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Fijacion transpedicular percutanea versus técnica abierta
en pacientes con fracturas toracolumbares tipo A

Percutaneous versus open technique transpedicular fixation in
patients with thoracolumbares type A fractures

Calleros-Hernandez NA,* Valencia-Martinez G,* Hardy-Pérez AE,® Granados-Agonizante I'

Centro médico ISSEMyM Toluca.

RESUMEN. Introduccidn: Las técnicas de fijacion
transpedicular percutdnea son una herramienta emer-
gente en el tratamiento del trauma espinal, sin embargo,
Su uso no es totalmente aceptado. Objetivo: Comparar
resultados en pacientes con fractura vertebral traumati-
ca que fueron tratados con cirugia de fijacion transpedi-
cular percutanea versus fijacion transpedicular abierta.
Material y métodos: De Enero a Diciembre de 2016, 15
pacientes con fractura vertebral traumatica fueron dividi-
dos aleatoriamente en dos grupos: el grupo A fue de seis
pacientes tratados con fijacion transpedicular percutanea
y el grupo B fue de seis pacientes tratados con fijacion
transpedicular con técnica abierta; tres pacientes fueron
eliminados. Se evalud el sangrado transoperatorio, el do-
lor postoperatorio con la escala visual analoga a las 24
horas y a las dos semanas del postoperatorio; también se
evalud el indice de discapacidad de dolor lumbar Oswes-
try a seis semanas, ademas de tres, seis, 12 y 24 meses
del postoperatorio. Resultado: El seguimiento fue de 24
meses. Se reportaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el sangrado transoperatorio (p 2.43E-05), EVA
al primer dia (p < 0.0003), EVA a las dos semanas (p =
0.01); también en el cuestionario de discapacidad de do-
lor lumbar Oswestry a las seis semanas (p = 0.0007), tres
meses (p = 0.005), seis meses (p = 0.005), 12 meses (p =
0.01) y 24 meses (p = 0.004). No se observaron diferen-
cias significativas con respecto al tiempo operatorio (p =
0.12). Discusion: En nuestro trabajo encontramos que el
sangrado transoperatorio, dolor postoperatorio y disca-
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ABSTRACT. Introduction: Percutaneous
transpedicular fixation techniques are an emerging tool
in the treatment of spinal trauma, however, their use
is not fully accepted. Objective: Compare results in
patients with traumatic vertebral fracture, treated with
percutaneous transpedicular fixation surgery versus open
transpedicular fixation. Material and methods: From
January to December 2016, 15 patients with traumatic
vertebral fracture were randomly divided into 2 groups,
group A were six treated with percutaneous transpedicular
fixation, group B were treated with open technique
transpedicular fixation, three patients were eliminated.
Transoperative bleeding, postoperative pain with the
24-hour and two-week postoperative visual scale, the
six-week Oswestry lumbar pain disability index, and
three, six, 12 and 24 months of postoperative control
were evaluated. Results: The follow-up was 24 months.
Statistically significant differences in transoperative
bleeding (p 2.43E-05), EVA on the first day (p <
0.0003), EVA at two weeks (p = 0.01) were reported in
the Oswestry lumbar pain disability questionnaire at six
weeks (p =0.0007), three months (p = 0.005), six months
(p = 0.005), 12 months (p = 0.01) and 24 months (p =
0.004), no significant differences were observed with
respect to operating time (p = 0.12). Discussion: In our
work we find that transoperative bleeding, postoperative
pain and functional disability are significantly minor in
the percutaneous transpedicular fixation group.
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pacidad funcional son significativamente menores en el
grupo de fijacion transpedicular percutanea.

Palabras clave: Fijacion transpedicular percutanea, cirugia
abierta, cirugia minima invasiva, fracturas toracolumbares.

Introduccion

El tratamiento de los pacientes con fractura vertebral to-
racolumbar sin déficit neuroldgico (Frankel E) es controver-
tido, aunque actualmente se acepta que el tratamiento qui-
rargico presenta resultados mas favorables.*? La cirugia de
columna minima invasiva ha presentado numerosas mejoras
durante las Gltimas décadas y ha ampliado sus indicaciones
de tal manera que ha evolucionado como una herramienta
util en el trauma espinal. El objetivo de la fijacion transpe-
dicular percutanea es lograr los mismos resultados del trata-
miento convencional, lo que limita el sangrado transopera-
torio, la lesion a tejidos blandos, que clinicamente se refleja
en menor dolor postoperatorio, movilizacion precoz y reha-
bilitacién temprana.®*® En el caso de pacientes con trauma
espinal, la fijacion transpedicular percutanea, tedricamente,
permite preservar el hematoma de fractura y sus factores
inflamatorios osteogénicos.® El éxito de la colocacién percu-
tanea de tornillos transpediculares necesita de la habilidad y
experiencia quirdrgica, debido a la falta de puntos de refe-
rencia en la superficie anatomica dorsolumbar, por lo cual
se requiere una mayor curva de aprendizaje aunado al au-
mento tedrico de la dosis de radiacion transoperatoria y con
el uso de fluoroscopia y del tiempo quirtrgico en la curva de
entrenamiento del cirujano, ademas su indicacion se limita
a las fracturas que no tiene compromiso neuroldgico, puesto
que en el caso contrario se suele requerir de una descompre-
sion abierta del canal medular.®

Se realiz6 un estudio comparativo entre la técnica de fija-
cion transpedicular percutinea y la técnica de fijacion trans-
pedicular abierta sin fusion vertebral; se midi6 el sangrado
transoperatorio, el dolor postoperatorio y los resultados fun-
cionales.

Material y métodos

En el periodo de Enero a Diciembre de 2016 se repor-
taron un total de 15 pacientes ingresados al servicio con
fractura vertebral traumatica por compresion tipo A de la
clasificacion de AOspine. Los criterios de inclusion fueron:
pacientes de 18 a 70 afios sin distincion de sexo, con una
Unica fractura reciente de vertebra toracolumbar (menor a
dos semanas) y sin déficit neurologico.

Los criterios de exclusion fueron: fracturas toracolum-
bares Al.1, fracturas B o C de la clasificacion AOspine y
fracturas en terreno patoldgico; pacientes con fractura tora-
columbar con compromiso neuroldgico, pacientes con en-
fermedades neuromusculares, pacientes con deformidades
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angulares de la columna vertebral o fracturas vertebrales
previas, fractura de mas de un nivel vertebral y pacientes
que no fueran capaces de someterse a terapia de rehabilita-
cioén por enfermedades mentales como sicosis, retraso men-
tal, etcétera o enfermedades neuroldgicas como secuelas de
eventos cerebrovasculares. También se tomaron en cuenta
como criterios de eliminacion a pacientes que no aceptaron
participar en el estudio y pacientes que no se les pudo dar
seguimiento a dos afios.

La planeacion preoperatoria se realiz6 con radiografias
en proyecciones de la region comprometida anteroposterior
y lateral, tomografia computarizada y resonancia magnética.
Asi se determin6 posteriormente el tipo de fractura seguin la
clasificacién AOspine, el porcentaje de retropulsion a canal
medular y el puntaje de clasificacion y severidad de las le-
siones toracolumbares (TLICS por sus siglas en inglés).

Los pacientes fueron divididos aleatoriamente en dos
grupos: el grupo A fue de seis pacientes tratados con cirugia
de fijacion transpedicular percutanea y el grupo B fue de
seis pacientes tratados con fijacion transpedicular con téc-
nica abierta. Tres pacientes fueron eliminados por no poder
realizar el seguimiento a dos afios. Se evalué el sangrado
transoperatorio, el dolor postoperatorio con la escala visual
analoga, asi como el indice de discapacidad de dolor lumbar
de Oswestry a las seis semanas, asi como a los tres y seis
meses, y al afio y dos afios del postoperatorio.

Técnica de fijacion percutanea. Se us6 anestesia general.
Se colocd al paciente en decubito ventral con proteccion de
puntos de apoyo para dejar libre el abdomen con una ade-
cuada alineacion del paciente en el plano sagital y coronal
mediante fluoroscopia previa. Es opcional el uso de doble in-
tensificador de imagenes para obtener controles en proyeccio-
nes anteroposterior y lateral de forma simultanea.! Se realizé
antisepsia con iodopovidona y clorhexidina y se delimito el
campo quirtrgico tomando de referencia las apofisis espino-
sas como referencia de la linea media, asi como la cresta ilia-
ca como referencia de la apofisis espinosa de L4. Se localizo
el cuadrante superoexterno de los pediculos de las vértebras a
instrumentar mediante fluoroscopia y se realizaron incisiones
de 15 a 20 mm, asi como la diseccién roma de los musculos
paraespinales. Se introdujo una aguja de Jamshidi de calibre
14 con la punta en el margen lateral del 6valo pedicular, guia-
da por fluoroscopia y se avanzo el estilete hasta que top6 con
el perfil posterior del hueso en la proyeccion lateral y a nivel
de la union entre la faceta articular y el proceso transverso en
la proyeccidn anteroposterior (Figura 1).

Se avanzd con la aguja a través de la cortical tocando su
parte posterior con un percutor guiado con vista fluorosco-



Fijacion transpedicular percutéanea versus técnica abierta en pacientes con fracturas toracolumbares tipo A

]

27 A e

Figura 1: Introduccién de una aguja de Jamshidi en el margen supero la-
teral del 6valo pedicular guiada por fluoroscopio en la proyeccion antero-
posterior.

pica lateral, y se introdujo la aguja en medio del pediculo
respecto a sus bordes superior e inferior, luego se corroborg,
en la proyeccion anteroposterior, que la aguja no pasara a
través del borde medial del pediculo, lo que indica que no
hay violacion del canal medular. Después de la confirma-
cién de la colocacion, se avanzé la aguja hasta que su punta
se encontro en la unién de los tercios medio y anterior del
cuerpo vertebral. Posteriormente se coloco un alambre guia
a través de la aguja y se retir6 ésta. Se realizaron una serie
de dilataciones secuenciales a lo largo del alambre guia (Fi-
gura 2). Se insert6 un tornillo pedicular en el orificio pre-
parado usando la orientacién dada por el alambre guia; el
paso del tornillo a través del pediculo y el cuerpo vertebral
fue guiado mediante fluoroscopia lateral. Por Gltimo, se re-
pitio el mismo procedimiento para los otros tres pediculos
a instrumentar.

Ya colocados los cuatro tornillos se realizé un tlnel
por debajo de la fascia que conecta las cabezas de los dos
tornillos ipsilaterales y se colocé un conector longitudinal
(varilla) a través de las cabezas de ambos tornillos, medido
de acuerdo con la distancia entre el tornillo craneal y cau-
dal. La confirmacion fluoroscopica del paso del conector a
través de las cabezas de los tornillos se obtuvo en ambos
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planos para garantizar el posicionamiento correcto del co-
nector. Se colocd un perno de bloqueo en la cabeza de cada
tornillo a través de la misma incision y se apretd bajo guia
fluoroscopica, posteriormente se restauro la altura del cuer-
po vertebral fracturado mediante maniobras de reduccién
de hiperlordosis a través de los elementos posteriores con
ayuda del instrumento de antitorque, justo antes de apretar
definitivamente los pernos de bloqueo de los tornillos.

Se realiz6 el mismo procedimiento del otro lado y se
confirmé la correccion satisfactoria de la cifosis y la altura
vertebral, asi como la correcta colocacion del material de
fijacion mediante fluoroscopia en proyecciones anteropos-
terior y lateral. Finalmente las incisiones fueron irrigadas
con solucion salina estéril, se secaron y se cerraron en un
plano mediante puntos profundos de Sarnoff con nylon 3-0.
Se limpiaron con solucion estéril y se cubrieron con gasas y
aposito estéril 478910

Técnica de fijacion abierta

Bajo anestesia general mas intubacién orotraqueal,
se aplico una dosis de profilaxis antibidtica, se coloco al
paciente en posicion decubito ventral con proteccidn de

Figura 2: Colocacion de alambre guia y retiro de aguja de Jamshidi y di-
latacion del canal.
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puntos de apoyo con soportes almohadillados en region to-
racica, pélvica y los tobillos para dejar libre el abdomen'y
corroborar la adecuada alineacidon del paciente en el plano
sagital y coronal mediante fluoroscopia previo al inicio de
cirugia. Posteriormente se realizé antisepsia con iodopovi-
dona y clorhexidina, se delimit6 el campo quirdrgico con
campos estériles, previamente de la realizacion de un con-
trol por fluoroscopia para identificar la vértebra lesionada
y los segmentos a instrumentar y se realiz6 una incision en
la linea media; se tomo en cuenta como referencia las ap6-
fisis espinosas sobre el segmento de interés y una vértebra
por arriba y una vértebra por debajo de la vértebra lesiona-
da. Finalmente se infiltré piel y tejido celular subcutaneo
con una solucidn de adrenalina al 1:500,000 para reducir
el sangrado.

Se profundizo la incisién en la linea media a través del
tejido celular subcutaneo hasta encontrar la fascia lumbo-
toracica, la cual fue incidida con electrocauterio; se colocd
un separador automatico para mantener la tensién sobre
los tejidos blandos durante el abordaje y se identificaron
las apofisis espinosas de los tres segmentos interesados,
luego se expusieron los elementos vertebrales posteriores
subperiosticamente de distal a proximal utilizando el bis-
turi eléctrico y el periostomo de Cobb con el objetivo de
desinsertar los musculos paravertebrales de los elementos
posteriores hasta exponer las puntas de las apdfisis trans-
versas. Es necesario realizar esta técnica con suma precau-
cion a nivel de la vértebra fracturada, puesto que puede
existir lesion de la duramadre o raices expuestas, situacion
que se debe buscar intencionadamente y documentar en los
casos que asi se presente; inmediatamente después de la
exposicidn se colocd una compresa absorbente para dismi-
nuir el sangrado y se realizé el mismo procedimiento del
otro lado de las vértebras.

Se identifico con el intensificador de imagenes las vérte-
bras superior e inferior a instrumentar, al colocar el iniciador
centrado sobre el pediculo en proyeccion anteroposterior y
lateral y posteriormente se inserté un punzén romo en el pe-
diculo, se avanz6 hasta alcanzar el cuerpo vertebral mediante
un palpador con punta de bola y se corrobor¢ la adecuada
orientacion del trayecto, asi como la integridad de la pared
del pediculo en los cuatro cuadrantes, esto se confirma pal-
pando un tdnel sélido de hueso. Luego, se midio la longitud
del tornillo con el medidor localizado en la unién del tercio
medio y anterior del cuerpo vertebral en proyeccidn lateral, el
terrajado del pediculo y el cuerpo vertebral es opcional.

Se coloco un tornillo transpedicular poliaxial corroboran-
do no sobrepasar la linea media en proyeccion fluoroscopia
anteroposterior y no sobrepasar el tercio medio de la vértebra
en proyeccion lateral. Se realiz6 la misma técnica en los otros
cuatro pediculos a instrumentar. Una vez insertados todos los
tornillos, se midieron y se cortaron las barras un poco mas
largas de la longitud necesaria para acomodar la distraccion,
se insertd la barra en uno de los lados, sostenida por una tuer-
ca de blogueo en el cabezal de cada tornillo y se realizaron
maniobras de reduccion con el apoyo del instrumento de an-

Acta Ortop Mex 2019; 33(4): 217-224

titorque antes de apretar definitivamente la tuerca de bloqueo.
Se repitio el mismo procedimiento del otro lado.

Por ultimo, se irrigo la herida con solucion estéril, se colo-
c6 el drenaje de aspiracion cerrada mediante presion negativa
de 1/8 y se cerr0 la herida en tres planos, afrontando la fascia
mediante puntos cruzados de poliglactina 910 del 1, tejido
celular subcutaneo mediante puntos invertidos de poliglactina
910 del 1 y piel mediante puntos de Sarnoff de nylon del 3-0,
las heridas y el sitio de salida del drenaje. Se limpi6 con solu-
cion estéril y se cubri6 con gasas y aposito estéril.**

En el periodo postoperatorio, a ambos grupo se les anti-
coagulo con heparina de bajo peso molecular subcutanea a
dosis profilactica y esquema analgésico intravenoso median-
te paracetamol con dosis de un gramo cada ocho horas, asi
como tramadol 300 mg, méas 90 mg de ketorolaco en bomba
de infusién para 24 horas, hasta dejar tres dosis de 50 mg
de tramadol como rescate en caso de presentar dolor EVA >
6/10, asi como antiemético tipo metoclopramida u ondanse-
trén, en caso necesario durante la estancia hospitalaria.

Se realizo la excepcion de un paciente del grupo de fija-
cidn percutanea en el cual no fue posible utilizar AINE de-
bido a que se encontraba en esquema de anticoagulacion por
cardiopatia previa con tiempos de coagulacién prolongados.
En este caso se utilizo Gnicamente paracetamol intraveno-
so a dosis de 1 gramo cada seis horas, asi como tramadol
300 mg intravenoso en bomba de infusidn continua para 24
horas, y esquema de rescate de hasta 50 mg de tramadol en
caso de dolor EVA > 6/10. Cabe mencionar que el paciente
no requirio de dosis de rescate de opioide durante su estan-
cia hospitalaria.

La medicacion ambulatoria incluy6 la tromboprofilaxis
por dos semanas, analgesia mediante paracetamol 500 mg
cada ocho horas, ketorolaco 30 mg cada hora y tramadol
50 mg cada seis a ocho horas en caso de dolor EVA > 6/10.

La primera consulta postoperatoria se realizé a las dos
semanas. En ésta se evaluo el dolor postoperatorio, el con-
sumo de opioide y las condiciones de la herida, también se
realizo el retiro de los puntos de sutura.

El inicio de las actividades ambulatorias se indicd pos-
terior a las dos semanas de la cirugia luego de la evalua-
cién ambulatoria inicial. El uso de corsé se mantuvo hasta
los tres meses después de la cirugia una vez corroborada
la consolidacién radiografica e iniciada la rehabilitacion
fisica; se permitid el inicio de la actividad deportiva o
ejercicio fisico de moderado a intenso luego de seis me-
ses posteriores a la cirugia. Los controles radiograficos se
indicaron en el postoperatorio inmediato, a las seis sema-
nas, a los seis meses, al afio y a los dos afios después de
la cirugia. El cuestionario del indice de discapacidad de
Oswestry fue aplicado a las seis semanas, a los tres, seis,
12 y 24 meses después de la cirugia.

Métodos de analisis estadistico. Se calcularon las medias
y desviaciones estandar de cada una de las variables de es-
tudio y se utilizaron las pruebas estadisticas de t de Student
para comparar las medias de las variables independientes y
varianzas desiguales, con un nivel de significancia a 0.05.
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas del grupo

de fijacion transpedicular percutinea.

Paciente Edad Sexo Sitio de fractura
1 50 Femenino L4
2 57 Femenino T8
3 60 Masculino L2
4 35 Masculino L4
5 63 Femenino L2
6 46 Masculino L2
Resultados

Las caracteristicas demogréaficas de los pacientes de am-
bos grupos se resumen en las Tablas 1y 2, el seguimiento
promedio de éstos fue de 24 meses, aunque no se presenta-
ron casos de complicaciones neuroldgicas ni casos de aflo-
jamiento o fatiga del material durante el seguimiento del
estudio en ningln grupo. La hemotransfusion no fue nece-
saria en ningln caso del grupo A, pero fue necesaria en un
caso del grupo B. Con respecto al manejo analgésico, los
rescates de tramadol fueron necesarios en todos los pacien-
tes del grupo B frente a un solo paciente del grupo A que
ocurrié durante las primeras 24 horas. A las dos semanas
del postoperatorio ningun paciente del grupo A hacia uso de
los rescates de tramadol frente a tres pacientes del grupo B.

A las seis semanas del postoperatorio, se reportd un caso
de infeccion de la herida quirdrgica en un paciente con dia-
betes del grupo B, la cual fue tratada con aseo y desbrida-
miento quirdrgico en cinco ocasiones, ademas de antibioti-
coterapia endovenosa durante dos semanas en su estancia
hospitalaria. El tratamiento antibi6tico se prolongé hasta los
seis meses del postoperatorio.

El material de fijacion fue retirado seis meses posteriores
a la intervencion inicial. El egreso hospitalario se realizé
a las 24 horas en el grupo A, una vez que fue corroborado
un EVA < 6, ausencia de fiebre, ausencia de datos de com-
promiso cardiopulmonar y escaso sangrado de la herida; el
egreso hospitalario en el grupo B se realiz6 a las 48 horas en
promedio, una vez que fueron evaluados los mismo puntos:
un EVA < 6, ausencia de fiebre, ausencia de datos de com-
promiso cardiopulmonar y escaso sangrado de la herida al
retirar el drenaje de la herida y al reportar gasto del < 150
ml en 24 horas.

El sangrado promedio fue de 70 ml en el grupo A, frente
a 375 ml en el grupo B. El tiempo quirdrgico promedio fue
de 142 minutos en el grupo A, frente a 170 minutos en el
grupo B; el promedio del puntaje EVA (escala visual ana-
loga) a las 24 horas fue de 4.3 en el grupo A frente 7.1 en
el grupo By el promedio de puntaje EVA a las dos semanas
fue de 2.6 en el grupo A, frente 5.1 en el grupo B. El puntaje
promedio del indice de discapacidad Oswestry en el grupo
A fue de 43, 31, 20, 17 y 10% a las seis semanas, tres, seis,
12 y 24 meses respectivamente, frente a 71, 54, 37, 27, 22%
a las seis semanas, tres, seis, 12 y 24 meses respectivamente
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en el grupo B. Las mediciones de sangrado transoperatorio,
tiempo quirdrgico y dolor postoperatorio a las 24 horas y a
las dos semanas segun la escala de EVA en ambos grupos se
resumen en las Tablas 3 y 4. Se sefiala con un asterisco (*)
las diferencias estadisticamente significativas en la compa-
racion estadistica entre ambos grupos (Tabla 5).

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en el tiempo quirdrgico (p 1.20) mostrado también por
el intervalo de confianza que contiene al cero.

Discusion

Las fracturas toracolumbares son las segundas mas fre-
cuentes de la economia corporal sélo precedidas por las
fracturas de cadera. De éstas, las mas comunes se locali-
zan en la zona de transicion toracolumbar y presentan dos
picos de incidencia; la fractura traumatica es mas comin
en la poblacion joven y las fracturas por fragilidad en la
poblacién de edad avanzada. Estas Gltimas son un marca-
dor de osteoporosis, ademas en los paises en desarrollo su
principal causa suelen ser las caidas de altura y en los pai-
ses desarrollados suelen ser secundarias a accidentes auto-
movilistico y caidas.»213

Las radiografias simples y la tomografia se utilizan en
el estudio y planeacion preoperatoria de estas fracturas, asi
como la resonancia magnética en los casos de invasion a
canal con compromiso neuroldgico; en caso de sospecha de
compromiso del complejo ligamentario posterior, se tienen
como criterios de inestabilidad la presencia de fracturas por
estallido, lesién del complejo ligamentario posterior, una
pérdida de la altura del cuerpo vertebral anterior > 50%,
una deformidad angular > 20°, compresion a canal mayor
al 50%, fracturas vertebrales contiguas, asi como un pun-
taje del sistema de clasificacion de lesiones toracolumbares
(TLICS por sus siglas en inglés).%#15 | os objetivos del tra-
tamiento son proteger los elementos neurales y mantener o
recuperar la funcién neurolégica, prevenir o corregir el co-
lapso segmentario y la deformidad, y prevenir el dolor y la
inestabilidad vertebral, ademas la deambulacién temprana y
la recuperacién de la funcionalidad del paciente, asi como
restaurar la mecénica vertebral normal.116.17

El tratamiento clésico de estas fracturas consiste en des-
compresion, fijacion y artrodesis por técnica abierta. Este
abordaje es el de eleccion en pacientes con fracturas ver-

Tabla 2: Caracteristicas demograficas del grupo

de fijacion transpedicular abierta.

Paciente Edad Sexo Sitio de fractura
1 43 Masculino L2
2 65 Masculino L1
3 54 Femenino L4
4 29 Masculino L2
5 32 Femenino T12
6 44 Masculino T6
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Tabla 3: Sangrado transoperatorio, tiempo quirdrgico y

dolor en el grupo de fijacién transpedicular percutianea.

Dolor Dolor

Sangrado postoperatorio  postoperatorio

transopera- Tiempo enlaescalade en laescalade

torio operatorio EVAalas24 EVAalas dos

Paciente  en mililitros en minutos horas semanas

1 50 186 4 8
2 100 175 6 4
3 150 124 5 3
4 20 150 4 2
5) 50 110 4 2
6 50 112 3] 2

Tabla 4: Sangrado transoperatorio, tiempo quirdrgico y

dolor en el grupo de fijacién transpedicular abierta.

Dolor Dolor
Sangrado postoperatorio  postoperatorio
transope- Tiempo enlaescalade en laescalade
ratorioen  operatorio EVAalas24 EVAalasdos
Paciente mililitros  en minutos horas semanas

1 350 158 7 5

2 400 150 8 6

8 300 145 8 8

4 500 200 6 5

5 300 180 7 4

6 400 192 7 )

tebrales asociadas a un déficit neuroldgico, en cambio, el
tratamiento de los pacientes con fracturas vertebrales sin dé-
ficit neuroldgico es controvertido.*® Actualmente es acepta-
do que los pacientes tratados con cirugia presentan mejores
resultados clinicos y radioldgicos frente a los pacientes que
son tratados de forma conservadora, sin embargo, desde el
2004 Assaker reporté el primer caso de manejo de fractura
vertebral mediante fijacién percutanea’® y los posteriores
avances en los sistemas de instrumentacion mediante esta
técnica que se han perfeccionado en la Gltima década han
tenido buenos resultados. Existe discusion sobre las indi-
caciones, ventajas y desventajas del uso la fijacion trans-
pedicular percutanea en el contexto de lesiones espinales
traumaticas.®

Aunque los resultados de la cirugia abierta suelen ser fa-
vorables, la lesion de los tejidos blandos, con denervacion
de hasta 80% del muasculo multifidus puede llegar a provo-
car un sindrome de cirugia fallida. En el caso de la cirugia
percutanea la lesion de los tejidos blandos es menor, con un
porcentaje de lesién de 20% por denervacion iatrogénica del
musculo multifidus, 1o que resulta en menos cicatrices y me-
nor atrofia muscular,»? con sangrado transoperatorio consi-
derablemente menor, menos dolor postoperatorio, asi como
la capacidad de realizar actividades ambulatorias de forma
mas temprana, y disminuir el riesgo de complicaciones por
postracién prolongada en cama. Ademas las incisiones qui-
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rargicas mas pequefias, asociadas a tiempos quirirgicos mas
cortos, parecen favorecer menores tasas de infeccion en los
casos de fijacion transpedicular percutanea y reportan tasas
de 0 a 0.03% en la técnica percutanea, frente a tasas de 3.4%
en la técnica abierta.5

En relacion al tiempo quirdrgico, los datos reportados
en la literatura son variables y dependen principalmente de
la pericia del cirujano. Tedricamente durante la curva de
aprendizaje de técnicas minimamente invasivas el tiempo
quirargico suele ser mas prolongado, situacion que puede
llegar a equipararse o0 a ser considerablemente menor una
vez completada la curva de aprendizaje de la técnica percu-
tanea.2*1317 En nuestro caso no hubo diferencias estadisti-
camente significativas en el tiempo quiriirgico entre ambas
técnicas. Otra ventaja que ofrecen las técnicas minimamente
invasivas son el menor sangrado transoperatorio con respec-
to a la técnica abierta, 2341317 resultado que concuerda con
los datos observados en nuestro estudio.

Las complicaciones mas comunes asociadas con la ci-
rugia de fijacion transpedicular espinal son la infeccion, la
trombosis venosa, la mala posicion de los tornillos pedicu-
lares con violacion del pediculo.21720

En el caso de la infeccion del sitio quirdrgico parece
existir menor tasa de incidencia con la cirugia percutanea,
aunque existen estudios que no reportan diferencias signi-
ficativas.” En nuestro estudio no se reportaron casos de in-
feccidn en el grupo de cirugia percutanea frente a un caso de
infeccion del sitio quirdrgico en el grupo abierto.

La colocacion del tornillo transpedicular suele ser guia-
do por fluoroscopia independientemente del tipo de técnica a
realizar, por lo que no suele existir diferencia en relacion con
la posicion inadecuada de los tornillos, reportdndose una inci-
dencia de 6.7% de errores de ubicacion de los tornillos en ge-
neral, pero sin presencia de compromiso neuroldgico (3.0%
en la técnica percutanea frente a 4.2% en la técnica abierta).1
En nuestro caso no se reportaron casos de mala posicion de
los tornillos en ningun paciente de los dos grupos.

Es importante destacar que en todos nuestros casos se
realizd instrumentacion transpedicular sin fusion, tanto en
la técnica percutdnea como en la abierta, puesto que actual-
mente existe evidencia que sostiene que la fijacion transpe-
dicular sin fusion puede llegar a obtener resultados equipa-
rables con la fijacion transpedicular con fusion posterior.t®

Existen diversas escalas funcionales que miden el dolor o
la discapacidad secundaria a patologia espinal, sin embargo,
no existe un cuestionamiento especifico para medir resulta-
dos postoperatorios en el contexto de patologia traumatica.

Tabla 5: Resultados de las diferencias entre ambos grupos.

Variable t de Student Intervalo de confianza
Sangrado 2.43898E-05* 190 a 420 305 £ 115
Tiempo quirdrgico 0.12024179 27a773 37.3+40
EVA a las 24 horas 0.000394046* 2a3.6 28+0.8
EVAalas 2 semanas  0.014413237* 1.1a39 25+14
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Tabla 6: Resultado de la comparacion de las mediciones
de la escala de Oswestry entre ambos grupos.

Puntaje de escala

Oswestry t de Student Intervalo de confianza

6 semanas 0.000714688* 11.62302284 27.3+11.6
3 meses 0.005373588* 11.13918795 22.0+11.1
6 meses 0.005016767* 9.999970837 17.0+ 10.0
al afio 0.011544451* 6.284942627 10.3+6.2
2 afios 0.004349123* 5.381875952 11.5+5.3

Con un asterisco (*) estan marcadas las diferencias estadisticamente significativas.

Nosotros utilizamos la escala de Oswestry, puesto que es
una escala valida y reproducible y ademas mide la discapa-
cidad del paciente con patologia lumbar, basado en activida-
des basicas de la vida diaria (Figura 3).2* En nuestro estudio
los puntajes del indice de discapacidad de dolor lumbar de
Oswestry fueron significativamente menores en el grupo de
fijacion percutanea en todas las mediciones realizadas a lo
largo del tiempo (Tabla 6).

En el presente trabajo se observaron diferencias signi-
ficativas en el sangrado transoperatorio, en el dolor segin
la escala EVA a las 24 horas y a las dos semanas, asi como
en el indice de discapacidad de dolor lumbar de Oswestry a
las seis semanas, tres meses y seis meses. En nuestro estu-
dio no se observaron diferencias significativas en el tiempo
operatorio, sim embargo, cabe destacar que acorde con la
literatura el tiempo quirdrgico depende de la experiencia
del cirujano y su equipo quirurgico, por lo cual es posible
que nuestros tiempos quirdrgicos sean méas largos que los
reportados por lo cirujanos experimentados, debido a que
consideramos que nos encontramos en medio de la curva de
aprendizaje de dicha técnica.

Entre las limitaciones del estudio, consideramos que, en
primer lugar, la muestra registrada es pequefia, por lo que
los resultados expuestos no son extrapolables a la poblacion
general; en segundo lugar, el seguimiento realizado en estos
pacientes es a mediano plazo con resultados a favor de la
fijacion transpedicular, sin embargo, cabe destacar que no
existen estudios de seguimiento a largo plazo de pacientes
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3 meses

2 afios

6 meses

Puntaje de escala Oswestry

tratados mediante esta técnica. Consideramos necesario
continuar con el seguimiento, asi como ampliar la mues-
tra de pacientes para obtener resultados reproducibles y sin
menospreciar que nuestros resultados muestran una notable
evidencia de un menor sangrado transoperatorio, menor do-
lor segun la escala visual analoga en el postoperatorio inme-
diato y mediato, asi como mejores resultados funcionales a
corto y mediano plazo segun el indice de discapacidad de
dolor lumbar de Oswestry.
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