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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados clinico-quirdrgicos de la instrumentacion dorso-lumbar mediante neuronavegacion asistida
con O-arm y cirugia minimamente invasiva. Método: En esta cohorte retrospectiva se estudiaron 104 pacientes sometidos a
instrumentacion dorso-lumbar con uso de O-arm, operados entre septiembre de 2013 y mayo de 2020. Las variables investi-
gadas fueron sintomatologia, cantidad de tornillos, niveles abordados, sangrado, tiempo quirtirgico, estancia hospitalaria,
complicaciones y mejoria clinica posterior al procedimiento quirdrgico. Resultados: La sintomatologia mds frecuente fue ra-
diculopatia unilateral o bilateral de extremidades pélvicas, parestesias, lumbalgia mecanica y disminucion progresiva de la
fuerza. Se utilizaron en total 542 tornillos, siendo la columna lumbar el sitio de mayor prevalencia. Los promedios de sangra-
do, tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria fueron de 50 ml, 160 minutos y 24 horas, respectivamente. Las complicaciones
mas frecuentes fueron neuropatia residual, rasgadura de la duramadre e infeccion del sitio quirdrgico. La mejoria clinica a las
24 horas, 4 semanas y 6 meses se logré en el 77.3%, el 86.5% y el 94.8% de los pacientes, respectivamente. Conclusiones: La
neuronavegacion con O-arm junto con el abordaje quirdrgico de tipo mini-open permite buenos resultados clinico-quirtrgicos
en la correccion de los trastornos complejos de la columna dorso-lumbar.

Palabras clave: Neuronavegacion. Cirugia minimamente invasiva. O-arm. Instrumentacion. Dorso-lumbar.
Abstract

Objective: To evaluate the clinical-surgical outcomes after dorso-lumbar instrumentation using O-arm assisted neuronavigation
and minimally invasive surgery. Method: In this retrospective cohort, 104 patients who underwent dorso-lumbar instrumentation
with the use of O-arm from September 2013 to May 2020 were studied. Variables investigated included: symptoms, number
of screws, levels approached, bleeding, surgical time, hospital stay, complications and clinical improvement after the surgical
procedure. Results: The most frequent symptoms were: unilateral or bilateral radiculopathy of the pelvic extremities, pares-
thesia, mechanical low back pain and progressive decrease in strength. A total of 542 screws were placed, with the lumbar
spine being the site with the highest prevalence. The average bleeding, surgical time, and hospital stay was: 50 ml, 160 min-
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utes, and 24 hours, respectively. The most frequent complications were: Residual neuropathy, dura mater tear and surgical
site infection. Clinical improvement at 24 hours, 4 weeks and 6 months was achieved in: 77.3%, 86.5% y 94.8% of the patients,
respectively. Conclusions: Neuronavigation with the use of O-arm along with mini-open surgery approach results in good
clinical-surgical outcomes in the correction of complex disorders of the dorso-lumbar spine.

Key words: Neuronavigation. Minimally invasive surgery. O-arm. Instrumentation. Dorso-lumbar.

|ntroducci6n

Las patologias que involucran con mas frecuencia
enfermedad degenerativa lumbar son principalmente
la herniacion discal, la estenosis del canal lumbar y la
espondilolistesis'. Desde hace afos, la instrumenta-
cién vertebral con colocacion de tonillos transpedicu-
lares ha sido la técnica de elecciéon para lograr la
estabilizaciéon de algun segmento de la columna'?. La
espondilolistesis, que es el «desalineamiento» anor-
mal de una vértebra sobre otra, ya sea anterior, lateral
0 posterior, es una de las principales indicaciones por
las cuales se decide la colocacion de tornillos trans-
pediculares®. Existen diferentes tipos de espondilolis-
tesis, entre los cuales los mas comunes son de tipo
congénito, istmica (resultado de una fractura vertebral
previa que genera desestabilizacion del segmento
0seo), traumatica, patoldgica (secundaria a osteopo-
rosis, infeccion o tumor), posquirdrgica y degenerativa
(desgaste del disco intervertebral que se vuelve me-
nos capaz de resistir la movilidad de los segmentos
vertebrales, condicionando el deslizamiento progresi-
vo intervertebral). Este utlimo tipo de espondilolistesis
es el mas comun y el que es sometido a intervencion
quirdrgica con mayor frecuencia. La espondilolistesis
se clasifica segun el porcentaje de deslizamiento en
comparacién con el segmento vertebral adyacente. Se
cataloga como de grado | cuando el deslizamiento es
menor del 25%, de grado Il cuando es del 25-50%, de
grado Ill cuando es del 50-75% y de grado IV cuando
es superior al 75%. El &rea mas comun de afectacion
por espondilolistesis es la region de la articulacion
lumbosacra, seguida por la columna lumbar media, la
columna cervical y muy raramente la columna toraci-
ca*. Los pacientes con antecedentes de espondilolis-
tesis presentan una gran mejoria de los sintomas
lumbociaticos si son sometidos a cirugia de descom-
presion, artrodesis e instrumentacion lumbar poste-
rior'*. Los objetivos de cualquier procedimiento espinal
son lograr la descompresion medular, prevenir o co-
rregir alguna deformidad, y la fijacion espinal mediante
la colocacién de tornillos transpediculares con técni-
cas de imagen transoperatorias convencionales, como

rayos X o fluoroscopia?®. En los ultimos afios se han
utilizando con una mayor frecuencia en el transopera-
torio las plataformas de imagen como la fluoroscopia
3D vy la tomografia o la resonancia magnética. Estas
han facilitado la colocacién de tornillos transpedicula-
res, una localizacion mas exacta del sitio de coloca-
cion y una menor dosis de radiacion para el cirujano®.
Con la técnica estédndar de colocacion de tornillos
mediante rayos X o fluoroscopia (imagenes bidimen-
sionales [2D]), la tasa de colocacion errénea se ha
reportado en rangos que van del 14% al 55%, y un 7%
de estos casos resultan con alguna lesion
neuroldgica®.

La neuronavegacion espinal se introdujo en 1995
con el objetivo de mejorar la precisién en la coloca-
cién de los tornillos transpediculares y de esa manera
disminuir el porcentaje de lesiones neurovasculares y
mejorar el resultado funcional?®. Los sistemas de ima-
gen que utilizan tecnologia tridimensional (3D) ofre-
cen proyecciones del campo quirdrgico y de la
instrumentacion en tiempo real y en tres planos. Esto
permite identificar la anatomia de la regiéon sometida
al procedimiento quirdrgico con relacion a los instru-
mentos quirdrgicos, dando mayor exactitud a la ma-
nipulacion del instrumento y reduciendo el riesgo de
complicaciones?. La mala colocacién de los tornillos
transpediculares puede comportar secuelas neurold-
gicas y funcionales importantes que contribuyen de
manera negativa a la morbilidad del paciente. La pe-
netracion en el plano sagital puede causar dafio a la
raiz neural, mientras que la penetracion medial puede
causar rasgadura de la duramadre o dafio espinal®.
Diversos estudios han demostrado que la precisién
en la colocacion de los tornillos transpediculares asis-
tida por navegacion O-arm es mejor que cuando se
instrumenta de forma visual sin navegacion, y ademas
que se reduce de manera considerable el tiempo
quirdrgico®®.

El O-arm (Medtronic®, Inc., Minneapolis, Minnesota,
USA) es un aparato en forma de O que ofrece image-
nes con rayos X. Combina la fluoroscopia tradicional
(C-arm) con modo escaner en 2D y un escaner de
tomografia computada en 3D (Figs. 1 y 2). En el
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paciente anciano es de gran utilidad cuando existe
degeneracion de tres niveles, necesidad de descom-
presion medular o reseccion de lesiones tumorales'3”.
Con la neuronavegacion con O-arm se pueden tener
diversas referencias anatdmicas de manera multipla-
nar y en tiempo real. Se utilizan la apdfisis espinosa,
el &pex de la apdfisis transversa o la cresta iliaca como
puntos de referencia, de tal manera que con el sistema
O-arm se correlaciona la estructura anatémica y se
puede visualizar la trayectoria de los instrumentos qui-
rurgicos que se proyectan en el monitor, pudiendo
determinar la posicion del instrumento en relacion a la
anatomia vertebral. El propdsito de este estudio es
evaluar los resultados clinico-quirdrgicos de la instru-
mentacion dorso-lumbar con neuronavegacion asistida
con O-arm y cirugia minimamente invasiva.

Método

En este estudio de cohorte retrospectiva se analiza-
ron 104 pacientes sometidos a instrumentacion dor-
so-lumbar con un abordaje combinado de
neuronavegacion con O-arm y cirugia minimamente
invasiva (Figs. 1y 2). Todos los pacientes fueron in-
tervenidos por un mismo equipo quirdrgico en el pe-
riodo comprendido entre septiembre de 2013 y mayo
de 2020. Las variables investigadas fueron el sexo, la
edad, la sintomatologia mas recurrente, la localizacion
de la instrumentacion, la cantidad de tornillos transpe-
diculares utilizados, el promedio de sangrado, el tiem-
po promedio de la cirugia, las complicaciones
posquirdrgicas, el tiempo promedio de estancia hos-
pitalaria y la mejoria clinica a intervalos de tiempo en
el posoperatorio de radiculopatia unilateral o bilateral,
parestesias unilaterales o bilaterales, lumbalgia meca-
nica y disminucion de la fuerza. Todos los pacientes
recibieron antiinflamatorios, antineuriticos y adyuvan-
tes de la regeneracién neural en el posquirdrgico, y
se derivaron a rehabilitacion fisica 2 semanas des-
pués de la cirugia, la cual se indicé por 5 semanas.
La rehabilitacion fisica consistié en terapia con ultra-
sonido, terapia térmica y colocacion de electrodos en
la regién dorso-lumbar. Para los pacientes que mani-
festaron disminucién de la fuerza, ademas de la tera-
pia previamente indicada se agregaron ejercicios
contra resistencia y de fortalecimiento muscular.

Integracion de la neuronavegacion

Todos los pacientes fueron sometidos a cirugia me-
diante bloqueo regional. Una vez colocado el paciente

Figura 1. Sistema O-arm Stealth Navigation 7.

Figura 2. Escaner tomogrdfico prequirdrgico con O-arm.

en decubito ventral, se realiza un primer escaneo con
el O-arm (Fig. 2). Acto seguido, se registra una imagen
fluoroscopica que ubica la extension del sitio quirdrgico
a incidir. Se instila entonces anestésico local (lidocaina
al 2%) sobre la linea media y se procede al abordaje
mini-open (v. mas adelante). Una vez expuesta el area
anatomica en la que se va a trabajar, se coloca un ins-
trumento guia sobre la apdfisis espinosa que automati-
camente calibra el instrumento con la antena del O-arm
por medio de una camara dptica que es un receptor de
imagen. A su vez, este emite y detecta una luz infrarroja
que es reflejada de manera continua por medio de es-
feras de diodos localizadas en los instrumentos quirdr-
gicos; de esta manera, se logra la calibracion del O-arm
con la anatomia vertebral. Asi queda incorporada la
neuronavegacion (Fig. 3). Se completa entonces el pro-
cedimiento quirdrgico con la colocaciéon de tornillos
transpediculares y se evalla la necesidad de procedi-
mientos adicionales (p. ej., laminectomia). Habiendo
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Figura 3. Proyeccion multiplanar del nivel vertebral donde se aprecia
el instrumento guia sobre el pediculo vertebral que se va a instrumen-
tar, realizando una adecuada calibracion con la pantalla del O-arm y
marcando el trayecto digital en el cuerpo vertebral.

Figura 4. Resultado digital del primer escaner vertebral prequirdrgico
por parte del O-arm donde se proyecta el nivel vertebral que se va a
instrumentar en los planos axial, coronal y sagital.

hecho esto, se realiza un escaneo final con el O-arm
para verificar la colocacion correcta de los tornillos
transpediculares y se repara el sitio quirurgico.

Abordaje con el neuronavegador O-arm

Este abordaje ya ha sido descrito previamente por
Ao, et al.®. Brevemente, el primer escaneo con el sis-
tema O-arm proporciona una imagen 3D de toda la
columna (Fig. 4). Las imagenes son transferidas de
manera automatica al sistema de navegacién Stealth
Station. Posteriormente, el cirujano puede obtener
una visualizacion de la reconstruccion multiplanar,
tanto en el plano sagital como en el axial, anteropos-
terior y lateral, e incluso una imagen 3D de la columna
dorso-lumbar. El ultimo paso de la preparacion de la
neuronavegacion es el registro de los instrumentos
quirdrgicos, los cuales son monitorizados por el

sistema O-arm de manera continua durante toda la
cirugia y asi se logra incorporar la navegacion este-
reotactica de manera transoperatoria.

Abordaje minimamente invasivo
(mini-open)

Este abordaje fue descrito originalmente por Skovr-
lj, et al.°. Brevemente, se realiza una incisién en la
linea media de una longitud promedio de 5 cm, de-
pendiendo del nimero de tornillos que se van a co-
locar. A continuaciéon se separa el tejido celular
subcutaneo, se diseca la fascia toracolumbar y se
separan los musculos paravertebrales longisimo y
multifido de manera subperidstica y bilateral hasta
exponer el proceso espinoso, la ldamina vertebral y la
pared lateral de la articulacion facetaria. Se colocan
entonces los retractores internos para mantener una
visualizacion adecuada del pediculo a instrumentar y
con los instrumentos quirdrgicos ya previamente ca-
librados. El terreno quirdrgico queda listo para la co-
locacién de los tornillos transpediculares.

Resultados

De los 104 pacientes, 56 eran mujeres (53.8%) y 48
eran hombres (46.1%). La edad promedio fue de 58
anos para las mujeres y de 54 afios para los hombres.
En el total de la muestra, el rango de edad fue de 46
a 85 afios, con una media de 65 afos. La principal
sintomatologia identificada, por orden de frecuencia,
fue radiculopatia unilateral o bilateral en las extremi-
dades pélvicas (n = 57, 54.8%), parestesias en la
region distal de las extremidades pélvicas (n = 24,
23%), lumbalgia mecénica posterior a la deambula-
cion o al realizar extension de la columna lumbar
(n =16, 15.3%) y disminucion progresiva de la fuerza
en las extremidades pélvicas que limitaba la funcién
y la estabilidad de la marcha (n = 7, 6.7%) (Tabla 1).

El tiempo quirdrgico promedio fue de 160 + 80 minu-
tos. El 92.3% (n = 96) de los pacientes requirieron la
realizacién de algun procedimiento adicional como tra-
tamiento coadyuvante a la instrumentacion; de ello de-
pendié la variacion en los tiempos quirurgicos. El
sangrado promedio fue de 50 ml. Se utilizaron en pro-
medio 6 + 2 tornillos por paciente, lo que represent6 un
total de 542 tornillos colocados (Tabla 2). En el control
tomografico posquirdrgico se pudo identificar, en un
paciente, dos tornillos violando mas de 2 mm la pared
del pediculo, motivo por el cual fueron recolocados.
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Tabla 1. Variables analizadas en la muestra de pacientes

Variables Numero de pacientes
Sexo
Hombres 48 (46.1%)
Mujeres 56 (53.8%)
Edad mas frecuente
Hombres (54 afos) 14 (13.46%)
Mujeres (58 afios) 19 (18.2%)
Sintomas mas frecuentes
Radiculopatia 57 (54.8%)
Parestesias 24 (23%)
Lumbalgia mecanica 16 (15.3%)
Disminucién de fuerza 7(6.7%)
Duracion del procedimiento
< 160 minutos 71 (68.2%)

160-240 minutos 33 (31.7%)

Complicaciones quirlrgicas

Neuropatia residual 10 (9.6%)

Rasgadura de duramadre 2(1.9%)

Infeccion de herida 1(0.96%)
Estancia hospitalaria

24 horas 98 (94.2%)

24-72 horas 6 (5.7%)

Tabla 2. Niveles de instrumentacion dorso-lumbar abordados y
numero de tornillos utilizados

Sitio de colocacién
(total niveles)

Total pacientes Total tornillos colocados

Columna dorsal 8(7.6%) 64
Columna lumbar 96 (92.3%) 478
Un nivel 50 (48%) 200
Dos niveles 46 (44.2%) 276
Tres 0 mas niveles 8(7.6%) 66

Otro paciente presentd compresion radicular foraminal
con manifestacién de radiculopatia unilateral, por lo que
el tornillo fue retirado en el posquirdrgico.

Las actividades desempefadas por los pacientes
intervenidos eran conduccion de maquinaria pesada
o0 vehiculo de carga (n = 19, 18.2%) y labores de ofi-
cina o trabajo del hogar (n = 67, 64.4%); el resto de
los pacientes eran trabajadores jubilados (n = 18,
17.3%). Al término de la rehabilitacidn fisica, todos los
pacientes retomaron las actividades a las que se
dedicaban.

Entre las complicaciones que se presentaron se ob-
servd que en primer lugar de frecuencia se encontraba

la neuropatia residual (n = 10, 9.6%), la cual se lograba
reducir con tiempo de reposo relativo, antiinflamatorios
no esteroideos, antineuriticos y sesiones de fisioterapia,
resolviéndose en la mayoria de los casos a los 6 meses
posteriores al procedimiento quirdrgico. La segunda
complicacion en orden de frecuencia fue la rasgadura
de la duramadre (n = 2, 1.9%), que se resolvié de ma-
nera trasquirdrgica con puntos de sutura y sellado pos-
terior con tejido muscular y aplicacion de sello bioldgico
(Tissucol Duo S®, Baxter. Valencia, Espafa). Estos pa-
cientes se mantuvieron en vigilancia y reposo absoluto,
y presentaron resolucion y mejoria total a la semana del
procedimiento, corroborandose con uso de ultrasonido
Doppler de region lumbar y descartando una coleccion
de liquido cefalorraquideo. La tercera y ultima compli-
cacion que se presentd en la serie de casos fue la in-
feccion de la herida quirdrgica (n = 1, 0.96%), que
ocurrié en una paciente de la tercera edad con antece-
dente de diabetes mellitus, la cual refiri6 no haber cui-
dado la higiene de la herida. La infeccion se resolvié de
manera exitosa en 2 semanas, requiriendo tres lavados
quirdrgicos y antibioticoterapia de amplio espectro.

El tiempo promedio de hospitalizacion en los pa-
cientes sometidos a instrumentacion dorso-lumbar
fue de solo 24 horas. Unicamente seis pacientes
(5.7%) permanecieron 3 dias en hospitalizacion debi-
do a dolor en el sitio quirurgico, necesidad de reposo
absoluto por desgarro de duramadre o presencia de
neuropatia periférica residual que necesitaba mayor
tiempo de reposo y tratamiento médico hospitalario.
En un caso (0.96%) se requirié hospitalizacién ambu-
latoria en tres ocasiones por presentar infeccion de
la herida quirdrgica.

La remision de la sintomatologia se logré en el 77.3%
(n = 75) de los pacientes a las 24 horas del posopera-
torio, en lo que se refiere a radiculopatia (unilateral o
bilateral), parestesias (unilateral o bilateral) y lumbalgia
mecanica. La completa mejoria clinica se logro, en
estos mismos sintomas, hasta en el 94.8% (n = 92) de
los casos a los 6 meses de la neuronavegacion asis-
tida con O-arm y abordaje mini-open. La recuperacion
de la fuerza se obtuvo en el 85.7% (n = 6) de los casos
a los 6 meses del posoperatorio, con el apoyo de la
rehabilitacion. En la tabla 3 se muestran los promedios
de recuperacion clinica por sintomatologia y diferentes
intervalos de tiempo.

Discusion

Las enfermedades degenerativas de la columna lum-
bar, como la escoliosis degenerativa, el canal lumbar
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Tabla 3. Completa mejoria clinica tras la instrumentacion
dorso-lumbar con neuronavegacion

Variables clinicas Pacientes con mejoria clinica segtin el

tiempo posquirtrgico

24 horas 4 semanas 6 meses
Radiculopatia 46 (80.7%) 51(89.4%)  55(96.4%)
Parestesias 17 (70.8%) 19(79.1%) 22 (91.6%)
Lumbalgia mecanica 12 (75%) 14 (87.5%) 15(93.7%)
Disminucién de fuerza 4(57.1%) 5(71.4%) 6 (85.7%)

estrecho y la espondilolistesis, son causas comunes
de lumbalgia y dolor en las extremidades pélvicas en
pacientes afiosos, lo que afecta de manera importante
su calidad de vida®. La introduccion de la cirugia mini-
mamente invasiva en la columna con la colocacién de
tornillos transpediculares ha mostrado un beneficio su-
perior en comparacién con otras técnicas quirlrgicas
tradicionales en las que se necesita realizar una mayor
diseccion muscular para lograr visualizar la anatomia,
y por consiguiente se produce més dafo a los tejidos
blandos. Dentro de los beneficios de la minima inva-
sion se encuentran la reduccién del dolor posquirurgi-
co, el acortamiento de la estancia hospitalaria, la
disrupcion minima de las estructuras posteriores que
estabilizan la columna, la disminucion del riesgo de
infeccién y un menor tiempo quirlrgico®%-13,

Asi como reportaron Singh y Haldar', la interven-
cién quirdrgica espinal, cuando se realiza de manera
convencional con una amplia diseccion de tejido sub-
cutaneo, de los musculos adyacentes y de los liga-
mentos, es un procedimiento que origina un dolor
incapacitante por lo menos los primeros 3 dias del
posoperatorio. En nuestra serie de casos, el 94.2%
(n = 98) de los pacientes fueron dados de alta 24
horas después del procedimiento quirdrgico debido a
que el dolor era minimo en el sitio quirdrgico, no era
incapacitante, cedia con la administracion de analgé-
sicos v, sobre todo, habia una mejoria sustancial de
la principal sintomatologia. Nuestros resultados con-
trastan con algunos reportes en la literatura que es-
tablecen unos promedios de estancia hospitalaria de
5 dias™®'". Una corta estancia hospitalaria favorece la
deambulacion temprana, disminuye el riesgo de trom-
bosis y de infecciones nosocomiales, y favorece una
temprana reintegracion a la vida cotidiana y laboral,
lo cual es dificil de lograr con el abordaje abierto
convencional®.

La colocacién de tornillos transpediculares se rea-
liza mas habitualmente en la columna lumbar, sitio de
mayor frecuencia de presentacion de patologia no
traumatica vertebral y también de artrosis degenera-
tiva, lo que explica la razén por la cual el mayor nu-
mero de pacientes en la serie de casos requirieron
instrumentacion y algun abordaje de liberacion radi-
cular en este nivel. Nuestro reporte coincide con otras
series de casos publicadas, como la de Tajsic, et al.'®,
en la que se reportd de igual manera que la columna
lumbar era el sitio de mayor incidencia de patologia
vertebral y la region que es sometida a instrumenta-
cién con mayor frecuencia.

Por otro lado, la columna dorsal, a pesar de tener
menor incidencia de patologia, es el sitio con mayor
indice de complicaciones debido a su anatomia mas
compleja y por la disminucién de las dimensiones del
pediculo, sobre todo en los niveles T4 a T6, lo que
hace que esta zona vertebral sea mas propensa a
presentar violaciones de la pared vertebral y, por tan-
to, mayor nimero de complicaciones en la vasculatu-
ra 'y los 6rganos adyacentes'®,

La preocupacion por una instrumentacion inadecua-
da en vértebras anatémicamente complicadas y la
exposicion a una radiacion excesiva en el equipo
quirdrgico con la fluoroscopia convencional han in-
centivado la evolucion y la adaptacion de nuevas
modalidades de imagen intraoperatoria®''¢. El uso de
imagen guiada 3D, al facilitar la visualizacion anatd-
mica vertebral y la trayectoria del tornillo en mdltiples
dimensiones, ha resultado en una colocaciéon mas
exacta de los tornillos en la columna tordcica®®. La
utilizacion de la neuronavegacion O-arm ha permitido
tener una mejor visualizacion en tiempo real del pe-
diculo vertebral al presentar una imagen multiplanar
(axial, coronal y sagital) y simultdnea de la anatomia
espinal, e igualmente muestra la trayectoria de cual-
quier instrumento quirdrgico en relacion con la anato-
mia regenerada en la pantalla de la computadora en
tiempo real, y con ello se ha logrado disminuir el
riesgo de complicaciones transquirdrgicas®™.

En la cirugia minimamente invasiva, el acceso vi-
sual a la estructura 6sea, sobre todo en el plano axial,
se reduce naturalmente por el tamafio de la incisién
que se realiza, lo que podria aumentar la tasa de error
durante la colocacion del tornillo. Sin embargo, si se
utiliza en conjunto la neuronavegaciéon con O-arm,
que proporciona imagenes virtuales en tiempo real y
ofrece una visualizacién profunda de la anatomia ver-
tebral, se incrementa de manera considerable la
exactitud de la colocacion del tornillo, ofreciendo en
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la mayoria de los casos una minima probabilidad de
colocacién erronea en el pediculo®'. Con el uso del
sistema O-arm se ha reportado una disminucion es-
tadisticamente significativa de la tasa de perforacion
de la pared del pediculo, siendo del 12.8-29% utili-
zando fluoroscopia, del 30% con técnica de manos
libres y de solo un 2.7-3% con O-arm'2%2! Por tanto,
esta combinacion de abordaje resulta de gran utilidad
en casos complejos, como pacientes obesos, mujeres
con patologia dorsal o espondilolistesis de grado 3'.

En un estudio prospectivo de evaluacién de casos
que presentaron complicaciones posteriores a una ins-
trumentacién vertebral se definié que la principal causa
de complicaciones es un mal posicionamiento de los
tornillos, lo que origind un déficit neuroldgico en alguna
de las extremidades pélvicas. Se considera que hasta
un 50% de las complicaciones neuroldgicas podrian
evitarse con guias robéticas que faciliten una visuali-
zacion mas exacta del sitio que se va a instrumentar?.
En esta serie de casos, afortunadamente las complica-
ciones que se presentaron fueron minimas y por com-
pleto reversibles (neuropatia residual, rasgadura de
duramadre e infeccion de la herida quirtrgica). En nin-
gun caso hubo déficit neuroldgico ni dafio vascular
importante.

Ademas de una reduccion considerable en el nimero
y el grado de complicaciones con el uso de neurona-
vegacion O-arm, las instumentaciones guiadas con
este sistema logran una reduccion significativa del tiem-
po quirdrgico en comparacion con las técnicas conven-
cionales, ya que se evitan numerosos cambios de
proyeccion anteroposterior y lateral con fluoroscopia
convencional. En esta serie de casos, el tiempo quirdr-
gico promedio en la mayoria de los pacientes fue menor
de 160 minutos, mientras que otros reportes de la lite-
ratura refieren un tiempo promedio de 222 minutos con
O-arm y de 255 minutos con la técnica de manos li-
bres®. Las variaciones en el tiempo quirdrgico se deben
generalmente a la diferencia en el numero de tornillos
utilizados y a la experiencia del neurocirujano. Se ha
estipulado que con el uso de O-arm podria reducirse
hasta un 50% el tiempo quirirgico en comparacion con
las técnicas convencionales, siempre y cuando realice
el procedimiento un neurocirujano experimentado'®2°.

En diferentes meta-andlisis se describe una tasa de
éxito del 89-96% para la adecuada colocacién de
tornillos dentro del pediculo correspondiente sin le-
sionar ninguna estructura nerviosa o plexo arterial y
sin penetrar el pediculo mas de 2 mm con el uso de
neuronavegacion O-arm. También se ha definido que
con la neuronavegacion asistida se reduce el riesgo

Figura 5. Proyeccion multiplanar del nivel vertebral donde se aprecia
el tornillo transpedicular entrando adecuadamente en el cuerpo verte-
bral, siguiendo el trayecto previamente delimitado por el instrumento
guia.

Figura 6. Escdner tomogréfico transquirdrgico de control con O-arm
que muestra el adecuado posicionamiento de los tornillos transpedi-
culares en la vértebra dorsal.

de reintervencion quirdrgica en un futuro hasta un
50% en comparacion con las estrategias de manos
libres o con fluoroscopia''?. En esta serie de casos
se obtuvo una tasa de éxito del 95.7% con una ade-
cuada colocacion de los tornillos transpediculares
mediante neuronavegacion desde el primer intento,
sin violar ninguna estructura de la anatomia vertebral
y sin necesidad de reacomodacion (Figs. 5 y 6).
Quizas uno de los grandes retos en nuestro estudio,
que tiene que ver con el disefio metodoldgico, es la
falta de una cohorte comparativa. Aun tratdndose de
una cohorte retrospectiva, el mismo abordaje realizado
por otro grupo podria dar mas solidez a las bondades
de un procedimiento combinado de neuronavegacion
con cirugia mini-open. Es decir, un estudio de casos y
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controles, o con dos cohortes prospectivas, confronta-
ria adecuadamente la evidencia presentada en este
trabajo. Mas aun, un ensayo clinico abierto que com-
parara nuestro abordaje con una técnica convencional
daria mas solidez metodoldgica.

Conclusiones

Este trabajo pone de manifiesto que la neuronavega-
cion asistida con O-arm mas el uso de un abordaje
minimamente invasivo permiten una instrumentacion
segura de los trastornos complejos de la columna dor-
so-lumbar, con menores tiempos quirdrgicos, menos
sangrado, correccion de la sintomatologia, menos com-
plicaciones y menor tiempo de estancia hospitalaria.
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