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PALABRAS CLAVE Resumen

Sistemas de Introduccion: La osteosintesis percutanea sacroiliaca guiada por radioscopia en lesiones del
Navegacion anillo pélvico posterior sigue siendo la técnica de referencia. Sin embargo, el desarrollo de téc-
Quirurgica; nicas como la cirugia asistida por navegacion 2D/3D o por tomografia han mejorado la facilidad
Huesos Pélvicos; y seguridad en la colocacion de los tornillos.

Articulacién Objetivo: Presentar la técnica de fijacion asistida por navegacion en 2D y los resultados clinicos
Sacroiliaca y radiologicos obtenidos.

Materiales y métodos: Se revisaron 23 pacientes con disrupcion del anillo pélvico posterior
(luxacion y/o fractura sacroiliaca) intervenidos mediante fijacion percutanea asistida por nave-
gacion 2D (Sistema Synergy de Medtronic®) en el hospital desde 2017 hasta la actualidad. Se
recogieron variables demograficas, de clasificacion, terapéuticas y las complicaciones deriva-
das. Se utilizo la escala modificada de valoracion POS (Multicenter Study Group Pelvis Outcome
Scale) para evaluar el resultado clinico, radioldgico y social.

Resultados: Ocho pacientes presentaban luxacion sacro-iliaca y 15 tenian fractura a través del
sacro. Se implantaron 40 tornillos iliacosacros. El tiempo quirdrgico medio fue de 20 minutos
para cada tornillo. Fueron necesarios ocho pulsos de radioscopia de media por intervencion.
Hubo tres tornillos (7.5%) mal posicionados. 15 pacientes obtuvieron un resultado bueno o
excelente en el formulario POS.
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Conclusiones: La técnica asistida por navegacion es una alternativa con buenos resultados.
Facilita al cirujano la colocacion correcta de los tornillos en el corredor 6seo sacro, acortando
el tiempo quirdrgico y con una menor exposicion a radiaciones ionizantes. Es Gtil para todo tipo
de lesiones del anillo y cuando son necesarias maniobras de reduccion.

© 2022 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Publicado por Elsevier Espafa,
S.L.U. Todos los derechos reservados.

2D computer navigation assisted iliosacral screw fixation in posterior pelvic ring
injuries

Abstract

Introduction: Percutaneous osteosynthesis of the sacroiliac joint guided by fluoroscopy in pos-
terior pelvic ring lesions, described by Matta in the 1990s, remains the gold standard technique.
However, the development of novel techniques such as 2D/3D navigation-assisted or CT-assisted
surgery brings improvements in terms of ease and safety.

Objective: To present the 2D navigation-assisted percutaneous sacro-iliac fixation technique,
as well as the clinical and radiological results of the patients operated.

Materials and methods: Twenty-three patients with a diagnosis of posterior pelvic ring disrup-
tion (sacroiliac dislocation and/or fracture) operated by 2D navigation-assisted percutaneous
fixation (Medtronic Synergy System) in our hospital from 2017 to present were reviewed. Demo-
graphic, classification, therapeutic variables and derived complications were collected. The
modified POS (Multicenter Study Group Pelvis Outcome Scale) rating scale was used to assess
clinical, radiological and social outcome.

Results: Eight patients had sacro-iliac dislocation and 15 had fracture through the sacrum. A
total of 40 iliaosacral screws were implanted. The mean operative time was 20 min for each
screw. An average of eight fluoroscopy pulses were required per procedure. There were three
malpositioned screws (7.5%). Fifteen patients had good or excellent results on the POS form.
Conclusions: Navigation-assisted percutaneous iliaosacral fixation is an alternative to the classic
method guided by radioscopy, with good results. It facilitates the surgeon the correct placement
of the screws, shortening the surgical time and with less exposure to ionizing radiation. It is
useful for all types of ring lesions and when reduction maneuvers are necessary.

© 2022 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U.
All rights reserved.

Introduccion

Las lesiones del anillo pélvico son lesiones graves que
se acompanan frecuentemente de inestabilidad hemodina-
mica llegando hasta un 34% de mortalidad hospitalaria’. El
manejo inicial se encuadra dentro de los protocolos de con-
trol de danos establecido por el Advanced Trauma and Life
Support (ATLS) del Colegio Americano de Cirujanos, basado
la estabilizacion urgente mediante fijacion externa y resu-
citacion del paciente, y posteriormente la fijacion definitiva
de la fractura. La osteosintesis de la articulacion sacroiliaca
es una técnica quirtrgica exigente debido a motivos como
la variabilidad de la anatomia dsea del anillo pélvico? y los
dismorfismos del segmento sacro superior?.

En las lesiones del anillo pélvico posterior se ha reali-
zado tradicionalmente la fijacion percutanea con tornillos
iliacosacros bajo control radioscopico, descrita inicialmente
por Matta y Saucedo’. Debido a la dificil visualizacion del
*‘corredor sacro’’ por donde deben implantarse los torni-
llos con la técnica radioscopica habitual, coincidiendo con
la primera y segunda vértebras sacras, estan aumentando las

técnicas de navegacion asistidas por ordenador (2D y 3D)° y
por Tomografia Computarizado (TC)®, con el objetivo de dis-
minuir la exposicion radioldgica y aumentar la seguridad en
la correcta colocacion de los implantes.

En la técnica estandar guiada por radioscopia la
proporcion de malposicionamiento es variable segin la
bibliografia. Segun el trabajo el trabajo de Zwingmann et
al’ es del 2-15%, aunque para Behrendt et al® llega hasta
el 26%. Para las técnicas asistidas con navegacion 2D/3D se
estima en 1.3%’, si bien hay descritas proporciones hasta del
18% con la navegacion 2D°. En cuanto a las técnicas asistidas
con TC, existe una proporcion de malposicionamiento esta-
disticamente méas baja que las anteriores, siendo del 0.1%%.
En este estudio se presenta la técnica y resultados de la
fijacion asistida por sistema de Navegacion 2D.

Material y método

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo del total
de pacientes diagnosticados con disrupcion del anillo pél-
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vico posterior, bien por lesion dsea o ligamentosa, desde la
introduccion en el hospital en 2017 de la técnica de fijacion
percutanea iliacosacra asistida por navegacion 2D (Sistema
Synergy de Medtronic®) hasta la actualidad. Se obtuvo con-
sentimiento informado por escrito de todos los pacientes
para la intervencion. El estudio fue aprobado por el Comité
de Etica de la Investigacion con Medicamentos del Princi-
pado de Asturias y se acepto la exencion del Consentimiento
Informado escrito para la inclusion en el mismo. Se soli-
citd a través de consulta telefonica consentimiento verbal
para la inclusion en el estudio y se realizd seguimiento a
los pacientes, llevandose a cabo la encuesta a los 12 meses
de la intervencion, una vez alcanzada la estabilidad en su
evolucion postoperatoria.

Analisis estadistico

La base de datos fue recogida usando Microsoft Excel (Micro-
soft Corporation®, Redmon, WA) que se exportd para su
analisis estadistico al programa SPSS 25 (SPSS Inc®, Chicago,
Illinois). Se realizd un analisis descriptivo de los resultados.
Se utilizaron frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas, y medias, rangos y desviaciones estandar para
las variables cuantitativas.

Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion en el estudio fueron el diagnds-
tico mediante tomografia computarizada de lesion inestable
del anillo pélvico posterior y pacientes a los que se realizd
una osteosintesis iliacosacra mediante la técnica de fija-
cion percutanea asistida por navegacion 2D (Sistema Synergy
de Medtronic®) en el hospital desde enero de 2017 hasta
la actualidad. Se excluyeron pacientes tratados mediante
la técnica convencional, pacientes pediatricos (menores de
14 afos) y pacientes que por su critica situacion vital tras
el politraumatismo no pudieron ser intervenidos. No hubo
pérdida de pacientes durante el seguimiento.

Técnica quirdargica

La cirugia se lleva a cabo bajo anestesia general y sondaje
urinario. La preparacion gastrointestinal en las 12 horas pre-
vias a la cirugia fue fundamental para disminuir la cantidad
de gas y heces en el sigma y recto, mejorando asi la calidad
de las imagenes necesarias en la intervencion.

Se coloca al paciente decubito supino sobre una mesa
radiotransparente y una almohadilla bajo el sacro para
facilitar el abordaje quirdrgico. Se realizan maniobras de
reduccion mediante la aplicacion de traccion sobre el miem-
bro inferior e inmovilizacion conjunta de ambas piernas en
ligera rotacion interna sujetadas con vendaje de espara-
drapo. En caso de precisar osteosintesis del anillo pélvico
anterior, ésta se realiza en un primer tiempo.

Se dibuja una linea longitudinal al eje diafisario del fémur
pasando por el centro del trocanter mayor y se traza una
perpendicular a ésta pasando por la espina iliaca anterosu-
perior (EIAS). Se obtienen asi cuatro cuadrantes, localizando
el punto de entrada en el cuadrante posterosuperior.

Figura 1
en EIAS (B).

Colocacion tambor (A) en radioscopio. Localizador

Tras la preparacion de un nuevo campo quirurgico en con-
diciones de asepsia, se coloca el localizador de la navegacion
en la EIAS (fig. 1) o en la espina iliaca posterosuperior, en
caso de realizarlo declbito prono, que capta las referen-
cias espaciales y que debe conectarse mediante infrarrojos
con el detector de sefnal del navegador (fig. 2). Tras colo-
car un accesorio llamado tambor en el intensificador del
arco de radioscopia, se toma la ‘‘imagen en vacio’’, que
recibe ese nombre porque se dispara un pulso de escopia
sin incidir sobre el paciente, para el calculo de coordena-
das por el navegador y su calibracion. Una vez finalizada, se

Figura 2 Detector (A) y pantalla de navegador (B).
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Figura 3  Guia canulada con antena de localizador.

toman las cuatro proyecciones necesarias para llevar a cabo
la navegacion: anteroposterior, lateral, inlet y outlet.

Con la técnica del navegador se localiza el punto de
entrada en el cuadrante posterosuperior utilizando la guia
canulada con otra antena del localizador (fig. 3) y se realiza
una incision de 1cm en la piel. Se obtiene asi una visua-
lizacion virtual de la trayectoria de la aguja a través del
corredor sacro (fig. 4). El corredor sacro se visualiza en la
proyeccion lateral en la zona de interseccion entre el cuerpo
de S1y la densidad cortical del iliaco (fig. 5). A través de la
guia canulada se hace pasar una aguja guia hasta la profun-
didad deseada y se obtiene una imagen radioscopica para
comprobar su localizacion y profundidad. Se mide la longi-
tud y se realiza un brocado del hueso con el motor en modo

oscilante para evitar danar las estructuras vasculonerviosas
durante este paso (fig. 6).

Para la fijacion de fracturas del sacro el tornillo debe ser
preferentemente de rosca completa, sin aplicar compresion,
y perpendicular al cuerpo de S1. En el caso de luxaciones
sacroiliacas se preferira un tornillo de rosca parcial para
aplicar compresion y que debe orientarse perpendicular a
la articulacion sacroiliaca, y se afadira una arandela para
evitar el hundimiento de la cabeza del tornillo en el iliaco
durante la compresion (fig. 7).

Manejo postoperatorio

Cuando la situacion general del paciente lo permitio, se
autorizd la sedestacion a partir de las 24-48 horas tras la
intervencion. En los casos con fijacion aislada del anillo
posterior con fijacion iliacosacra unilateral, se permitio la
deambulacion con muletas sin carga de peso en el lado inter-
venido hasta las 8 semanas tras la fijacion. En los casos
bilaterales y en aquellos que precisaron fijacion del anillo
pélvico anterior, la deambulacion se retrasé de forma com-
pleta hasta la 82 semana postoperatoria (fig. 8). A partir de
ese momento, se permitid una carga protegida y progresiva
de peso.

Los pacientes fueron revisados en consultas a la 242, 42,
82 y 124 semana tras la intervencion. El seguimiento radio-
grafico se realizd mediante radiografia simple de pelvis,
reservandose la TC para casos con evolucion insatisfactoria y
ante sospecha de complicaciones o malposicion del implante
en las radiografias.

Si la evolucion era favorable, las revisiones se realizaban
cada 6 meses, siendo alta cuando el paciente se habia rein-

Figura 4 Trayectoria virtual del tornillo en cuatro proyecciones simultaneas.
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Figura 5 Identificacion corredor dseo sacro.

Figura 6 Colocacion aguja guia y brocado 6seo.

Figura 7 Tornillo iliacosacro de compresion.

corporado a sus actividades sociales y laborales previas, o
bien su evolucion clinica se habia estabilizado.

Variables de estudio

Se analizaron las siguientes variables: sociodemograficas
(sexo y edad, causa del traumatismo, presencia de lesion
medular y nimero de éxitus), de diagnodstico y clasificacion
(tipo de lesion del anillo posterior, clasificacion de la lesion
del anillo pélvico AO Trauma-Tile y clasificacion segln Denis
de las fracturas sacras), terapéuticas (colocacion al ingreso
de fijacion externa y traccion transesquelética, niUmero y

Figura 8 Resultado tras osteosintesis de anillo pélvico ante-
rior y posterior.

disposicion de los tornillos iliacosacros implantados, tipo de
tornillo y de osteosintesis, tiempo quirirgico, nUmero de
pulsos de escopia intraoperatoria, asociacion de estabili-
zacion del anillo pélvico anterior y necesidad de fijacion
quirdrgica de otras fracturas), complicaciones (intraope-
ratorias, postoperatorias relacionadas con el implante y
postoperatorias no relacionadas con el implante) y anali-
sis de resultados (proporcion de malposicion, de revision y
formulario POS, tabla 1).

La escala POS”? es una escala que valora de forma obje-
tiva el resultado radiologico de la osteosintesis y afade un
importante componente subjetivo del paciente en cuanto al
resultado clinico, donde se valoran aspectos como el dolor,
deficiencias neuroldgicas, urologicas y sexuales; y social,
entendido como la reintegracion del paciente a las acti-
vidades de ocio y laborales que realizaba previamente al
accidente. Se revisaron las pruebas de imagen del segui-
miento ambulatorio de cada paciente para cumplimentar el
apartado radiografico de la escala. Se graduo a los pacientes
en cuatro grupos segun su puntuacion: resultado excelente
(9-10 puntos), bueno (7-8 puntos), aceptable (5-6 puntos)
y malo (3-4 puntos). En esta serie se realizd la encuesta
a los 12 meses de la intervencion habiéndose alcanzado la
estabilidad clinica postoperatoria.

Resultados

Se incluyeron 23 pacientes, 16 hombres y siete mujeres con
un rango de edad entre 17 y 76 anos (media 44 & 17 anos).

La causa mas frecuente fue el atropello con seis pacien-
tes, seguido del accidente de trafico y la precipitacion
autolitica con cinco casos cada uno.

No hubo fallecidos en la serie.

Se distinguio entre lesiones del anillo posterior con luxa-
cion sacroiliaca por lesion ligamentosa con ocho casos, de
aquellas con lesion dsea a través del sacro en 15 pacientes.

Todos los pacientes fueron clasificados por el mismo ciru-
jano atentiendo a la clasificacion de AO-Tile (tabla 2).

15 pacientes presentaban una disrupcion del anillo pél-
vico posterior a través de un trazo de fractura en el sacro,
agrupandolos segun la Clasificacion de Denis en tipo 1 (late-
ral a foramenes sacros, siete pacientes), tipo 2 (a través de
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Tabla 1  Escala Pelvis Outcome Scale (POS)

Resultado clinico
4 puntos

3 puntos

2 puntos

1 punto

Resultado radiologico
3 puntos

Sin dolor.

No disfuncion neuroldgica ni urologica.

Sin limitacion funcional.

Dolor si esfuerzo severo (pero sin necesidad de analgesia oral).

Leve limitacion funcional (cojera ocasional).

Leve limitacion neuroldgica (sin repercusion subjetiva del paciente).

Dolor persistente tras esfuerzo (analgésicos ocasionales).

Limitacion funcional significativa (cojera o necesidad de muleta).

Limitacion neurologica motora (aunque el paciente no lo considera relevante) y/o
Alteraciones sensitivas, pero sin pérdida de ROTs protectores.

Dificultades al orinar (sin retencion) y/o impotencia parcial.

Dolor continuo, en reposo. Necesita analgésicos con frecuencia.

Uso continuo de muletas o silla de ruedas por el dolor pélvico.

Alteraciones sensitivas o motoras que si alteran vida cotidiana.

Dificultad al orinar (con retencion), impotencia sexual o incontinencia fecal/urinaria.

Reconstruccion del anillo posterior.

Desplazamiento residual del pubis <5mm y/o
Desplazamiento residual maximo pubis/isquion <10 mm.

2 puntos

Desplazamiento residual posterior maximo 5mm y/o

Desplazamiento residual del pubis 6-10 mm y/o
Desplazamiento residual maximo pubis/isquion 10-15mm.

1 punto

Desplazamiento residual posterior maximo>5mm y/o

Desplazamiento residual del pubis>10 mm y/o
Desplazamiento residual maximo pubis/isquion >15 mm.

Reintegracion social
3 puntos

Realiza misma profesion que previo al accidente.

Realiza deporte y actividades de ocio sin limitacion.

Vida social sin limitacion.
2 puntos

Mismo trabajo, pero con limitacion.
Actividades deportivas limitadas.

Necesidad de ayuda en ocasiones en actividades.

1 punto
No puede hacer deporte.

Incapacidad para realizar el mismo trabajo.

Actividades de ocio muy limitadas.
Vida social muy limitada o abandonada.
Necesidad de ayuda con frecuencia en actividades.

Tabla 2 Clasificacion segun AO-Tile

Subgrupo AO Tile B Subgrupo  AO Tile C
B1 (Open Book) 5 C1 11

B2 (Closed Book) 4 C2 0

B3 (Bilateral) 1 Cc3 2

Total 10 Total 13

los foramenes, siete pacientes) y tipo 3 (medial a foramenes
sacros, un paciente).

De los 23 pacientes estudiados se realizo fijacion externa
urgente a 13, la cual se mantuvo como tratamiento definitivo
del anillo anterior en siete de ellos. Se aplic6 una trac-
cion transesquelética al ingreso como maniobra asociada de
reduccion en seis pacientes.

Se aplicaron un total de 40 tornillos iliacosacro en los
23 casos incluidos en el estudio. La conformacion mas fre-
cuente fueron los dos tornillos iliacosacros ipsilaterales (12

pacientes), seguido de un Unico tornillo (nueve pacientes).
En un paciente se colocaron dos tornillos paralelos ipsilate-
rales asociados a un tornillo contralateral, y en otro paciente
se implantaron dos tornillos en cada articulacion sacroiliaca.

A 12 pacientes se les aplicaron tornillos de rosca par-
cial a compresion (ocho en casos en luxaciones sacroiliacas
y cuatro en fracturas Denis tipo 1). A los 11 restantes, se
les aplicaron tornillos de rosca completa sin compresion
interfragmentaria, siendo todos ellos casos que asociaban
fractura sacra tipo 1, 2y 3.

Se contabilizd el tiempo de la intervencion desde el
momento de la colocacion del localizador de la navegacion
en la EIAS hasta el cierre de la incision en la piel, obteniendo
una media de 20 minutos (desviacion estandar -DS- 4) para
la colocacion de un tornillo.

Se contabilizé una media de 8 pulsos (DS 1.2) de radioe-
scopia intraoperatoria por cirugia.

Se asocio estabilizacion anterior del anillo pélvico en 13
pacientes, mediante placa atornillada en sinfisis pubiana
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en seis pacientes y manteniendo el fijador externo como
tratamiento definitivo en el resto.

Durante la colocacion del tornillo en un paciente
se lesiond el paquete vascular gliteo superior, siendo
embolizado por parte del Servicio de Radiologia Vascular
Intervencionista.

Dos pacientes presentaron movilizacion del implante por
aflojamiento mecanico y precisaron de extraccion de los
tornillos por intolerancia.

La raiz L5 result6 lesionada en cuatro pacientes. Todos
ellos presentaban una lesion del anillo pélvico posterior con
lesion dsea a través del sacro, siendo tratados mediante fija-
cion con tornillos de rosca completa sin compresion. Solo se
relacion6 de forma directa la lesion de la raiz a la malposi-
cion del tornillo en un paciente, comprobado mediante TC
pélvico, justificando los otros tres casos por la disociacion
sacroiliaca que se produce en este tipo de lesiones.

Para cuantificar la dismetria por elevacion residual de
la hemipelvis por consolidacion viciosa se tomaron como
valores de referencia en las mediciones radiograficas los
siguientes: dismetria leve (menos de 1 cm), moderada (entre
1y 1.5cm) y severa (mayor de 1.5cm). Presentaron disme-
tria ocho pacientes, seis de ellos con lesiones tipo C y dos
en lesiones tipo B. A la mitad de ellos se les implanté Gni-
camente un tornillo y a la otra mitad se les colocaron dos
0 mas, lo que sugiere una reduccion insuficiente mas que
una fijacion precaria. Para su cuantificacion, se realizo tele-
metria de pelvis y miembros inferiores en el seguimiento
en consulta ambulatoria, resultando todas ellas inferiores a
1.5cm (leves o moderadas). No hubo ningln caso de lesion
del nervio femorocutaneo lateral, aparicion de osificaciones
heterotopicas o de pseudoartrosis.

En cuanto a complicaciones postoperatorias no relaciona-
das con el implante, se presentd una infeccion de la herida
quirdrgica en procedimiento asociado en el pubis (en nin-
gln caso del abordaje percutaneo a la sacroiliaca), infeccion
del tracto urinario (presente en 10 pacientes), infeccion por
Covid19 en dos, neumonia bacteriana en uno y desarrollo de
complicaciones tromboticas como el embolismo pulmonar,
también un paciente.

Se comprobo mediante TC la malposicion de tres torni-
llos del total de la muestra, estableciendo una proporcion
de malposicionamiento de 7.5%. En todos ellos se realizo la
extraccion del material.

Fue necesario reintervenir a cinco pacientes para extrac-
cion de un total de seis tornillos: tres por malposicion, dos
por aflojamiento mecanico y uno de forma voluntaria tras
consolidacion de la fractura sacra.

Se resumen las complicaciones relacionadas con la cirugia
aparecidas en la tabla 3.

De los 22 pacientes a los que se aplico la escala POS, se
obtuvo una puntuacion maxima en el resultado radioldgico
(3 puntos) en 18 de ellos. El resultado global fue bueno o
excelente en 15. Las puntuaciones obtenidas en la escala
POS modificada se resumen en la tabla 4.

En los ocho casos con dismetria, el resultado en la valora-
cion POS fue bueno o excelente en cinco. En la puntuacion
radiografica, los dos casos por lesion rotacional (61 B1), y
cuatro de los seis casos con lesion combinada (61C1) obtuvie-
ron una puntuacion maxima (3 puntos) al lograr la restitucion
del anillo posterior. En cuanto al resultado clinico, cinco de
los seis casos con lesion 61 C1 obtuvieron una puntuacion de

Tabla 3 Resumen de complicaciones

Complicaciones NUmero

Lesion paquete vascular gliteo 1
superior

Movilizaciéon por aflojamiento 2
mecanico

Lesion raiz L5 4

Dismetria por elevacion hemipelvis 8

Malposicionamiento del tornillo 2
iliacosacro

Revision quirdrgica 5

Intolerancia material de osteosintesis 2

Malposicionamiento 2

Retirada electiva 1

3 04 puntos, y 3 de ellos se reintegraron de forma completa
a su vida social previa. De los dos casos con lesion rotacio-
nal 61B1, uno logré un resultado clinico bueno (3 puntos)
y social aceptable (2 puntos), mientras que el otro obtuvo
resultados pobres con importante limitacion social y laboral.

Discusion

Los principales objetivos de este estudio retrospectivo han
sido describir la técnica quirdrgica empleada y analizar los
resultados obtenidos en nuestro centro aplicando la técnica
de osteosintesis asistida por navegacion 2D. Aunque la
técnica estandar sigue siendo la fijacion percutanea guiada
por radioscopia descrita por Matta?, es una técnica exigente
que requiere un conocimiento alto de la anatomia pélvica y
una amplia experiencia quir(rgica. Para su realizacion son
necesarias cuatro proyecciones radiograficas no simulta-
neas: anteroposterior, lateral, inlet y outlet. La colocacién
inadecuada del tornillo conduce a complicaciones rela-
cionadas con el propio implante por lesion de estructuras
neurovasculares (sobre todo la raiz de L5 y el paquete
vascular gluteo superior), estimada entre el 0.5-7.7%, segun
Van Den Bosch et al'®: un error en el posicionamiento de tan
solo 4° puede conducir a estas lesiones''. Presenta varios
aspectos negativos que han favorecido el auge de las nove-
dosas técnicas guiadas por ordenador o TC: la visualizacion
del *‘corredor’’ sacro es complicada en presencia de obesi-
dad, gas intestinal o displasias pélvicas. Ademas, la calidad
de las imagenes es técnico-dependiente y solo es posible
visualizar una de las cuatro proyecciones al mismo tiempo.
Esto puede conducir a intentos repetidos de colocacion de
la aguja guia con la consecuente pérdida de stock dseo sacro
y el aumento de la tasa de fracaso o lesion de estructuras
vasculares y nerviosas®. En la serie descrita por Tasker et al'?
presentan una tasa de reintervencion del 18% y en la rea-
lizada por Tonetti et al'® presenta una tasa de malposicion
por trayectoria extradsea del tornillo hasta del 19.8%.

La cirugia asistida por navegacion 2D/3D>'* se desarro-
L6 con el objetivo de disminuir la exposicion a radiacion
ionizante del paciente y del equipo quirlrgico, asi como
aumentar la seguridad en la colocacion de los implantes y
disminuir la tasa de revision. Tiene como ventajas su utili-
dad en todo tipo de lesiones del anillo pélvico (incluidas AO
61 B y C) y cuando son necesarias maniobras de reduccion
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Tabla 4 Resultados escala POS modificada: variables y global

Variables
Puntos Radioldgico Clinico Social Global (n=22)
4 - 3 - Excelente (9-10) 5
Bueno (7-8) 10
3 18 12 7 Aceptable (5-6)
2 2 9 Malo (3-4) 1
1 2 3 6

u otros actos quirurgicos asociados, como la fijacion ante-
rior del anillo pélvico. Mejora la visualizacion del corredor
0seo sacro, permitiendo su vision en directo en las cuatro
proyecciones simultaneamente, disminuyendo la necesidad
de intentos repetidos y con ello una menor pérdida 6sea y
menor tasa de complicaciones neurovasculares.

Por todo ello las técnicas asistidas con navegacion 2D/3D
constituyen la alternativa mas accesible y resultados favora-
bles en la fijacion iliacosacra en cualquier tipo de lesion del
anillo pélvico y cuando sea necesario asociar otras interven-
ciones, como son la mayoria de estas lesiones AO 61 By C que
precisan habitualmente la asociacion de un acto quirdrgico a
nivel del anillo pélvico anterior. Son técnicas que, gracias al
procesado digital de las proyecciones radiograficas tomadas
al inicio de la intervencion, permiten trabajar al cirujano
con mayor comodidad y espacio al no tener el intensificador
de imagenes en el campo quirurgico durante la intervencion,
facilitando la colocacién de los implantes. Ademas, la posi-
bilidad de controlar la progresion de la técnica en las cuatro
proyecciones del navegador simultaneamente implica una
menor exposicion del equipo quirlrgico y del paciente a las
radiaciones ionizantes.

Nuestra experiencia con la osteosintesis percutanea
asistida por navegacion 2D ha sido favorable desde su intro-
duccion en 2017. Hemos evidenciado una reduccion franca
del tiempo quirdrgico, pasando de un tiempo de 37 minu-
tos de media en la implantacion de un tornillo con la
técnica convencional (medido desde la localizacion con
radioscopia del punto de incisién hasta el cierre de la
piel) a un tiempo medio de 20 minutos con la técnica de
navegacion.

Asi mismo, hemos reducido la exposiciéon a radiaciones
ionizantes del paciente y del equipo quirirgico durante
la intervencion. Esta radiacion se conoce como ‘‘dosis
efectiva’’, que cuantifica la cantidad de radiacion absorbida
corregida por la diferente sensibilidad al dano de los distin-
tos érganos y tejidos, y que se mide en miliSievert (mSv)">.
Si bien seria interesante cuantificar de forma protocolizada
esta variable, el hecho de que el radioscopio ajuste de forma
automatica la dosis administrada en funcion de la distancia
de trabajo, region anatomica e interposicion de material
quirtrgico metalico ha dificultado su medicion exacta. Sin
embargo, teniendo en cuenta que el factor que mas aporta a
la reduccion de la dosis absorbida es el tiempo''°, lo hemos
cuantificado de forma indirecta con base al nimero de pulsos
utilizados durante la intervencion de forma que, reduciendo
este nimero, se reduce el tiempo de exposicion a la radia-
ciony con ello la dosis efectiva a la que se expone el paciente
y cirujano. En nuestro centro, el mismo equipo quirurgico

que realiza la cirugia asistida por navegacion necesitaba una
media de 40 pulsos de radioscopia para la colocacion de un
tornillo iliacosacro, mientras que con la técnica de navega-
cion el nimero de pulsos se reduce a una media de ocho.

Hemos presentado una proporcion de malposiciona-
miento del tornillo del 7.5%, un resultado favorable si lo
comparamos con la de la técnica convencional de hasta el
15%’ e incluso del 26%° que se recogen en la literatura.
Comparando con los resultados de estos autores en cirugia
navegada, encontramos proporciones de malposicion entre
el 1.3% de la serie de Zwingmann et al® y el 18% de la de
Behrendt’. La lesion neuroldgica de la raiz L5 secundaria a
la implantacion del tornillo so6lo se pudo confirmar en uno de
los cuatro pacientes que la presentaron, coincidiendo con la
descrita en el trabajo de Zwingmann’ que la estima entre el
0.5y 7.7%. En cuanto a la complicacion intraoperatoria por
lesion del paquete vascular glateo superior, hemos tenido un
caso, resultando inferior al 8.8% del grupo aleman’°.

De nuestra serie, ocho pacientes presentaron una eleva-
cion residual de la hemipelvis como consecuencia de una
inadecuada reduccion de la fractura y/o luxacion, funda-
mentalmente a expensas de lesiones anteriores del anillo
pélvico manejadas con fijacion externa definitiva, al no
poder llevarse a cabo una reduccién abierta y fijacion
interna del anillo anterior debido al mal estado general de
los pacientes, consecuencia de las comorbilidades derivadas
del politraumatismo. De esto deriva una limitacion impor-
tante en el tratamiento de estos pacientes: la reduccion de
la lesion se dificulta por el tiempo necesario para la optimi-
zacion y estabilizacion clinica prequirirgica de los pacientes
hasta la fijacion definitiva. Para mejorar la reduccion ana-
tomica de estas lesiones, seria necesario asociar maniobras
de reduccion consistentes en la fijacion de la hemipelvis
sana con un marco a la mesa ortopédica y traccion de la
extremidad afectada, pero no disponemos de este disposi-
tivo en nuestro centro. A pesar de ello, cinco de los ocho
pacientes obtuvo un resultado bueno (7-8 puntos) o exce-
lente (9-10 puntos) en la escala de valoracion POS. Esto nos
lleva a una idea importante ya presentada por los autores
de la escala, quienes en su articulo original afirman que los
pacientes con peores puntuaciones en la escala son aque-
llos en quienes solo se realiza la reconstruccion anterior del
anillo pélvico, sin fijacidn sacroiliaca asociada’. En nuestro
caso, el 100% de los pacientes fue sometido a una recons-
truccion del anillo posterior, y por ello hemos obtenido una
puntuacién maxima (3 puntos) en el apartado de resultado
radioldgico en 18 pacientes. Estos resultados se explican a
pesar de presentar ocho casos con elevacion residual de la
hemipelvis precisamente en la restitucion de la continuidad
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del anillo posterior (criterio para obtener 3 puntos en la
escala radioldgica), sin lograrla en su parte anterior.

Como puntos débiles de nuestro trabajo encontramos
la naturaleza retrospectiva del mismo, el modesto tamano
muestral y la falta de una cohorte de pacientes tratados
con la técnica convencional que permita la comparacion de
resultados. Como puntos fuertes encontramos que se trata
de una cohorte homogénea de pacientes procedentes de un
mismo centro sanitario, clasificados y tratados por el mismo
equipo quirurgico. Ademas, se trata del Unico trabajo de
estas caracteristicas que describa la citada técnica quirdr-
gica en lengua castellana.

Conclusiones

La técnica de fijacion iliacosacra asistida por navegacion
2D se plantea como una alternativa valida frente a la téc-
nica convencional guiada por radioscopia. Constituye una
ayuda para el cirujano que facilita el correcto posiciona-
miento de los tornillos en el corredor 6seo sacro gracias a la
visualizacion del recorrido en las cuatro proyecciones simul-
taneamente. Ademas, permite realizar la intervencion de
una forma mas comoda y, por tanto, mas segura al no nece-
sitar el arco radioscopico de forma continua en el campo
quirurgico, reduciendo asi la dosis efectiva de radiacion ioni-
zante emitida durante la intervencion.
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