria a dolor 
en las mismas, actitud de rotación externa bilateral y pares-
tesias en nivel sensitivo de L4 a distal.

Se realizan radiografías de control serie pélvica y radio-
grafías de codo y columna (Figura 2). En estas series se 
evidencian disrupción del anillo pélvico anterior del lado iz-
quierdo, fractura articular de húmero, con fractura en arcos 
costales cinco y seis; serie radiográfica de Judet. Posterior-
mente se realizan tomografía axial computarizada (TAC) 
con cortes axiales sagitales y coronales de columna con pel-
vis (Figura 3) y reconstrucción 3D (Figura 4) donde se ob-
serva fractura del anillo pélvico tipo C de Tile por mecanis-
mo de cizallamiento vertical en donde se observan fracturas 
de rama iliopubiana en zona III de Nakatani e isquiática ip-
silateral izquierdas con fractura multifragmentada de sacro 

Figura 2: Radiografías preoperatorias con serie completa de pelvis y codo. A-D) Serie radiográfica de pelvis, en donde se observa disrupción anterior del 
anillo pélvico a expensas de fractura de rama iliopúbica e ilioisquiática lado izquierdo, además de trazo de fractura a nivel de sacro. E y F) Radiografía 
anteroposterior y lateral de húmero distal derecho con fractura supraintercondílea, articular completa.
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con patrón H asociada a hundimiento de plataforma de S1 y 
fracturas transforaminales bilaterales que se unen a nivel de 
S2-S3 clasificada como C3 por AO. Se encuentran también 
fracturas de los cuerpos vertebrales que fueron clasificadas 
acorde con la propuesta de AO, L1 por compresión tipo A4, 
fractura de L5 por distracción tipo B2 además de fracturas 
de las apófisis transversas de L4, L3 y L2 secundarias al 
cizallamiento vertical tipo A0.

El paciente es estabilizado y se ingresa a la unidad de 
ortopedia para la realización de manejo quirúrgico defini-
tivo. Se realiza para la columna y pelvis una planificación 
preoperatoria tridimensional con ayuda de realidad virtual 

(Figura 5), en donde se decide por la pérdida de capaci-
dad de carga de la columna lumbar y su limitación de trans-
misión de cargas hacia la pelvis, realizar con un abordaje 
posterior en línea media de región de columna, una instru-
mentación posterior espinopélvica larga con colocación de 
tornillos transpediculares bilaterales en T12, L2 y L4; así 
como instrumentación de pedículo derecho en L5 y pedí-
culo izquierdo en L3, además de instrumentación de ilíaco 
bilateral con tornillos en corredor LC2, con barras laterales 
y dando distracción entre T12 y L1 y entre L5 e ilíacos, se 
coloca además un crosslink para incrementar la rigidez del 
constructo de nuestra instrumentación espinopélvica larga. 

Figura 3: Serie de cortes tomográficos axial sagital y coronal. A y B) Tomografía axial computarizada (TAC) en corte sagital con fractura L1 por com-
presión y retropulsión de pared posterior y L5 con fractura que afecta plataforma superior de cuerpo vertebral y que afecta la par articular de L5 con S1. C 
y D) TAC de corte coronal con fractura L1, L5 y fractura multifragmentada con patrón en H de sacro que condiciona una disociación espinopélvica. E-I) 
TAC en corte transversal fracturas de vértebras y sacro. E) Fractura por compresión de L1. F) Fractura de pared posterior de L5. G y H) Fractura sacro por 
estallamiento con patrón en H. I) Corte axial donde se observa pérdida de continuidad ósea a nivel de rama isquiopubiana izquierda.
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Además, se procede en el mismo tiempo quirúrgico una re-
ducción abierta y directa con osteotomía del olécranon tipo 
Chevron y fijación interna del húmero distal bajo principio 
biomecánico de sostén con doble placa de reconstrucción en 
configuración medial y lateral con placas paralelas (Figura 
6). En el postquirúrgico inmediato se realiza tomografía con 
supresión de metales y reconstrucción 3D para valorar ade-
cuada posición de los tornillos transpediculares (Figura 7).

El paciente evoluciona sin infección y con cicatrización 
completa de las heridas sin sufrimiento cutáneo. El seguimien-
to del paciente a la actualidad muestra progresión en la conso-
lidación de las fracturas del anillo pélvico y columna a los tres 
meses de evolución sin colapso de los cuerpos vertebrales ni 
cizallamiento del sacro sobre los ilíacos, el paciente recuperó 
la función de la marcha adecuadamente, con mejoría en la sen-
sibilidad completa; se recomienda el retiro de implantes de la 
columna vertebral para lograr el máximo beneficio.

Actualmente el paciente es capaz de deambular autóno-
mamente sólo con necesidad de bastón. Refiere no presentar 
dolor en la cadera que interfiera con sus actividades con un 
Harris hip score de 43. Refiere dolor tolerable en región 
lumbar, sin que este sea incapacitante. Se anexan fotos ac-
tuales de su estado postquirúrgico (Figura 8).

Discusión

La DE es una lesión que se caracteriza anatómicamente 
por la incapacidad de transmisión de cargas a través de la 

Figura 4: 

Reconstrucción tridimensional (3D) preoperatoria 
de columna y pelvis. A-C) Detalle de reconstrucción 

3D donde se observa fractura por estallamiento 
de L1 y trazo con hundimiento a nivel de S1. D) 
Detalle de reconstrucción 3D donde se observa 

fractura de las apófisis transversas de L5, así como 
hundimiento en plataforma superior de S1 con trazos 

transforaminales bilaterales que se unen a nivel de 
forámenes de S1 formando una fractura con patrón 

en H que condiciona una disociación espinopélvica.
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Figura 5: Imágenes 3D de la planificación preoperatoria realizada con 
ayuda de realidad virtual donde se propone realizar una instrumentación 
larga de columna de T12 a ilíacos puenteando el sacro.
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columna vertebral hacia la pelvis y consecuentemente hacia 
las extremidades inferiores.5 Si a esta lesión le agregamos 
fracturas a nivel de los cuerpos vertebrales, la pérdida de 
capacidad de carga será desde el primer cuerpo vertebral 
afectado, por lo que una fijación estable de este segmento 
es importante para la restitución de la biomecánica normal.

Estas lesiones suelen estar en el contexto de un trau-
matismo con alta liberación de energía, siendo una causa 
frecuente caídas de grandes alturas con mecanismo de 
carga axial sobre el sacro que condiciona fuerzas ciza-
llantes deformantes, como fue en el caso del paciente del 
caso. Anteriormente se asoció este tipo de fracturas a in-
tento de suicidio, por lo que también se describió como 
«fractura del saltador suicida».10 Sin embargo, no existe 
una descripción precisa sobre las fracturas con disocia-
ción espinopélvica asociadas con fracturas múltiples de 
cuerpos vertebrales lumbares, lo que consideramos que 
es un claro factor agravante de esta lesión, según Navas 
y colaboradores, uno de los predictores más fiables de 

un peor resultado en un paciente politraumatizado es la 
presencia de lesión espinal.4

La DE en un contexto traumático refiere un diagnósti-
co raro. Sin embargo, Navas y su equipo encontraron que, 
dentro de los pacientes con fracturas de pelvis, 13.6% de 
ellos tenía una fractura o lesión espinal, una relación mucho 
mayor a la anteriormente descrita en la bibliografía, lo cual 
significa que es una entidad probablemente infradiagnos-
ticada, por lo cual requiere una alta sospecha diagnóstica. 
Las manifestaciones clínicas se asocian frecuentemente a 
déficits neurológicos, siendo más predominantes en los te-
rritorios de L5 y S1, nuestro paciente expone parestesias de 
L4 a distal.10

El estándar de oro para la DE es quirúrgico. En don-
de la fijación espinopélvica es la fijación de elección 
ya que ha demostrado proporcionar mayor estabilidad y 
una rehabilitación más temprana. Hay pocos estudios en 
la literatura sobre la fijación espinopélvica. Una de las 
preocupaciones iniciales respecto a este procedimiento 

Figura 6: Radiografías postoperatorias serie completa. A) Radiografía anteroposterior (AP) de pelvis donde se observa adecuada altura en ambos alero-
nes ilíacos, así como corrección de rotación de hemipelvis. B) Radiografía AP de donde se observa instrumentación espinopélvica bilateral larga desde 
T12 a espina ilíaca posterosuperior bilateral corrigiendo adecuadamente altura sacra y de cuerpos vertebrales L1 y L5. C) Radiografía lateral donde se 
observa instrumentación de columna posterior con fijación espinopélvica larga en una posición adecuada corrigiendo balance sagital y altura de cuerpos 
vertebrales L1, L5 y sacro. D y E) Radiografía anteroposterior y lateral de húmero distal donde se observa osteosíntesis paralela supraintercondílea, con 
restitución de superficie articular.
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eran las complicaciones, siendo las más prevalentes las 
molestias del material de osteosíntesis y las infecciones. 
En un análisis retrospectivo de 326 casos realizado por 
Nguyen J y su grupo, se muestran las siguientes tasas de 
complicaciones: 14.2% persistencia del dolor, 7.7% com-
plicaciones relacionadas con los tornillos (4.6% fractu-
ra y 3.5% aflojamiento), 8.8% pseudoartrosis a nivel de 
L5-S1, 2.7% complicaciones de la herida requiriendo una 

segunda intervención. Éstas son menores a las reportadas 
anteriormente por la literatura.11,12,13

En este caso se decidió realizar una fijación espinopél-
vica larga, ya que los componentes anatómicos de la lesión 
que involucran fracturas por compresión de L1, fracturas de 
las apófisis transversas de L2, L3 y L4, así como una fractu-
ra por distracción de L5, acompañada de fractura del sacro 
tipo C3 según la clasificación de fracturas de sacro de AO, 
son lesiones que requieren adecuada estabilidad.

La fractura de L1 requiere una fijación de T12 a L2 y 
la combinación de la fractura de L5 y el sacro de este pa-
ciente requieren instrumentar desde L4 hacia los ilíacos; sin 
embargo, esta configuración dejaría L3 con un estrés muy 
grande por la rigidez generada entre la instrumentación su-
perior e inferior, por lo que puede condicionar a un fallo en 
el disco intervertebral, así que se tomó la decisión de puen-
tear L3 instrumentando desde T12 hasta ilíaco. Para este 
paciente no realizamos fijación de los elementos anteriores 
(rama púbica), ya que las fracturas de la rama de manera 
unilateral no representan un cambio significativo en la es-
tabilidad al tener una fijación posterior suficiente y estable.

Conclusiones

Con esta información podemos concluir que la DE sig-
nifica un reto diagnóstico y terapéutico. Debido a su hete-
rogeneidad clínica, actualmente sigue siendo una entidad 
infradiagnosticada, por lo cual requiere una alta sospecha 
diagnóstica y descartar siempre ante el contexto de un pa-
ciente politraumatizado con lesión del anillo pélvico. La 
importancia de este reporte de caso es recalcar que en un 
contexto de politraumatismo es necesario descartar una DE, 
ya que esto cambia el abordaje y tratamiento quirúrgico. 

Figura 7: Tomografía postoperatoria con supresión de metales. A) Reconstrucción 3D donde se observa detalle de instrumentación espinopélvica con res-
titución de altura de S1. B y C) Cortes axial y sagital de tomografía para exploración de la adecuada colocación de tornillos transpediculares. D) Imagen 
3D con supresión de metales donde se observa la corrección de balance sagital.
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Figura 8: A) Fotografía de frente del paciente con uso de auxiliar de mar-
cha tipo bastón para la deambulación. B) Fotografía donde se observa cica-
triz en región lumbar y en región posterior de codo derecho.
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Además, aclarar componentes de la biomecánica de la co-
lumna y cómo la estabilización y la capacidad de transmi-
sión de cargas debe ser prioritario a la hora de planear una 
operación. Las limitaciones de este reporte de caso radican 
en la poca literatura reportada para este diagnóstico y falta 
de artículos donde comparen la fijación convencional con 
una fijación larga.

Es de suma importancia entender el concepto de transmi-
sión de cargas en la mecánica de la marcha y bipedestación 
normal, para poder entender cuándo es necesario realizar 
una fijación espinopélvica. De este modo comprendemos 
que la fuerza de carga es transmitida desde la columna ver-
tebral a través del sacro y hacia los ilíacos, y de este punto a 
las extremidades inferiores y, por lo tanto, ante una fractura 
en donde el sacro está afectado en su continuidad impidien-
do la transmisión de cargas hacia los ilíacos, ya sea por un 
hundimiento de la plataforma de S1 o por fracturas bilate-
rales transforaminales o extraforaminales completas del sa-
cro, que además se unen entre sí por un trazo transverso o 
en casos como el presentado donde se combinan estas tres 
lesiones y junto con el concepto de restituir la capacidad de 
carga de un hueso ante una fractura después de realizar una 
fijación estable, se comprende la necesidad de cuándo reali-
zar este tipo de fijaciones vertebro-pelvinares y además ante 
el agravante de las fracturas lumbares, entender la necesidad 
de restituir el soporte de la carga mediante implantes para 
permitir la consolidación de los trazos de fractura tanto de la 
columna vertebral como de la pelvis.

En conclusión, a continuación, describimos las indica-
ciones para realizar una fijación espinopélvica: fracturas de 
sacro con patrones en H, Y, U, fracturas por compresión de 
la plataforma superior de S1, fracturas de sacro con combi-
nación de fractura de L5, fracturas de sacro que afecten la 
pars articularis de L5 y S1 de manera bilateral. En los casos 
donde exista además fracturas de cuerpos vertebrales que 
requieran manejo mediante instrumentación se recomienda 
extender la instrumentación hasta las vértebras afectadas, 
valorando la opción de realizar instrumentaciones vertebra-
les cortas en los casos seleccionados o realizar una instru-
mentación larga para evitar zonas que favorezcan una enfer-
medad de disco adyacente o subsecuente.

Actualmente, la fijación espinopélvica se considera una 
terapéutica adecuada para su tratamiento. Sigue existiendo 
poca literatura sobre este tema, por lo cual es importante 
aún continuar con artículos y revisiones sistemáticas, para 
un mejor abordaje de esta patología.
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Consideraciones éticas: el paciente fue informado de su 
padecimiento y del tratamiento que se tenía que realizar. 
Todos los procedimientos se realizaron bajo consentimiento 
informado y con previa conocimiento del paciente. Asimis-
mo, el paciente dio su permiso para la publicación del caso 
y el uso de sus fotografías.
Conflicto de intereses: no existe conflicto de intereses.


