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RESUMEN

Introduccion: Lograr una artrodesis sélida a nivel de
L5-S1 constituye siempre una dificultad mayor que en
otros niveles de la columna lumbar o tordcica. La fijacién
con tornillos a las alas iliacas representa una alternativa
dentro de los diversos métodos de fijacion.

Objetivo: Evaluar los resultados de la fijacién pelviana
con tornillos en pacientes adultos sin problemas de la
marcha, considerando especialmente la fijacion en 4 pun-
tos por debajo de LS.

Materiales y métodos: Veinticinco pacientes, con un
seguimiento minimo de 12 meses. Diagnésticos predomi-
nantes: escoliosis, seudoartrosis.

Resultados: Veintinueve pacientes con distintas patologi-
as fueron tratados por medio de fijacién con tornillos pel-
vianos y los resultados se evaluaron mediante control cli-
nico (escala analdgica visual [EAV] y escala de
Oswestry) y control radiografico. Los resultados obteni-
dos fueron: EAV preoperatoria 7,8% y EAV posoperato-
ria 3,1%. El puntaje para dolor iliaco posoperatorio en la
EAV fue del 3,3% vy el puntaje Oswestry preoperatorio,
del 74,4%, mientras que el del periodo posoperatorio fue,
en promedio, del 31,5%. En cuatro pacientes fue necesa-
rio retirar el implante, en todos los casos por radiolucidez
de los tornillos iliacos. Se produjo la rotura de ambos tor-
nillos ilfacos en 2 casos y se logrd la fusién en los 24
casos restantes.

Conclusion: La fijacion con tornillos pelvianos en fusio-
nes largas, si bien no estd exenta de complicaciones, es un
método eficaz para lograr un alto indice de fusién lum-
bosacra en casos especialmente complejos por el largo de
la fusion o por el fracaso de cirugias previas; es una téc-
nica sencilla y con un moderado indice de dolor pelviano
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no solo en el nimero de pacientes, sino también en la
intensidad del dolor, lo que quedd evidenciado por el
bajo nimero de pacientes que fueron reintervenidos para
el retiro de los tornillos.

PALABRAS CLAVE: Fijacion pelviana. Artrodesis.
Fusion lumbosacra. Tornillos pelvianos.

LUMBOPELVIC FIXATION WITH SCREWS IN ADULT
PATIENTS

ABSTRACT

Background: To achieve a solid fusion at L5-SI is
always more difficult than at other levels of the lumbar or
thoracic spine. Fixation with screws to the iliac wings
represents an alternative within the various methods of
fixation.

Objective: To evaluate the results of pelvic fixation with
screws in adult patients without gait problems, specially
considering the fixation in 4 points below LS.

Methods: Twenty-five patients followed for at least 12
months. Predominant diagnosis: scoliosis, pseudoarthrosis.
Results: Twenty-nine patients with several diseases
underwent pelvic screw fixation. Results were evaluated
by clinical assessment (VAS and Oswestry scale)
and radiographic control. Results were as follows:
preoperative VAS 7.8% and postoperative VAS 3.1%.
The iliac postoperative pain in the VAS was 3.3%.
Preoperative Oswestry scale was 74.4%, while the average
postoperative percentage was 31.5%. Four patients
required implant removal, all determined radiographi-
cally by radiolucent iliac screws. Rupture occurred in
both iliac screws in 2 cases, and fusion was achieved in
the remaining 24 cases.

Conclusions: The pelvic screw fixation in long mergers
is not free of complications, but it is an effective method
to achieve a high rate of lumbosacral fusion in particular-
ly complex cases by the length of the merger or the fail-
ure of previous surgery; it is a simple technique with a
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moderate rate of pelvic pain not only in the number of
patients, but also in pain intensity, which was evidenced
by the low number of patients who were reoperated on
for removal of the screws.

KEY WORDS: Pelvic fixation. Arthrodesis.
Fusion lumbosacral. Pelvic screws.

Introduccion

Lograr una artrodesis sélida a nivel de L5-S1 constitu-
ye siempre una dificultad mayor que en otros niveles de
la columna lumbar o tordcica.l> Las caracteristicas ana-
tomicas de la charnela lumbosacra hacen que esta regién
sea un verdadero desafio para los distintos y mads moder-
nos métodos de contencién. Las complicaciones que sur-
gen de la insuficiente fijaciéon lumbosacra son afloja-
miento o rotura de la instrumentacién, aflojamiento de
los tornillos, pérdida de la lordosis lumbar o del balance
sagital, fractura sacra, etc.>10

Por estos motivos, desde hace muchos afios, se han pro-
puesto diversas técnicas para reforzar la fijaciéon pedicular
de S1y que no recaiga s6lo sobre esta vértebra toda la fuer-
za que proviene desde el sector lumbar proximal. Entre
ellas podemos citar los tornillos pediculares en S2, los gan-
chos en S1 o S2, el alambrado sublaminar en S1, la fijacién
con tornillos a los alerones sacros (técnica de Chopin), la
fijacién intrasacra de Jackson o la barra transiliaca de
Kostuik.'''> La fijacién con tornillos a las alas iliacas
representa una alternativa extra a estos modos de fijacion.

La fijacién iliaca con alambre fue descrita inicialmente
para el mal de Pott, luego, alcanzé mayor desarrollo y uti-
lizacién por medio de la técnica de Galveston,'? especial-
mente indicada para las deformidades neuromusculares.
Mais tarde y acompaiando a la generalizacion del uso de
tornillos como método de fijacién en todo el raquis, la
barra lisa de la técnica de Galveston fue reemplazada
también por tornillos que se unen a la barra en forma
directa o por medio de conectores.

Se evaluaron retrospectivamente los resultados de la
fijacién pelviana con tornillos en pacientes adultos sin
trastorno alguno en la marcha, y se dio especial impor-
tancia al valor de la fijacién en 4 puntos por debajo de L5,
al indice de fusién y a los sintomas pelvianos posopera-
torios.

Materiales y métodos
Técnica quiridrgica de fijacion pelviana
La colocacién de estos tornillos requiere de conoci-

mientos anatémicos y de la compresiéon tridimensional
del espacio en el que se implantard el tornillo, como asi
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también de la correcta interpretacion radioscépica que se
realiza durante la cirugia.

Por medio de estudios anatémicos y radiograficos,
Thomas A. Schildhauer y cols. consideran que tornillos
de 6 a 8 mm de didmetro y de 130 mm de longitud en
mujeres, y de 140 mm en hombres, son medidas sufi-
cientes tanto para proporcionar solidez a la fijacién como
para evitar lesiones.’

El sitio de ingreso del tornillo iliaco es la espina ilfaca
posterosuperior, localizado lateral al pediculo de S2,'* a
ese nivel se realiza una osteotomia y la reseccién de un
fragmento 6seo de 1 cm? de la espina ilfaca, lo cual pro-
porciona injerto 6seo aut6logo y permite que la cabeza
del tornillo no protruya por encima de los limites del
resto de la cresta ilfaca. En esta posicidn, el tornillo queda
en un sitio mds lateral a la linea de los tornillos pedicula-
res colocados en la columna lumbar y en S1, y requiere
del empleo de un dispositivo conector entre el tornillo y
la barra o de un modelado de la barra en los tres planos
del espacio que, a veces, puede resultar dificultoso.

Vaccaro y cols. desarrollaron una técnica alternativa en
la que el sitio de entrada estd localizado en el borde
medial de la cresta iliaca posterosuperior, por lo que,
entonces, la tulipa del tornillo queda mds alineada con los
tornillos colocados en los pediculos de las vértebras lum-
bares y S1, y asi, permite prescindir del conector.'

Ambas técnicas contindan con la insercién del locali-
zador pedicular, que avanza entre las dos corticales ilfa-
cas en direccién de 20° medial al plano sagital y 30°-35°
caudal al plano transversal en direccion a la espina ilfaca
anterosuperior. Por medio de la palpacién directa, se
identifica la escotadura cidtica y se posiciona el tornillo
pasando aproximadamente entre 1 y 2 cm de esta. La
posicién del tornillo se confirma por medio de radiosco-
pia en ambos planos.’

En este trabajo, se han utilizado, en forma indistinta,
ambas técnicas de colocacién, segin el sitio donde se
ubic6 el tornillo y la disponibilidad o no del conector
barra-tornillo pelviano.

Criterios de inclusion: En este estudio, se evalud a
pacientes adultos de ambos sexos. Se incluyeron todo
tipo de patologias con indicacién quirdrgica a causa del
dolor y que requerian fijacién pelviana; asimismo, se
incluyeron segundas intervenciones reconstructivas o
reparadoras; 2 pacientes con escoliosis idiopdtica
(pacientes 9 y 24) sin dolor prequirdrgico y con indica-
cion de cirugia debido a la deformidad.

Criterios de exclusion: Lesiones oncolégicas del sacro,
metastasis o tumores primarios.

La valoracién se llevd a cabo mediante el control clini-
co y radiografico. Para el control clinico, se evalué a los
pacientes antes de la cirugia y después de ella, mediante
la escala de Oswestry y la escala analdgica visual (EAV);
ademads, con esta misma escala, se determiné el dolor pel-
viano posquirtrgico.
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La evolucién tanto de la fijaciéon como de la fusién se
control6 con radiografias de frente, perfil y la incidencia
de Ferguson. En algunos pocos casos, ante dudas diag-
noésticas respecto de la posiciéon de los tornillos o del
grado de fusidn, se recurri6 también a la tomografia com-
putarizada. Los pardmetros radiograficos evaluados para
la valoracién se basaron en los criterios de las clasifica-
ciones de Lenke y Bridwel, y Dvorak.

Segtin la escala de Lenke y Bridwell,'¢ el grado A es
fusién solida; el grado B, probable fusién sélida con un
lado de consolidacién franca; el grado C, probable seu-
doartrosis con puentes poco definidos y delgados; y el
grado D, seudoartrosis. La escala de Dvorak!” considera
igualmente 4 grados:

* Grado 0: Seudoartrosis. Se caracteriza por alguno de
estos datos: colapso del sistema de fijacion, reabsorcion
del injerto, linea radiolicida franca que rodea todo el
injerto o mds de 5° de movimiento en las radiografias de
flexién y extension.

e Grado 1: Fusién incierta. Los puentes de fusién pre-
sentan, al menos, 50% de radiolucencia visible en el area
de injerto.

* Grado 2: Fusién probablemente sé6lida: Hueso trabe-
cular que atraviesa el espacio discal. No hay movimiento
entre las radiografias de flexién y extension.

e Grado 3: Fusion sélida. Hueso trabecular entre los
espacios discales. Ausencia de movimiento entre las
radiograffas de flexién y extensién, ausencia de colapso
del injerto o ausencia de lineas de radiolucencia a través del
injerto.

También se consideraron aspectos bdsicos, como la
radiolucencia alrededor de los tornillos, que se interpretd
como imagen de su aflojamiento.

Resultados

Desde el 1 de junio de 2006 hasta el 30 de mayo de
2010, 29 pacientes con distintas patologias fueron trata-
dos por medio de fijacién con tornillos pelvianos. Cuatro
de ellos sufrian lesiones oncoldgicas del sacro (3 metds-
tasis y un tumor primario) y fueron excluidos de esta
serie, por lo que quedaron finalmente 25 pacientes.

Los pacientes eran 21 mujeres (84%) y 4 hombres
(16%), con un promedio de edad de 56 + 11 afios (rango
26-70). El tiempo minimo de seguimiento fue de 12
meses; el maximo, de 57, con un promedio de 25,5 + 11,5
meses.

Los diagnésticos prequirtdrgicos fueron escoliosis dege-
nerativa (10 casos), seudoartrosis LL5-S1 (5 casos), dorso
plano (3 casos), escoliosis idiopatica (2 casos), discopatia
L5-S1 debajo de fusién previa (2 casos), hidatidosis
(2 casos) y osteomielitis (1 caso). En 14 pacientes, la ciru-
gia de fijacién pelviana fue realizada en forma primaria, y
los 11 casos restantes correspondieron a segundas inter-
venciones reconstructivas o reparadoras (Tabla 1).
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Los niveles de fijacion variaron entre 3 y 17, se com-
putaron 12 fusiones largas (desde L1 o por arriba) y 13 cor-
tas (desde L2 hacia distal) en coincidencia con otros
autores.'8

En 15 pacientes, se utilizaron tornillos pelvianos con
conector barra-tornillo y, en otros 8, sistemas en los que
el tornillo se ajustaba directamente a la barra que conti-
nuaba hacia proximal con la fijacién a los tornillos pedi-
culares de la columna lumbar. Hubo dos pacientes en
quienes, por motivos técnicos, se usd un tornillo con
conector del lado izquierdo y tornillo sin conector del
lado derecho.

En todos los pacientes, se utilizé injerto autélogo. En
11 de ellos, se agreg6 sustituto 6seo que consistié en un
compuesto sintético de fosfato célcico.

En 21 pacientes, se agregd a la fijacién pelviana algu-
na forma de fusién 360° por medio de injerto colocado
por via anterior o via posterior con alguna estructura
sélida (cajas intersomdticas o jaulas) o sin ella
(Figura).

El puntaje promedio preoperatorio en la EAV era de 7,8
+ 2,4 puntos (rango 7-10) y el puntaje promedio posciru-
gia, de 3,1 + 1,4 puntos (rango 1-6). El puntaje para dolor
iliaco posoperatorio en la EAV fue de 3,36 + 2,9 en pro-
medio, con un rango de 0 a 8.

El resultado preoperatorio en la escala de Oswestry fue
74,44 + 0,22% en promedio (rango 96-58), mientras que
la valoracién posoperatoria mostré un promedio de 31,52
+ 0,13% (rango 66-6), de lo cual se desprende un des-
censo promedio del 57,43%.

En las radiografias, fue posible determinar la radiolu-
cencia en ambos tornillos ilfacos en 3 casos (7, 23 y 24)
entre los meses 8 y 16 del posoperatorio, y la radiolucen-
cia unilateral en 2 casos (1 y 25) entre los meses 8 y 10
del posoperatorio; en 4 de estos 5 casos, fue necesario
retirar el implante (pacientes 1, 23, 24 y 25) (Tabla 2).

De los 50 tornillos implantados, 2 (casos 3 y 13) viola-
ron la cortical externa de la pelvis, ambos casos tuvieron
una fusién de Lenke grado A.

Se produjo la rotura de ambos tornillos iliacos en
2 casos (4 y 7); el paciente 4 evolucioné a seudoartrosis
con fusién grado C de la clasificacién de Lenke; en los
24 casos restantes (96%), se logré la fusion (Tabla 3).

Complicaciones intraoperatorias: 12%

- Durotomia accidental: 2 casos

- Excesivo sangrado y suspension de la cirugia: 1 caso

Complicaciones posoperatorias: 48%

- Aflojamiento mecédnico de los tornillos pelvianos:
4 casos

- Dehiscencia de la herida quirdrgica: 2 casos

- Espalda plana: 1 caso

- Mala posicién del tornillo pelviano: 2 casos

- Seudoartrosis: 1 caso

- Rotura de tornillos pelvianos: 2 casos

Necesidad de reintervencion: 16%

- Retiro del implante: 4 casos
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Tabla 1. Datos demograficos, diagndsticos, tratamiento, seguimiento en meses

Paciente | Sexo | Edad Diagnoéstico Cirugia Niveles | Seg. (m)
1 F 63 Seudoartrosis L5-S1. Dorso plano OP L3. Fusién L1-S/P 17 41
(T2-S/P)
2 F 56 Escoliosis degenerativa de novo. Dorso plano OSP. L2-S/P 5 30
3 M 62 Seudoartrosis L5-S1. Fx sacro L3-S/P 4 26
4 F 64 Cifosis de fusion proximal y colapso T9. OP L3. Fusién T2-S/P 17 23
Dorso plano
5 F 58 Escoliosis degenerativa de novo L2-S/p 5 19
6 F 58 Escoliosis degenerativa de novo T10-S/P 9 19
7 F 44 Seudoartrosis L5-S1. Inestabilidad 3o0. y 4o. L3-S/P 4 18
8 F 61 Escoliosis degenerativa de novo T10-S/P 9 18
9 F 38 Escoliosis del adulto T2-S/P 17 22
10 F 42 Seudoartrosis L5/S1 y DD 4o. L4-S/p 3 22
11 F 60 Seudoartrosis L2-L.3-L4. Dorso plano OSP. L2-S/P 5 18
12 F 62 Discopatia adyacente (50.) a fusién L3-L5 L3-S/p 4 16
13 F 68 Escoliosis degenerativa de novo T12-S/P 7 14
14 F 65 Discopatia adyacente (20. y 50.) a fusién.L3-L5 L2-S/p 5 13
15 F 61 Hidatidosis lumbosacra con inestabilidad Doble via L3-S/P 4 48
Malla L4-S1
16 M 62 Osteomielitis L5-S1 posdiscectomia Doble via L.4-S/P, 3 24
Malla L4-S1
17 F 70 Escoliosis degenerativa L2-S/p 5 28
18 M 39 Hidatidosis L5-S1-S2 Doble via L4-S/P, Malla 3 12
19 F 68 Seudoartrosis L4-L5, cifosis posoperatoria T12-S/P 7 15
(rotura del implante)
20 F 54 Escoliosis del adulto T11-S/P 8 26
21 F 51 Escoliosis del adulto T11-S/P 8 29
22 F 54 Seudoartrosis L5-S1 L4-S/P 3 23
23 F 55 Escoliosis del adulto T4-S/P 16 57
24 M 26 Escoliosis T4-S/P 16 46
25 F 60 Escoliosis del adulto T4-S/p 16 31

OP = osteotomia pedicular, OSP = osteotomia de Smith-Petersen, S/P = sacro/pelvis.

Discusion
Fusion lumbosacra

Existen diversos motivos que sumados determinan que,
en muchos casos, lograr una fusiéon lumbosacra sea un
verdadero problema, particularmente debido a las carac-
teristicas anatémicas del sacro y al comportamiento bio-
mecdnico de dicho sector, entre ellas:!3

1) El cambio de eje en el que pasa de la lordosis lum-
bar a la cifosis sacra en el plano sagital.

2) La distribucién de las fuerzas que, bajando por la
columna lumbar, deben dividirse en forma equitativa y
oblicua hacia ambas articulaciones sacroiliacas y a la pel-
vis: una caracteristica diferencial con otras vértebras que
distribuyen su carga en forma axial al segmento inmedia-
to inferior.
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Figura. Paciente de 58 afios, con escoliosis degenerativa de novo asociada a un conducto estrecho lumbar
(A 'y B), aquien se le indicé cirugfa primaria de liberacion y artrodesis desde L2 hasta el sacro con fusion 360°
en el 3ro, 4to y 5to espacio, reforzando la fijacion lumbosacra con tornillos pelvianos (C y D), con muy buena
evolucién posoperatoria del cuadro clinico y sin dolor a nivel de los tornillos pelvianos.

3) La particularidad de S1 de tener un drea proximal
movil y otra distal fija, y esta también es otra caracteris-
tica diferencial respecto de otras vértebras.

De esta forma, recaen sobre el sacro desde el plano
sagital fuerzas que actian en forma cizallante y oblicua
sobre la placa terminal de S1 y, desde el plano coronal,
movimientos y fuerzas rotatorios que viajan desde la
columna hacia los miembros inferiores.

A esto, ademas, se debe sumar el menor volumen de S1
en relacion con otras vértebras y su estructura dsea que,
en su mayoria, estd formada por hueso esponjoso con del-
gadas corticales.

La fijacién pelviana tiene varias ventajas por sobre los
demds métodos de fijacién descritos y utilizados como
coadyuvantes de la fijacién pedicular en S1:

1) Actia sobre otro hueso distinto del sacro (a diferen-
cia de cualquier otro método que fije sobre el mismo
sacro, como alambres, ganchos o tornillos, incluidos los
tornillos al alerdn).

2) Debido a la disposicion de los tornillos pelvianos,
estos son mds eficaces para controlar las fuerzas oblicuas
y rotacionales tomando a la pelvis desde sus “alas”! y no
intentando contenerlas s6lo desde el sacro en el que la
toma es solo central.
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Tabla 2. Valoracién posoperatoria por medio del control clinico y radiografico
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Paciente EAV EAV Oswestry Oswestry Dolor iliaco EAV | Radiolucencia
preoperatoria | posoperatoria | preoperatoria (%) | posoperatoria (%) unilateral
1 8 5 69 38 7 Si
2 8 1 74 14 2 No
3 10 2 84 28 2 No
4 9 3 84 36 3 No
5 8 1 66 6 0 No
6 7 2 76 26 3 No
7 9 6 58 44 5 Si*
8 9 4 86 33 3 No
9 1 3 8 24 1 No
10 9 5 84 66 7 No
11 10 4 88 48 3 No
12 9 3 71 35 6 No
13 7 2 86 35 0 No
14 8 2 75 20 1 No
15 10 4 92 35 4 No
16 9 5 96 40 0 No
17 9 4 72 40 2 No
18 9 5 92 45 5 No
19 7 3 78 40 4 No
20 8 2 82 22 3 No
21 7 1 78 12 4 No
22 8 2 80 16 1 No
23 8 3 84 26 8 Si*
24 1 2 6 14 4 Si*
25 9 4 92 45 6 Nit

EAV = Escala analdgica visual; *radiolucencia bilateral.

3) El largo y el didmetro de los tornillos que proveen de
una firmeza mayor que los tornillos colocados en los ale-
rones o pediculos del sacro inferiores a S1.

En un estudio biomecénico sobre la longitud de los tor-
nillos pelvianos y su aumento con cemento para la fuerza
de fijacién, Zheng y cols. llegaron a la conclusién de que
los tornillos ilfacos largos tienen la mejor fuerza de fija-
cion, que los tornillos ilfacos cortos son proclives al aflo-
jamiento después de la carga vertical (la cual no es fisio-
16gica, y tal fuerza se aplica muy raramente a los pacien-
tes), y que el aumento de los tornillos cortos con cemen-
to demostrd un incremento significativo en la fuerza de la
fijacidén, en un grado similar al de los tornillos iliacos lar-
go0s.2 Sin embargo, en el mismo estudio, demostraron

Tabla 3. Grados de fusién obtenidos evaluados con las
escalas de Lenke!? y de Dvorak?

Cantidad Fusion Fusion
de pacientes de Lenke de Dvorak
12 3
12 B 2
1 1

que, dentro de lo fisiolégico, para las fuerzas rotacionales
y compresivas, la estabilidad mecénica de una construc-
cion lumbopelviana de la fijacion con los tornillos iliacos
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cortos es comparable con la de los tornillos largos. Por lo
tanto, el uso de los tornillos ilfacos cortos, que tienen
aproximadamente la mitad de la longitud de los tornillos
iliacos largos podria, sin influir en forma importante en la
estabilidad de la fijacién, reducir el riesgo de compli-
caciones en la colocacion de los tornillos, como las vio-
laciones en las corticales interna y externa del ilfaco y la
penetracién dentro del acetdbulo.!®

En nuestra serie, dando especial importancia a la fija-
cion en 4 puntos por debajo de L5, mds alld del largo del
tornillo, utilizamos, en general, tornillos cortos y, al
medir por el indice de fusién obtenido (96%), coincidi-
mos con estos conceptos.

Ademas de la mayor firmeza en la fijacién, considera-
mos que, desde el punto de vista técnico, es un método
mds sencillo y de menor riesgo que la fijacién intrasacra
de Jackson o la barra transiliaca de Kostuik.

En nuestra serie, no se produjeron dafios vasculares,
neurolégicos, 6seos ni articulares. La proximidad de la
arteria glitea superior y del nervio cidtico en la escotadu-
ra homoénima no ha representado un problema, pues su
localizacion es sencilla y se puede palpar durante la colo-
cacién del tornillo. Asimismo, los riesgos disminuyeron
utilizando tornillos cortos que, como se menciond, res-
pondieron muy bien desde el punto de vista biomecénico.

Dolor pelviano
El indice de dolor en la pelvis por los tornillos, si bien

es considerable (el 64% con un puntaje de 3 o mds en la
EAV de dolor pelviano), en la mayorfa de los casos, no
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fue de intensidad suficiente como para obligar a una
nueva intervencion quirurgica para retirar los tornillos
(4 pacientes, 16%). Asi quedé demostrado cuando eva-
luamos que los pacientes que solicitaron o aceptaron una
nueva cirugia fueron sélo cuatro. Cabe destacar que estos
casos correspondian a fusiones largas toracolumbosacras.
En los casos de fusiones cortas desde 1.120 0 1.2, no hubo
pacientes reoperados. Tampoco fueron sometidos a una
segunda cirugia otros pacientes con fijaciones largas, de
modo tal que no podemos concluir que el largo de la
fusién sea determinante para causar dolor, aunque si con-
templarlo como un factor predisponente. Probablemente
el largo de la instrumentacién genere un mayor brazo de
palanca e influencia de fuerzas sobre los tornillos pelvia-
nos, inclusive si se ha establecido una sélida fusién, y
obviamente en los casos de seudoartrosis.

Conclusion

La fijacién con tornillos pelvianos en fusiones largas
no estd exenta de complicaciones, si bien el indice de
complicaciones asciende al 48%, y el dolor pelviano
posoperatorio es muy frecuente, la necesidad de reinter-
venciones solo representd el 16% de los casos; y es una
buena alternativa de refuerzo en casos de fusiones lum-
bosacras.

El porcentaje de fusion obtenido fue elevado, mds si se
tiene en cuenta que la mayoria de los pacientes corres-
pondian a reintervenciones o fusiones largas, ambas situa-
ciones de reconocida alta incidencia de seudoartrosis.
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