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RESUMEN

Introduccioén: El injerto éseo autdlogo tomado de la cresta iliaca posterior para artrodesis de columna presenta ventajas: es os-
teogénico, osteoinductor y osteoconductor, y sus desventajas son ofrecer una cantidad limitada y las complicaciones del sitio dador
(8-39%), como dolor de la zona dadora, lesion neurovascular y fracturas de pelvis. Los objetivos de este estudio fueron comparar
la toma de injerto cortico-esponjoso de cresta iliaca posterior mediante técnica con escoplo gubia frente a la toma con cureta; eva-
luar las complicaciones intraoperatorias y posoperatorias; cuantificar la cantidad recolectada y graduar el dolor en la zona dadora.
Materiales y Métodos: Estudio prospectivo aleatorizado de 34 pacientes consecutivos para artrodesis posterolateral de columna
toracica y lumbosacra (26 mujeres y 8 hombres, de entre 15y 79 afos de edad). Se los dividié en dos grupos: grupo 1, cureta y gru-
po 2, escoplo gubia. Se evaluaron el peso obtenido, el tiempo requerido y las complicaciones. Resultados: Grupo 1: 19 pacientes
(14 mujeres y 5 hombres). Se requirieron, en promedio, 9.94 min para obtener 9,26 g. En el primer control, 13 pacientes presentaron
un valor 1; 5, un valor 2 y uno, un valor 3. En el tercer control, 15 tuvieron un puntaje 1; 2, un puntaje 2 y 2, un puntaje 3. Grupo 2:
15 pacientes (12 mujeres y 3 hombres). Se tomaron 11,26 g en 8,6 min. En puntaje de dolor en el primer control fue: 10 pacientes
con un valor 1; 2, con un valor 2 y 3, con un valor 3, todos tuvieron un puntaje 1 en el tercer control. Conclusiones: La toma de
injerto de cresta iliaca posterior utilizando escoplo gubia es mas rapida, recolecta mas injerto y provoca menos dolor a los 60 dias.
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Autologous donor site morbidity after posterior iliac crest bone harvest. Comparative analysis
of two surgical techniques

ABSTRACT

Introduction: The autologous bone graft harvested from the posterior iliac crest for spinal fusion presents osteogenic, osteoinducti-
ve and osteoconductive advantages; however, its disadvantages include a limited amount of available material and an incidence of
donor site complications ranging from 8% to 39%, including donor site pain, neurovascular injury and pelvic fractures. Objectives:
To compare the posterior iliac crest corticoancellous harvest using a chisel-gouge approach versus a curette approach; to evaluate
intra-operative and post-operative complications; to quantify the harvested bone; to grade donor site pain. Materials and Methods:
Prospective randomized study in 34 consecutive patients for posterolateral fusion of the thoracic and lumbosacral spine; 26 women
and 8 men, between 15 and 79 years of age. Subjects were divided into two groups. Group 1: curette approach; and Group 2: chisel-
gouge approach. The evaluation included: the amount of bone harvested, the time required and complications. Results: Group 1:
19 patients, 14 women and 5 men. The procedure lasted an average of 9.94 min, and the harvested material averaged 9.26 g. Denis
Pain Scale scores at the first follow-up survey: 13 patients scored 1; 5 scored 2; 1 scored 3. Denis Pain Scale scores at the third
follow-up survey: 15 patients scored 1; 2 scored 2; 1 scored 3. Group 2: 15 patients, 12 women and 3 men. The procedure lasted an
average of 8.6 min, and the harvested material averaged 9.26 g. Denis Pain Scale scores at their first follow-up: 10 patients scored
1; 2 scored 2; 3 scored 3. At the third follow-up, all patients scored 1. Conclusions: We observed that the posterior iliac crest graft
harvested using the chisel-gouge approach is faster, provides more graft and results in less pain at 60 days.
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INTRODUCCION

El injerto aut6logo para la artrodesis posterolateral de columna lumbosacra tiene ventajas significativas: es os-
teogénico, osteoinductor y osteoconductor, pero las desventajas son su cantidad limitada y las complicaciones del
sitio dador.'* El uso de injerto 6seo no estructural, tomado de la cresta iliaca por via posterior es bien conocido y
su técnica ha sido descrita hace mas de 50 afios.

Como toda practica médica no estd libre de complicaciones, la incidencia oscila entre el 8% y el 39%,> y pre-
dominan el dolor de la zona dadora, la lesién neurovascular y las fracturas de pelvis.>

El dolor en el sitio de toma del injerto se debe a la lesion ocasionada a las terminaciones sensitivas de distintos
trayectos nerviosos, nervios cluneales, que pueden resultar dafiados por el tamafio de la incisién, como asi también
por la traccién de los tejidos (Figura 1).'#

Los objetivos de este estudio fueron: 1) comparar la toma de injerto cortico-esponjoso de cresta ilfaca mediante
técnica con escoplo gubia, con la toma de injerto esponjoso mediante técnica con cureta, 2) evaluar las complica-
ciones intraoperatorias y posoperatorias de ambas técnicas, 3) cuantificar la cantidad recolectada buscando dife-
rencias entre ambas y 4) graduar el dolor en la zona dadora.

Figura 1. A. Variacién de nervios cluneales y relaciones anatémicas. B. Zona sombreada que muestra la regién donde
se presenta el dolor asociado a la lesién de nervios cluneales.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio prospectivo, a ciego, con decision de técnica de manera aleatoria, durante 12 meses,
para comparar la morbilidad de la zona dadora de cresta iliaca posterior en 34 pacientes consecutivos (26 mujeres
y 8 hombres, rango de edad 15-79 afios [promedio 52.4]), que requirieron artrodesis posterolateral de columna
tordcica y lumbosacra.

Los criterios de inclusion fueron: cirugias primarias para artrodesis por via posterior, segmento comprendido
desde L1 hasta L4 y posibilidad de control telefénico. Se excluyé a los pacientes con antecedentes de trauma o
cirugfas en iliacos, escoliosis, tumores, infecciones.

El injerto siempre se tomé por segunda incision, llevada a cabo no por el cirujano principal y, para su recolec-
cidn, se utilizaron dos metodologias diferentes: cureta (Figura 2) y escoplo gubia (Figura 3). El uso de la metodo-
logia se decidi6, en forma aleatoria, mediante un sorteo minutos antes de comenzar la toma. Se confeccionaron
20 cartones con la opcién 1 y 20 cartones con la opcién 2. El auxiliar de enfermeria retiraba uno al azar.
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Figura 2. Tipos de curetas utilizadas para la toma de injerto 6seo de cresta ilfaca.
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El material obtenido por toma de cresta iliaca se pesé en una balanza digital (Figura 4) y separado del obtenido
en el campo operatorio.

Se cronometr6 la duracién del procedimiento desde el comienzo del tiempo 6seo hasta la obtencién completa del
material esponjoso. Se detallaron las complicaciones intraquirtirgicas de la técnica.

Figura 4. Balanza digital para pesar el injerto 6seo tomado de cresta
ilfaca y del campo.

Para la evaluacién posoperatoria, un empleado administrativo, que desconocia la técnica utilizada al igual que el
paciente, realiz6 una encuesta telefénica a los 15, 30 y 60 dias en todos los casos, y a los 90 y 180 dias a aquellos
que tuvieron dolor en los primeros controles. Se evaluaron el dolor con la escala de Denis (Tabla 1) y las compli-
caciones en la zona dadora (infeccidn, cicatrizacion, etc.).

Los resultados se analizaron con el sistema Epilnfo, mediante pruebas de muestras independientes, ji al cuadrado
de Pearson.

RESULTADOS

Grupo 1 (cureta)

Este grupo estaba conformado por 19 pacientes (14 mujeres y 5 hombres; promedio de edad 52.06).

El tiempo éseo promedio fue de 9.94 min (rango 5-15) y se obtuvo un promedio de 9,26 g (rango 4-16).

Con respecto a la evaluacién del dolor mediante la escala de Denis, en el primer control, 13 pacientes tenian un
valor 1; cinco, un valor 2 y solo uno tenia un valor 3. Catorce tenfan un valor 1; cuatro, un valor 2 y uno continuaba
con un valor 3 en el segundo control. En el tercer control, 15 pacientes presentaron un valor 1; dos, un valor 2 y
otro un valor 3 (Tabla 2). Solo dos pacientes (casos 11 y 12) continuaron el control, porque tenian un valor 2 a los
90 dias, de ellos, uno (paciente 12) pas6 a un valor 1 a los 180 dias.
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Tabla 1. Escala de dolor de Denis

P1: Sin dolor
P2: Dolor minimo y ocasional; no requiere medicacién
P3: Dolor moderado, medicacién ocasional, pero no interrumpe el trabajo o las actividades de la vida diaria

P4: Dolor de moderado a severo, ocasionalmente interrumpe las tareas laborales; cambios significativos de las actividades
de la vida diaria

P5: Dolor severo y constante; medicacion para dolor crénico

Tabla 2. Dolor en el grupo 1 (cureta)

2 3 1

Paciente

2

5 1 1 1
8 2 1 1
10 1 1 1
11 2 2 2
12 3 1 3
15 1 2 1
16 2 2 1
17 1 1 1
19 1 1 1
24 1 1 2
26 1 1 1
28 1 1 1
29 2 1 1
30 1 1 1
31 1 1 1
32 1 1 1
33 1 1 1
34 1 2 3

En el primer control, dos pacientes tenian secrecion de la herida: uno (paciente 2) serosa y otro (paciente 8) se-
rohemadtica. No se observé ningtn tipo de secrecién en los siguientes controles.
El paciente 8 present6 dehiscencia de la herida solo en el primer control.

Grupo 2 (escoplo gubia)

A este grupo ingresaron 15 pacientes (12 mujeres y 3 hombres; promedio de edad 52.4). El tiempo 6seo prome-
dio fue de 8,6 min (rango 3-19) y se obtuvo un promedio de 11,26 g (rango 6-21).
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Con respecto al dolor, segiin la escala de Denis, en el primer control, 10 pacientes presentaban un valor 1; dos,
un valor 2 y solo tres, un valor 3. En el segundo control, 13 pacientes tenian un valor 1, dos, un valor 2 y ninguno,
un valor 3. En el tercer control, todos presentaron un valor 1 (Tabla 3).

Tabla 3. Dolor en el grupo 2 (escoplo gubia)

pacine | Door |
I PR B
3 1 1

3 1 2 1
4 1 1 1
6 3 1 1
7 2 1 1
9 1 1 1
13 1 1 1
14 1 1 1
18 3 2 1
20 1 1 1
21 2 1 1
22 1 1 1
23 1 1 1
25 1 1 1
27 1 1 1

En el primer control, un caso (paciente 1) tenia una secrecién purulenta de la herida, con cultivo positivo para
Staphylococcus aureus. Se le realiz6 una limpieza quirdrgica y se le administrd antibioticoterapia especifica. En el
segundo control, tenfa una secrecion serosa y no tuvo secrecion en las restantes evaluaciones.

Entre los dos grupos, existen algunas diferencias con respecto al tiempo que demanda cada una de las técnicas:
1.35 min (p >0,05) y 2 g (p >0,05) en ambas a favor del segundo grupo, estas diferencias no fueron estadisticamen-
te significativas.

Ocurri6 algo similar al comparar la evolucién del dolor en los tres controles principales, con un promedio de
1,37, 1,32 y 1,32 para el primero, segundo y tercer control del grupo 1;y 1,47, 1,20 y 1 para los mismos controles
del grupo 2 (p >0,05) (Figura 5).

No se detectaron diferencias con respecto a las otras morbilidades conocidas por la toma de injerto.

DISCUSION

El injerto autélogo provee una alta osteoinduccion y osteoconduccion, y tiene una baja inmunogenicidad; por
ello, es el elegido por la mayoria de los cirujanos espinales, principalmente en artrodesis largas donde el injerto de
campo puede ser escaso.">’

El dolor de la zona dadora no es patrimonio de la via posterior, también es la molestia mas frecuente de la toma
de injerto por via anterior,' con menos frecuencia, se puede observar pérdida de la sensibilidad con un pico maximo
a los 6 meses.’
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Figura 5. Evolucién del dolor posoperatorio en cada uno de los controles, para
ambos grupos.

Delawi y cols.,* en un estudio sobre la incidencia de dolor en la zona dadora, en pacientes con artrodesis poste-
rior por fracturas vertebrales, hallaron mds sintomatologia dolorosa en las artrodesis bajas (L3 hacia abajo) que en
las altas (L2 hacia arriba). Estos autores concluyen en que el dolor en la zona dadora estd sobrevalorado, atribuyen
este sintoma a la proximidad de la cirugia lumbar.

Existen varias posibilidades para la toma de injerto 6seo de cresta iliaca por via posterior. En nuestra practica,
utilizamos dos formas distintas para recolectar el material, con distintos argumentos tedricos para cada una.

La toma mediante el uso de cureta traumatiza menos el periostio y, por esta razdn, se cree que causaria menos
dolor. En este caso, se requiere descubrir pocos centimetros cuadrados de la cortical de la espina ilfaca posteroex-
terna y, luego de realizar una ventana con una gubia, se procede a la toma de material exclusivamente esponjoso.
Ademas, puede disminuir la aparicién de otras complicaciones conocidas, como lesién vascular, lesion dsea, etc.
La desventaja virtual es compactar el injerto por retirar y recolectar menor cantidad.’

La toma de injerto dseo de cresta ilfaca en el segundo grupo (mediante escoplo gubia), cldsica técnica donde se
desinsertan los musculos gliiteos y con un escoplo tipo gubia y martillo se toman chips de injerto cortico-esponjo-
s0; las tasas de complicaciones neurovasculares y de lesiones del iliaco pueden ser mds frecuente. Aunque puede
traumatizar mas el periostio, otorga més injerto.>*

CONCLUSIONES

Se ha observado que la toma de injerto de cresta iliaca posterior utilizando un escoplo gubia es mds rdpida
(1,35 min, en promedio), recolecta, en promedio, 2 g mds de injerto dseo y el paciente evoluciona con menos dolor
a los 60 dias. Estos datos presentan una tendencia hacia la significacion.

No hay diferencia con respecto a la presencia de secrecién por la herida quirtdrgica y su cicatrizacién entre ambos
grupos.
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