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Resumen 
Objetivo: mencionar nuestros criterios de selección para realizar fijación espinopélvica en patología degenerativa del adulto. Método: entre 2005 
y 2008, analizamos 25 pacientes intervenidos quirúrgicamente con técnica de fijación espinopélvica con tornillos ilíacos. Criterios de selección: 
1) Deformidades graves asociadas a desequilibrio espinopélvico. 2) Fusiones multiniveles asociadas a patología degenerativa del primer espa-
cio móvil. 3) Cirugías de revisión: cifoescoliosis o espondilolistesis de alto grado. Se evaluaron edad, sexo, Score de Owestry preoperatorio y 
posoperatorio y complicaciones. Resultado: La edad fue de 55 a 75 años (promedio 67,8). Dos pacientes eran del (8%) de sexo masculino y 23 
(92%), del femenino. Promedio de seguimiento: 2,5 años. Score de Owestry, promedio preoperatorio: 67,44% y posoperatorio: 9,76 %. Hubo tres 
complicaciones: infección aguda, pseudoartrosis y aflojamiento de tornillos ilíacos. Conclusión: La fijación espinopélvica con tornillos ilíacos es 
una técnica sencilla que nos asegura un óptimo anclaje distal para la artrodesis lumbosacra en cirugías de revisión y deformidades complejas.

Descriptores: Vértebras lumbares/cirugía; Fusión vertebral/métodos; Estenosis espinal/cirugía; Espondilolistesis/cirugía; Articulación sacroilíaca.

RESUMO
Objetivo: Mencionar nossos critérios de seleção para realizar fixação espino-pélvica em doença degenerativa da coluna vertebral do adulto. Método: 
Entre 2005 e 2008 analisamos 25 pacientes submetidos a cirurgia com técnica de fixação espino-pélvica com parafusos ilíacos. Critérios de seleção: 
1) Deformidades graves associadas ao desequilíbrio espino-pélvico. 2) Fusões de múltiplos níveis associada a patologia degenerativa do primeiro 
espaço móvel. 3) Cirurgias de revisão: cifoescoliose ou espondilolistese de alto grau. Avaliou-se idade, sexo, escore de Owestry pré e pós-operatório 
e complicações. Resultado: A idade foi de 55 a 75 anos (média 67,8 anos). Dois (8%) pacientes do sexo masculino e 23 (92%), do sexo feminino. 
Média de acompanhamento: 2,5 anos. Escore de Owestry pré-operatório médio: 67,44% e pós-operatório: 9,76%. Foram constatadas três compli-
cações: infecção aguda, pseudoartrose e afrouxamento dos parafusos ilíacos em um paciente. Conclusão: A fixação espino-pélvica com parafusos 
ilíacos é uma técnica simples que garante ancoragem distal ideal para a artrodese lombossacral em cirurgias de revisão e deformidades complexas.

Descritores: Vértebras lombares/cirurgia; Fusão vertebral/métodos; Estenose espinal/cirurgia; Espondilolistese/cirurgia; Articulação sacroilíaca.

ABSTRACT 
Objective: To point out our selection criteria for spinopelvic fixation in degenerative spine disease in adults. Methods: Between 2005 and 2008, 25 patients 
who underwent lumbosacral spine surgery with spinopelvic fixation with iliac screws were analysed. Selection criteria: 1) Severe deformities associated 
with pelvic imbalance. 2) Multilevel fusion associated with degenerative disease of the first mobile space. 3) Revision surgeries: Kyphoscoliosis or high-
-grade spondylolisthesis. We assessed age, sex, pre and postoperative Oswestry Score and complications. Results: Age was 55 to 75 years (mean 
67.8). Two patients (8%) were male and 23 (92%) female. Mean follow-up: 2.5 years. Preoperative Oswestry Score : 67.44%; postoperative: 9.76%. Three 
complications were found: one acute infection, one pseudoarthrosis, and loosening of iliac screws in one patient. Conclusion: The spinopelvic fixation 
with iliac screws is a simple technique which allows an optimal distal anchorage in lumbosacral fusions for revision surgeries and complex deformities.

Keywords: Lumbar vertebrae/surgery; Spinal Fusion/methods; Spinal stenosis/surgery; Spondylolisthesis/surgery; Sacroiliac joint.
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Introducción
La complejidad anatómica, las fuerzas biomecánicas solicitadas 

y la mala calidad ósea del sacro son algunas de las razones por 
las cuales la fusión de la charnela lumbosacra continua siendo una 
tarea desafiante en la cirugía de columna.

El sacro está constituido por cinco vertebras fusionadas y es la llave 
ósea que une las dos hemipelvis por la articulaciones sacroiliacas. Su 
diámetro anteroposterior en la mujer va desde aproximadamente 47 mm 
en S1 a 28 mm en S2 y en el hombre de 50 a 31 mm respectivamente1.

La mayor parte del hueso sacro es esponjoso pero hay áreas de 
mayor densidad como el ala sacra y especialmente el promotorio2. 

La articulación sacroliliaca contiene una membrana sinovial pero 
presenta mínima movilidad por sus fuertes estructuras ligamentarias 
y además por la interdigitación ósea entre el sacro y el hueso iliaco. 
Su función es la de transmisión de carga axial a cada hemipelvis.

Por la región lumbosacra transcurren numerosas estructuras anatómicas 
de importancia como la arteria y vena iliaca interna, la arteria y vena sacra 

media, la cadena simpática, el tronco lumbosacro y el colon sigmoideo. Todas 
estas estructuras pueden ser lesionadas con la instrumentación lumbopélvica. 

El objetivo del presente trabajo es mencionar cuales son los criterios 
de selección, en nuestro servicio, para realizar fijación espinopélvica en 
patología degenerativa y cirugías de revisión en deformidades del adulto.

Materiales y Métodos
Para esta evaluación tomamos, en forma retrospectiva, a 25 pa-

cientes operados por nuestro equipo entre los años 2005 y 2008 que 
fueron intervenidos quirúrgicamente con técnica de fijación espino-
pelvica con tornillos iliacos.

En nuestra muestra se tomaron pacientes adultos, de ambos sexos y 
según la patología a tratar los criterios de exclusión fueron las fracturas, 
los tumores, las infecciones y las espondilolistesis de alto grado, mientras 
que los criterios de inclusión fueron las escoliosis y las reoperaciones. 

Los criterios de selección para la indicación de fijación espino-
pélvica en nuestro servicio fueron:
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Deformidades severas asociadas a desbalance espinopélvico.
Fusiones multinivel asociada a patología degenerativa del primer 

espacio móvil.
Cirugías de revisión en deformidades: cifoescoliosis o espon-

dilolistesis de alto grado.
Los estudios complementarios imagenológicos preoperatorios 

solicitados fueron: Espinograma frente y perfil, RX oblicuas y dinámi-
cas (flexoextensión y bendings laterales), R.M.N. y T.A.C. de columna.

El seguimiento postoperatorio se realizó clínicamente, con ra-
diografías postoperatorias inmediatas, espinogramas seriados al 
mes, tres meses, seis meses y al año y T.A.C. a los seis meses.

En todos los casos se evaluó la edad, la distribución por sexo, 
la evaluación clínica preoperatoria y postoperatoria según el Score 
de Owestry y las complicaciones.

Resultados
La edad de los pacientes osciló entre los 55 y los 75 años con 

un promedio de 67.8 años. Dos (8 %) pacientes fueron de sexo 
masculino y 23 (92 %) de sexo femenino. 

El promedio de seguimiento postoperatorio fue de 2.5 años con 
una rango de 1.5 a 3 años.

Según la evaluación de los pacientes con el Score de Owestry 
el preoperatorio promedio fue del 67.44 % mientras que el posto-
peratorio promedio fue del 9.76 %. Revelando una franca mejoría 
clínica de los pacientes tratados quirúrgicamente (Tabla 1).

Hubo tres complicaciones encontradas: una infección aguda que 
fue tratada con limpieza quirúrgica y antibióticoterapia prolongada, una 
pseudoartrosis sintomática asociada a rotura del implante donde se 
realizó una reoperación con recambio de barras y tornillos, cruentado del 
lecho y colocación de injerto óseo autólogo y por último un aflojamiento 
de tornillos iliacos asintomático donde no se tomó ninguna conducta.

Discusión
McCord et al.3 desde la biomecánica del raquis, definió el punto 

de Pivot Lumbosacro como el punto medio de la columna osteoli-
gamentaria entre la última vertebra lumbar y el sacro. En su trabajo 
fueron comparados distintos tipos de implantes con fijación S1, S2 e 
iliaco observando mayor resistencia del mismo con tornillos iliacos. 
Por ende concluye que cuanto más se extiende el implante anterior 
a el punto de Pivot Lumbosacro más fuerte será su construcción.

O´Brien4 dividió a la región sacropélvica en tres zonas siendo la 
zona 1 la que abarca el cuerpo vertebral de S1 y el margen cefálico 
del ala sacra, la zona 2 comprende el resto del hueso sacro y el 
coxis y finalmente la zona 3 corresponde a ambos huesos iliacos. 

Además observó que la fijación del implante va mejorando pro-
gresivamente de la zona 1 a la zona 3. Siendo, desde el punto de 
vista biomecánico, esta última zona la que ofrece mayor resistencia 
del implante a las fuerzas de pull-out y a los movimientos de ben-
ding en la charnela lumbosacra.

Existen publicaciones que concluyen en que las instrumentacio-
nes pediculares y alares al sacro tienen poco control de la flexión en 
la charnela lumbosacra5 originando complicaciones como falla del 
implante de hasta el 70 %, pull-out de tornillos pediculares sacros 

de hasta el 44 % y pseudoartrosis de hasta el 33 %6-8.
Muchas de las complicaciones mencionadas fueron disminui-

das con la técnica de Glaveston desarrollada por Allen y Ferguson9 
en la época de los ochenta. Eran utilizadas barras contorneadas 
insertadas desde la espina iliaca posterosuperior, dentro de cada 
hueso pélvico, orientadas hacia la región por encima de la esco-
tadura ciática. Las partes proximales de las barras primero fueron 
sujetas a la columna con alambres sublaminares como en la téc-
nica de Luque y luego con tornillos pediculares y ganchos según 
los principios de la instrumentación de Cotrel-Dubousset10-12.

Luego fue desarrollada la instrumentación con tornillos ilia-
cos13,14. Este sistema tiene la ventaja de ser de fácil colocación, 
se pueden colocar más de un tornillo por lado y tiene mejor inter-
digitación en el hueso iliaco que las barras de Galveston con el 
consiguiente menor índice de pull-out15-17. Además en un trabajo 
cadavérico se comprobó que los tornillos iliacos eran más de tres 
veces más fuerte que las barras transiliacas de Galveston18,19 .

Conclusiones
La fijación espinopélvica con tornillos iliacos es una técnica 

sencilla que nos asegura un óptimo anclaje distal para la artrodesis 
lumbosacra en cirugías de revisión y deformidades complejas.

En nuestra experiencia siguiendo los criterios de selección men-
cionados para la indicación de fijación espinopélvica consideramos 
que es una técnica con resultados clínicos e imagenológicos satisfac-
torios que indudablemente mejoran la calidad de vida del paciente.
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