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CASO CLINICO

Fractura luxacion L5-S1: reporte de
caso y revision de la literatura

Claudia Daniela Murillo Molgado*

RESUMEN

La luxacién lumbosacra es una patologia rara y poco reportada; por la complejidad diagnostica y
terapéutica representa un verdadero reto ortopédico. Se presenta el caso de una paciente femenina
de 18 afios quien, posterior a un accidente automovilistico, presenta luxacion L5-S1 con fractura aso-
ciada de procesos transversos lumbares a su ingreso a urgencias con lesion neurologica establecida
en ASIA B. Fue manejada con reduccién abierta, instrumentacion posterior L4-S1, descompresion
L5y S1y fusion posterolateral, presentando mejoria y recuperacion de la fuerza muscular inmediata,
con adecuada evolucion postquirdrgica. Se realiza seguimiento a las cuatro semanas postquirdrgicas
presentandose en consulta externa con lesion residual sensitiva en dermatomo S1, con posterior envio
a rehabilitacion en nuestra unidad para reincorporacion a la marcha y ganancia de fuerza muscular.

ABSTRACT

Lumbosacral dislocation is a rare and underreported pathology, due to its diagnostic and therapeutic
complexity, it represents a real orthopedic challenge. We present the case of an 18-year-old female
patient who, after a car accident, presented L5-S1 dislocation with associated fracture of the lumbar
transverse processes upon admission to the emergency room with a neurological injury established
in ASIA B, which was managed with open reduction, L4-S1 posterior instrumentation, L5 and S1
decompression and posterolateral fusion, presenting immediate improvement and recovery of
muscle strength, with adequate postsurgical evolution. Follow-up is carried out 4 weeks after surgery,
presenting in the outpatient clinic with residual sensory injury in the S1 dermatome, with subsequent
referral to rehabilitation in our unit for reincorporation to walking and gain muscle strength.

INTRODUCCION

La fractura-luxaciéon L5-S1 es una lesion traumatica poco frecuente consecuencia de
un mecanismo de alta energia con componentes de hiperflexion, rotacién y compre-
sion. Los casos reportados se deben a mecanismos tales como accidentes viales, por
motocicletas y lesiones por aplastamiento. La unién lumbosacra es una zona altamente
estable porque esta reforzada por los misculos paravertebrales e inserciones liga-
mentarias, especialmente los ligamentos iliolumbares y la orientaciéon coronal de las
facetas lumbosacras, lo que permite resistir la traslacion y determina que tenga que
combinarse mas de una fuerza predominante para generar una lesion a este nivel.’

Citar como: Murillo MCD. Fractura luxacion L5-S1: reporte de caso y revision de la
literatura. Cir Columna. 2025; 3 (1): 42-49. https://dx.doi.org/10.35366/118945
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En un estudio de cohorte prospectivo de Totterman
y colaboradores analizaron 39 pacientes con fracturas
lumbosacras inestables tratadas quirdrgicamente.
Todos menos uno, habian sufrido un traumatismo de
alta energia.?

La lesién en el esqueleto axial suele asociarse
ademas con lesiones en érganos abdominales, térax
e incluso fracturas de huesos largos. Esta situacion
conduce a que existan casos no diagnosticados ini-
cialmente, y a que se deba tener un alto indice de
sospecha para llegar al diagnostico oportuno.®

En relacién con los procedimientos terapéuticos,
las opiniones y las publicaciones son diversas. La
mayoria de los tratamientos se basan en casos ais-
lados, no existe un protocolo en especifico para el
manejo de los pacientes con luxacidén lumbosacra, ya
que se consideran entidades raras y poco reportadas;
sin embargo, todos coinciden en el beneficio de la
terapéutica quirurgica consistente en instrumentacion,
reduccion, descompresion y fusion. En 2007, Vialle,?
segun la presentacion de 11 casos para el manejo de
esta patologia, establece un algoritmo de diagnéstico
y tratamiento orientado en el resultado quirlrgico final.*

El tratamiento inicial de estos pacientes es la re-
animacioén y la estabilizacién por otras lesiones, y la
fijacion espinopélvica definitiva se realiza en cuanto
el paciente esta en condiciones para soportar la inter-
vencién quirargica.’

El manejo terapéutico de la luxacion lumbosacra ha
variado a lo largo de la historia. Newell y Zoltan repor-
tan buenos resultados con el tratamiento conservador
en la luxacion sin reduccion.®®

Figura 1: Radiografia anteroposterior lumbosacra donde se
observa desplazamiento de columna lumbar hacia la derecha.
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Figura 2: Tomografia axial computarizada simple en corte co-
ronal. Se observa deslizamiento de L5 sobre S1.

Se presenta el caso de una paciente con luxaciéon
L5-S1 que es enviada a la Unidad de Politrauma en
nuestro hospital. A su llegada, se efectua procedimien-
to quirargico para delimitar dafio neurolégico estable-
cido, logrando una reduccion parcial de la luxacién;
sin embargo, con mejoria clinica y una adecuada
evolucién postquirdrgica, se realiza una investigacion
acerca del caso con el fin de obtener datos que apoyen
la necesidad quirtrgica de este tipo de patologia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 18 afos de edad, pasante
de enfermeria, originaria y residente de Manzanillo,
Colima, sin antecedentes personales patolégicos de
importancia para el caso.

Inicia su padecimiento actual el dia 5 de febrero
de 2024 a las 23:00 horas al sufrir accidente vehicular
como copiloto; refiere salir eyectada del vehiculo al
impactar contra objeto en carretera, con pérdida inme-
diata del estado de alerta. Atendida de manera inicial
en hospital regional o por presentar trauma cerrado
de abdomen que requirié laparotomia exploradora,
asi como hemotorax el cual se manejé con tubo endo-
pleural. Se decide traslado a nuestro hospital de tercer
nivel por presentar fractura luxacion de L5-S1; ingresa
a nuestro servicio el dia 18/02/24. A la exploracion
fisica dirigida al ingreso se encuentra lo siguiente:
extremidades superiores izquierda y derecha integras,
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con fuerza muscular valorada en escala de Daniels
5/5 en todos los grupos musculares principales y
sensibilidad 2/2 en todos los dermatomos. Extremidad
inferior derecha integra, con fuerza muscular valorada
por escala de Daniel 5/5 en todos los musculos clave,
sensibilidad 2/2. Extremidad inferior izquierda integra,
con fuerza muscular valorada por escala de Daniels
5/5 en grupos musculares clave, con funcién motora
a nivel de flexoextensién de pie y tobillo en 0/5 con
dermatomo afectado L5-S1 en 1 de 2 sin poder dis-
cernir en prueba pica y toca. Se realizan estudios de
imagen de manera inicial a su ingreso en unidad de
politrauma, reportan lo siguiente: en radiografia antero-
posterior (Rx Ap) y lateral de columna dorsolumbar se
observa alteracion en la congruencia articular a nivel
de L5-S1 con desplazamiento en sentido coronal hacia
lado derecho de columna vertebral (Figura 1). Tomo-
grafia axial computarizada (TAC) simple de pelvis en
la que, en corte sagital coronal y reconstruccion 3D,
se observa falta de congruencia articular a nivel de
L5-S1 con traslacién coronal hacia la derecha sobre
el sacro, solucion de continuidad ésea a nivel de 5
apofisis transversas de lado izquierdo desde L1 a L5
(Figuras 2 y 3). Se decide ingreso a cargo del Servicio
de Ortopedia con diagnéstico de fractura luxacion L5-
S1 AO 53C TLICS 8 puntos Asia B.

El dia 19/02/24 se decide ingreso a quiréfano para
reduccion de luxacién y fijacidén interna de la misma.

Se realiza abordaje espinal sobre linea media a nivel
de L5-51, con diseccion roma de muasculos paraespi-
nales; transquirdrgicamente se encuentra drenaje de
200 cm? de liquido hematico en plano muscular, asi

Figura 4: Control fluoroscépico transquirirgico con la coloca-
cion de tornillos.

Figura 3: A-C) Tomografia axial computarizada en reconstruccion 3D en vision anterior y posterior, se observa el deslizamiento L5
sobre S1 hacia la derecha, asi como avulsion de procesos espinosos desde L1 hacia L5.
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como musculos contundidos y avulsién de procesos
transversos en lado izquierdo.

De manera inicial, mediante fluoroscopio, se rea-
liza instrumentacion transpedicular bajo referencias
anatémicas (linea que converge proceso transverso
y borde lateral de articulacion facetaria sobre proceso
mamilar); con diseccién ortogonal a proceso espinoso
e insercion a 30° medial en plano axial, se colocan dos
tornillos en L4, dos tornillos en L5 y dos tornillos en S1,
con necesidad de efectuar facetectomia parcial L4-L5
derecha para realizar distraccion y reduccion paulatina
de luxacion, Se cierra sistema con candados y barras
previamente moldeados (Figura 4).

Se realiza laminectomia en L5-S1, apreciando
arrancamiento dural y raices despulidas, asi como
restos hematicos epidurales. Se ejecuta reparacion
de saco dural con prolene vascular y se completa
descompresion del saco dural. Por ultimo, se efectia
fusién posterolateral con aporte de injerto 6seo.

Se practica control radiografico inmediato poste-
rior a la cirugia. Se encuentra falta de reduccién de
la luxacion (Figura 5) con fijacion parcial de tornillos
transpediculares; sin embargo, la paciente muestra
evidente mejoria clinica, encontrando dentro de las
primeras 24 horas postoperatorias cambios respecto
a la exploracion fisica inicial, con fuerza muscular
en ambas extremidades inferiores 5/5 en escala de
Daniels, con adecuada diferenciacion en pruebas
de pica y toca hasta el dermatomo L5 donde pre-
senta hipoestesia de la zona de pierna y dorso del
pie izquierdo.
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Figura 5:

A'y B) Radiografias
anteroposterior y lateral de
columna lumbosacra. Se
observa instrumentacion
L5-S1, con reduccién
parcial de luxacion.

Se decide egreso de la paciente a las 48 horas
del evento quirtrgico y se realiza seguimiento de la
misma a un mes en consulta externa por modulo de
columna de nuestra unidad. Se encuentra paciente
que acude deambulando con bastén, radiografia que
evidencia datos de fusion lateral incipiente, sin fatiga
o aflojamiento de constructo (Figura 6); a la explo-
racion fisica con fuerza muscular integra, pero con
hipoestesia en cara lateral de pierna izquierda, asi
como lesion parcial de ciatico popliteo externo, con
pie parcialmente en equino ya con ortesis de fijacion
y en proceso de envid a rehabilitaciébn para mejoria
funcional y reincorporacion a la marcha.

DISCUSION

En la actualidad, el mundo encara una epidemia de
traumatismos causados por accidentes de transito.

Los cirujanos de columna se enfrentan a patrones
mas complejos de lesiones espinales causadas por
accidentes de trafico que antes y se enfrentan al reto
de la reconstruccion espinal tanto de estructuras éseas
como neurales destruidas.

Las lesiones lumbosacras se consideran relativa-
mente raras de tratar, ya que siempre son el resultado
de un traumatismo de alta energia con una combina-
cion de distintos tipos de mecanismo de lesion, entre
hiperextension, flexion y rotacion.®#

En 1940, Watson-Jones fue el primero en describir
la luxacion lumbosacra como resultado de un mecanis-
mo de hiperextension;’ sin embargo, en la década de
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1960, Roaf describe que el mecanismo mas frecuente
observado en la luxacion lumbosacra sin fractura es
la hiperflexion con rotacion. No obstante, la mayoria
de los autores consideran que esta lesion es el re-
sultado de un mecanismo combinado de hiperflexion
con compresion.®

Estudios biomecanicos muestran que es necesaria
la combinacion de un mecanismo de hiperflexion aso-
ciado con una fuerza cizallante sobre el sacro y una
fuerza de rotacion para lograr la luxacién facetaria.®

La mayoria de los pacientes tiene lesiones asocia-
das al trauma de alta energia producido en su mayoria
por accidentes vehiculares en los que el cinturén de
seguridad, al ser un sitio de apoyo, genera trauma
cerrado de térax, abdomen y muy caracteristicamen-
te fracturas de apdfisis transversas lumbares como
resultado de la traslacion de la columna en sentido
contrario a la fisiologica.’*¢

En 2017, Guyot establece como “signo centinela”
de luxacién lumbosacra la presencia de fracturas
multiples de apofisis transversas lumbares como
asociacion a dicha patologia presente en muchos de
los casos publicados.®

En un estudio de cohorte prospectivo, Totterman y
colaboradores analizaron 39 pacientes con fracturas
lumbosacras inestables tratadas quirdrgicamente,
todos menos uno, habian sufrido un traumatismo de
alta energia, como nuestra paciente, quien se vio
involucrada en un accidente automovilistico.®

La gran mayoria de los pacientes (84%) habian
asociado lesiones adicionales relacionadas con
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fracturas de cuerpos vertebrales lumbares, lesiones
anorrectales y urogenitales inferiores, y amputaciones
de extremidades inferiores, asi como lesion a 6rganos
abdominales y toracicos como en el caso de nuestra
paciente quien, previo al arribo a nuestra unidad,
fue sometida a laparotomia exploradora por trauma
cerrado de abdomen y a manejo de hemotoérax con-
comitante a trauma cerrado de torax.> 101!

Entre los pacientes capaces de cooperar para el
examen inicial (el 20% llegé intubado al momento del
ingreso), se observaron alteraciones de las funciones
sensoriales que afectaban a los dermatomas lumbo-
sacros L3-S5 (65%).2

El diagnostico de esta lesion se fundamenta en
un estudio inicial radiolégico de buena calidad que
demuestre la relacion anormal de las facetas lum-
bosacras, con posterior estudio mas especifico para
determinar la posicion anormal de la columna y las
lesiones asociadas; para esto, es determinante latoma
de tomografia axial computarizada, misma que servira
para la planificacion quirargica.'"'3

No existe una clasificacion especifica para este
segmento de la columna, en relacién con los pocos
casos publicados. Aihara'* establece una clasificacion
estandarizada, en el mayor reporte de casos de esta
patologia, dividiéndola de la siguiente manera: tipo 1,
luxacion unilateral facetaria lumbosacra con fractura
de la faceta o sin ella; tipo 2, luxacion bilateral faceta-
ria con fractura de la faceta o sin ella; tipo 3, luxacion
unilateral lumbosacra y fractura contralateral de la
faceta lumbosacra; tipo 4, luxacion del cuerpo de L5

Figura 6:

Ay B) Radiografias
anteroposterior y lateral

de columna lumbosacra a

un mes de procedimiento
quirurgico. Se evidencia
instrumentacion posterior con
datos de fusién incipiente, sin
lineas de interfase o fatiga de
material de instrumentacion.
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Traumatismo lumbosacro

Radiografias simples

Paciente politraumatizado

v

v

Fracturas multiples de apofisis
transversas «fractura centinela»

|

Tomografia computarizada

Luxacion lumbosacra traumatica

Signos neuroldgicos

Tipos lay Ib

Sin signos neuroldgicos

S
Tipos I1'y 1lI

Urgencias

/\ -

(si es posible)

Sin lesion discal L5S1

Lesion discal L5S1

Tipos I, 11y Il

v

L5 laminectomia
Arterectomia L5S1
Descompresion radicular
Reduccion del deslizamiento
Osteosintesis posterior
Fusion circunferencial L5S1*

Arterectomia L5S1 (si es necesario)
Reduccién de luxacion
Osteosintesis posterior
L5S1 Fusién posterior

L5 laminectomia
Arterectomia L5S1
Deslizamiento y reduccion de
luxacion
Osteosintesis posterior
Fusion circunferencial L5S1

Figura 7: Algoritmo de diagnéstico y tratamiento propuesto por Vialle.
* Debido a la reseccion 6sea posterior, recomendamos realizar una fusion circunferencial aunque el disco L5SI no esté dafiado.

con fractura bilateral de la porcion interarticular; y tipo
5, luxacion del cuerpo de L5 con fractura del cuerpo o
pediculo, con lesion de la lamina y la faceta o sin ella.
La lesion de nuestra paciente se ubica como tipo 2.4

La clasificacion previamente establecida por Ai-
hara en 2007 se complementa con una clasificacion
propuesta por Vialle,'® quien establece el mecanismo
de lesion que pudiera estar relacionado:

Tipo 1: luxacién pura de las facetas articulares sin
fractura:
a. Rotatoria unilateral.
b. Desplazamiento lateral (hiperflexion).
c. Desplazamiento anterior (flexion-distraccion).
Tipo 2: fractura luxacion unilateral del proceso articular.

Cirugia de Columna | 2025; 3 (1): 42-49

Tipo 3: fractura luxacion bilateral:
a. Desplazamiento anterior.
b. Combinacion lateral y rotacional.

El manejo terapéutico de la luxacién lumbosacra
ha variado a lo largo de la historia. Newell y Zoltan
reportan buenos resultados con el tratamiento conser-
vador en la luxacién sin reduccion. Beguiristain informa
el éxito del tratamiento con traccién y colocacion de
yeso lumbar en un nifio de cinco afios de edad, con
luxacion anterior traumatica pura lumbosacra, tras
ocho afios de evolucion, a pesar de que la luxacion
s6lo se redujo parcialmente.t11.14

En las luxaciones agudas, la reduccién se puede
lograr a través de la distraccion con tornillos transpe-
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diculares. Sin embargo, en algunas ocasiones, las
facetectomias parciales son realmente oportunas
para facilitar la reduccion. Como en el caso de nuestro
paciente en quien se decide realizar facetectomias
de lado derecho para efectuar las maniobras de
reduccion.’?13

En relacion con los procedimientos terapéuticos, las
opiniones y las publicaciones son diversas. La mayoria
de los tratamientos se basan en casos aislados, ya que
el reporte mas grande publicado hasta el momento cons-
ta de 11 casos, recogidos de seis centros distintos.'°

Teniendo en cuenta la gran cantidad de estruc-
turas lesionadas por la fisiopatologia de esta lesidén
(disco, ligamento y hueso) se considera una lesion
altamente inestable.”

No existe un protocolo en especifico para el manejo
de los pacientes con luxacién lumbosacra; sin em-
bargo, en 2005, Vialle® establece un algoritmo segin
la presentacion de 11 casos para el manejo de esta
patologia (Figura 7).'6

El tratamiento inicial de estos pacientes es la re-
animacioén y la estabilizacién por otras lesiones, y la
fijacion espinopélvica definitiva se realiza en cuanto
el paciente esta en condiciones para soportar la inter-
vencioén quirrgica.”

Deweyy et al, describieron el caso de una mujer de
31 afios con facetas L5- S1 “saltadas” bilateralmente
sin fracturas, que fracaso6 en dos intentos de reduccion
cerrada y experimentd importantes dificultades para
caminar, restriccion del movimiento de la columna
lumbar y déficits sensoriales en las extremidades
inferiores. Por lo tanto, se recomienda el tratamiento
quirargico en casi todos los tipos de luxaciones lum-
bosacras de presentacion aguda.>'4

El tratamiento quirurgico de nuestra paciente con-
sisti6 en una reduccidn abierta de la luxacion, estabili-
zacion con instrumentacion posterior y una artrodesis
lumbosacra mediante injerto posterolateral. En casos
de luxacion lateral pura, se puede recomendar una
instrumentacién corta, que se extienda desde L5 a S1.

La reduccion abierta con laminectomia L5 propor-
ciona un control directo de las estructuras neurales,
lo que minimiza el riesgo de complicaciones neurol6-
gicas." Ademas, es posible la verificacion directa del
dano del disco L5-S1 y se puede realizar la instrumen-
tacion y el injerto 6seo necesario."

La lesidén de la médula espinal puede producir pér-
dida parcial o completa de funcion a nivel de la lesion
y pérdida total o parcial de la funcion de los tractos
nerviosos aferentes y eferentes por debajo de ella.”
Se ha descubierto que los déficits radiculares son
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secundarios al estiramiento o compresion del nervio
por facetas desplazadas, siendo la raiz del nervio S1
la mas comunmente afectada y el motivo principal de
retardo en la rehabilitacion temprana.’”

La fijacién permite la movilizacion del paciente sin
ortesis, pero el dolor persistente, la disfuncién neu-
rolégica en las extremidades inferiores, la disfuncion
sexual y la incontinencia siguen siendo problematicas,
por lo que las recomendaciones terapéuticas deben
individualizarse.>®

CONCLUSIONES

La fractura luxacion de columna lumbosacra es de los
segmentos mas raros de diagnosticar, por lo que es
indispensable plantearse la posibilidad de tratamiento
quirargico una vez establecido el diagnéstico. El tra-
tamiento debera estar encaminado a limitar el dafo
neurolégico o progresion del mismo.

Independientemente del tipo de lesion, la fijacién
interna con reduccién abierta y el injerto éseo lo méas
pronto posible después de la lesion, garantizaran la
correccion completa de la deformidad, evitaran un
deterioro posterior y deben considerarse el tratamiento
de eleccion, individualizando segun el paciente y sus
lesiones asociadas y considerando el orden de pre-
servar vida, funcién y estética.
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