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RESUMEN

Introduccion: Las tornillos transpediculares percutaneos (TTP) son la forma de instrumentacion mas utilizada en el tratamiento
quirdrgico de lesiones espinales que requieren estabilizacion. El objetivo de este estudio fue estimar la curva de aprendizaje

necesaria para la correcta colocacién de TTP.

Material y Métodos: Evaluamos retrospectivamente la insercién de 422 TTP (T5 a S1) en 75 pacientes operados entre 2013-
2016, bajo guia fluoroscépica bidimensional. El cirujano 1 colocé siempre los tornillos del lado derecho y el cirujano 2, la
totalidad del lado izquierdo. El posicionamiento y ruptura pedicular fue determinando con la clasificacion tomogréfica de
Gertzbein. Se compar6 la precision en la colocaciéon de TTP de nuestra serie con una tasa de ruptura de 8,08% (rango de
0,67-20,83%), valor de referencia obtenido de un meta-analisis propio.

Resultados: De los 422 TTP, 395 fueron insertados en el pediculo sin violacién de su cortical (Grado 1 = 93,6%), 27 (6,4%)
rompieron la pared pedicular, de los cuales el 3,8% fue Grado 2, el 1,65% Grado 3 y sélo el 0,9% Grado 4. El Cirujano 1,
presentoé una tasa se ruptura global de 6,6%, alcanzando valores estandares de precision al colocar 74 TTP; el Cirujano

2 presento una tasa de ruptura de 6,1%, alcanzando valores de referencia a los 64 TTP; la diferencia entre ambos no fue

estadisticamente significativa (p = 0,9009).

Conclusion: En la serie evaluada se evidenci6 que se necesitan colocar aproximadamente 70 TTP para lograr resultados en términos
de exactitud intrapedicular comparables con lo reportado por cirujanos experimentados en esta técnica minimamente invasiva.

Palabras clave: Tornillos Transpediculares Percutaneos; Instrumentacion Minimamente Invasiva; Artrodesis Minimamente Invasiva

ABSTRACT

Introduction: Percutaneous pedicle screws (PPS) are the most common system used for the instrumentation of spinal lesions that
require stabilization. The aim of this study was to estimate the learning curve needed for correct placement of minimally-invasive PPS.
Materials and Methods: We retrospectively assessed the insertion of 422 PPS (T5 to S1) in 75 patients operated on from 2013-
2016 under two-dimensional fluoroscopic guidance. Surgeon #1 always placed the PPS on the right side and Surgeon #2 on

the left side. Screw positioning and pedicle rupture was determined using the Gertzbein tomographic classification system. We
compared the accuracy of PPS placement in our series with a reference rupture rate of 8.08%, a value obtained from a meta-

analysis.

Results: Of the 422 TTP, 395 were inserted into the pedicle without violation of its cortical wall (Grade 1 = 93.6%). Only 27 (6.4%)
disrupted the pedicle, of which 3.8% were Grade 2, 1.65% Grade 3; and 0.9% were Grade 4. Surgeon #1 achieved an overall
breakage rate of 6.6%, reaching standard values of accuracy by placing 74 PPS, Surgeon #2 experienced a disruption rate of
6.1%, reaching baseline values at 64 PPS. The difference between the two surgeons was not statistically significant (o = 0.90).
Conclusion: In our series, it was necessary to place approximately 70 PPS to achieve intra-pedicular accuracy comparable to
results reported by surgeons experienced in this minimally-invasive technique.

Key words: Percutaneous Transpedicular Screws; Minimally-Invasive Instrumentation; Minimally-Invasive Arthrodesis

INTRODUCCION

La utilizacién de técnicas quirtrgicas minimamente inva-
sivas en el tratamiento de diversas patologias espinales ha
mejorado considerablemente los resultados intra y posto-
peratorios tempranos. Las ventajas de estas vias de aborda-
je han sido extensamente reportadas en la literatura e in-
cluyen principalmente, menor sangrado durante la cirugia,
menor tasa de infecciones, menor utilizacién de analgésicos
e internaciones mds cortas al compararlas con las técnicas
quirdrgicas convencionales®*. La colocacién minima-
mente invasiva de tornillos transpediculares percutdneos
(TTP) es la forma de instrumentacién mds utilizada en el
tratamiento quirdrgico de lesiones espinales que requieren
estabilizacién y presentan un menor riesgo de lesionar los
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ramos mediales de la divisién posterior de los nervios espi-
nales, preservando asi la inervacién de los musculos multi-
fidus?. El correcto posicionamiento de estos tornillos debe
ser guiado intraoperatoriamente con fluoroscopia, navega-
cién o asistencia robdtica debido a que se carece de la vi-
sién anatémica directa y de la ubicacién mediante el tacto
de los puntos de entrada de referencia proporcionados por
los abordajes convencionales. Publicaciones recientes han
demostrado que los T'TP pueden ser insertados de mane-

ra precisa por cirujanos con poca experiencia3'17

, pero poco
se sabe sobre el tiempo o nimero de tornillos necesarios
para aprender a efectuar esta técnica de manera segura y
eficaz. Se estima que un cirujano ha completado su entre-
namiento cuando alcanza los estdndares logrados por ciru-
janos expertos. La gran variabilidad de los pediculos ins-
trumentados en relacién a su altura, ancho, convergencia y

consistencia hacen muy dificil una comparacién rigurosa:
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para acotar esta diversidad en la anatomia pedicular, dos
cirujanos espinales de nuestro equipo operaron simulti-
neamente en espejo; un cirujano colocé todos los TTP del
lado derecho en la totalidad de los pacientes de la serie y el
otro cirujano instrumento la totalidad del lado izquierdo.
El objetivo de este estudio fue evaluar la curva de apren-
dizaje necesaria para la correcta colocacién de tornillos
transpediculares perciitanos minimamente invasivos.

MATERIALY METODOS

Presentamos un estudio retrospectivo que compara la cur-
va de aprendizaje para la colocacién de T'T'P de 2 cirujanos
espinales sin previa experiencia en la técnica quirdrgica in
vivo bajo la supervisién de un cirujano senior. Evaluamos
la insercién de 422 TTP (T5 a S1) en 75 pacientes ope-
rados consecutivamente entre Noviembre del 2013 y No-
viembre de 2016 en un mismo centro hospitalario. La ins-
trumentacién minimamente invasiva fue colocada en todos
los casos bajo guia fluoroscépica bidimensional (F-2D).
Los tornillos percutineos fueron utilizados en patologia
degenerativa como complemento de fusiones intersomati-
cas anteriores (ALIF), laterales (LLIF), transforaminales
(TLIF) y extraforaminales (ELIF), o indicados para esta-
bilizar lesiones tumorales o fracturas. El cirujano 1 (Cir 1)
colocé siempre los tornillos del lado derecho y el cirujano 2
(Cir 2) colocé la totalidad de los TTP del lado izquierdo.
Se excluyeron todos pacientes sin controles tomografi-
cos postoperatorios, pacientes en quienes la instrumenta-
cién percutdnea no fue realizada en espejo por los Cir 1/
Cir 2 y los pacientes que requirieron T'TP toracicos altos

(T1-T4) o sacros por debajo de S1.

Evaluacion de los tornillos

Se evalué la indicacién, trayectoria, precisién y compli-

caciones de todos los T'TP colocados en la serie. La pre-

cisién y orientacién intrapedicular de los tornillos fue

registrada en tomografias computadas multiplanares y

analizadas con el programa Alma Workstation.Ink 2016

que permitié ajustar las ventanas de saturacién de las imd-

genes disminuyendo el artefacto metdlico de los implan-

tes. El posicionamiento incorrecto fue determinando por

la ruptura del hueso cortical del pediculo y fue graduada

con la clasificacién propuesta por Gertzbein y Robbins®:

*  Grado 1: sin ruptura;

*  Grado 2: ruptura y exposicién extrapedicular menor

de 2mm;

*  Grado 3: ruptura y exposicién de 2 a 4mm. y

*  Grado 4: ruptura y exposicién mayor a 4mm. (fig. 1).
Los puntos de entrada y dngulos de los tornillos mal po-

sicionados fueron determinados en cortes axiales a partir

de una linea paralela a la mitad del cuerpo vertebral y una

2 <2mm

L3

G3 2 -4mm

Figura 1: Clasificacion tomogréfica de Gertzbein y Robbins8: Grado 1 (0 mm), Grado
2 (<2 mm), Grado 3 (2-4 mm) y Grado 4 (>4 mm).

G4 > 4mm

linea a través del centro del tornillo. Las imédgenes posto-
peratorias de control fueron realizadas con cortes tomo-
gréficos sagitales, coronales y axiales de 0,5 mm. y revisa-
das en forma independiente por 2 de los autores. Se tomé
el mayor grado de ruptura si el examen inter-observador
no fue similar. Los eventos adversos asociados a la colo-
cacién de TTP fueron documentados con una clasifica-
cién de complicaciones de 4 grados de severidad'®.

Cilculo de curva de aprendizaje

Se compar6 la precision en la colocacion de T'TP de los
cirujanos de nuestra serie con valores de referencia ob-
tenidos de un meta-andlisis sobre el porcentaje de TTP
que rompieron el hueso cortical del pediculo. Se realizé
una revisién bibliografica utilizando los datos de el Cen-
tro Nacional de Informacién Biotecnolégica (NCBI) en
PubMed/MEDLINE, bajo el término: “percutaneous
pedicle screw” en adultos, in vivo escritos en inglés, desde
Enero de 1977 hasta Enero de 2017. Se encontraron 216
articulos, y revisando sus referencias se agregaron 10 ar-
ticulos mds. Se incluyeron en la revisién sistemdtica sélo
los articulos con tornillos colocados en forma percutinea,
guiados por fluoroscopia 2D y controlados tomografica-
mente con la clasificacién de Gertzbein u otra homologa-
ble. De los 226, 29 cumplieron los criterios de inclusién.
El valor de referencia encontrado y considerado como
“gold estindar” fue una tasa de ruptura menor a 8,08%
(rango de 0,67-20,83%) para TTP puramente intrapedi-
culares (Grado 1 de Gertzbein). Se considerd posiciona-
miento perfecto a la ausencia de violacién de la pared cor-
tical del pediculo, TTP aceptablemente colocado a una
ruptura menor a 2 mm. y mal colocado a un TTP con una
porcién extrapedicular igual o mayor a 2 mm.
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Para evaluar la curva de aprendizaje de la colocacién de
TTP, se compararon tornillo a tornillo los porcentajes en
términos de precisién de los cirujanos de nuestra serie con
los valores de referencia del meta-anlisis, determinado de
este modo el nimero de T'TP en el cual Cir 1y Cir 2 alcan-
zaron los porcentajes de error considerados de referencia.

Anilisis estadistico

El anilisis estadistico se realizé con el programa SPSS
versién 18.0 (SPSS Inc, Chicago, USA). La precisién en
la colocacién de los T'TP fue analizada con la prueba de
ANOVA. Para la realizacién del metaandlisis se utilizé la
metodologia para estudios observacionales descripta por
Neyeloff y col'. Se consideraron estadisticamente signifi-
cativos valores de p iguales o menores a 0,05.

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general, se monitorean los potenciales so-
matosensitivos y motores basales. El paciente se coloca en
decibito prono con rollos debajo del térax, pelvis y rodi-
llas, las cuales se flexionan. Esta posicién mantiene la lor-
dosis lumbar y evita la compresién abdominal que podria
predisponer al sangrado de los plexos venosos epidurales
durante la cirugia. Se utilizé la técnica de canulacién pe-
dicular descripta por Wiesner y col®. Se realiza fluo-
roscopia en incidencias antero-posterior (AP) y lateral es-
trictos, evitando imdgenes de doble platillo vertebral en
AP o de doble pediculo en la incidencias lateral. Se reali-
zan marcas en la piel localizando la linea media, pedicu-
los y espacio discal. La lateralidad de las incisiones en piel
dependerin de la profundidad del las partes blandas. Es
de utilidad determinar previamente en la resonancia o to-
mografia la angulacién de los pediculos en cada nivel, asi
como la distancia a la linea media para las incisiones cutd-
neas. Las marcas en la piel se utilizan como guias duran-
te la cirugia y son de suma importancia ya que minimizan
la exposicién radiante. Se infiltra la piel con anestésicos
locales y se realizan incisiones cutineas de aproximada-
mente 2 cm. para cada tornillo, se realiza una fasciotomia
longitudinal en cada nivel para permitir el mejor pasaje
de los instrumentos dilatadores percutineos.

Bajo control fluoroscépico AP, se introducen las agujas
de Jamshidi en cada pediculo a instrumentar. El punto de
entrada al pediculo se encuentra en la base de la apdfisis
transversa y corresponde imagenolégicamente al cuadrante
supero externo del pediculo correspondiente en proyeccion
AP, conocido como en hora 3 para el pediculo derecho, y
en hora 9 para el izquierdo (fig. 2A). Guiado por radiosco-
pia en esta proyeccion se progresa la aguja hasta llegar a la
mitad del pediculo. A continuacién se rota el intensificador
de imdgenes a proyeccién lateral: si la aguja se encuentra

en la trayectoria correcta la punta deberia encontrarse en
el borde posterior del cuerpo vertebral (fig. 2B). Las agujas
de Jamshidi se progresan hasta la unién del tercio posterior
con los 2/3 anteriores del cuerpo vertebral. Esta maniobra
se realiza en forma bilateral simultinea para disminuir la
radioscopia intraoperatoria (fig. 2C). Una vez colocadas las
agujas de Jamshidi se retiran los estiletes (fig. 2D) y se in-
troducen a través de las mismas los alambres guias de Kirs-
chner (K-wires) hasta alcanzar la unién de los 2/3 posterio-
res con el 1/3 anterior del cuerpo vertebral (fig. 2E).

A continuacion se retiran la agujas de Jamshidi mantenien-
do los K-wires en posicién (fig. 2F). Estos K-wires sirven de
guifa para la introduccién de dilatadores de partes blandas
y de las leznas o machos canulados que se progresan bajo
fluoroscopia lateral hasta pasar aproximadamente 1 cm. de la
unién del pediculo con el cuerpo vertebral, finalizando asi la
preparacion pedicular para la recepcién del tornillo. Se debe
tener especial precaucién al retirar la lezna canulada de no
quitar con ella el K-wires guia.

Bajo control fluoroscépico lateral, se procede a la coloca-
cién de los tornillos percutineos del didmetro y longitud
correspondiente a través de los K-wires. Esta maniobra se
realiza de forma bilateral simultdnea para cada segmento.
Se prefiere la utilizacién de mangos en T, ya que requie-
ren menor esfuerzo para progresar el tornillo canulado.
Una vez que la cabeza del tornillo alcanza en cuerpo verte-
bral, el alambre guia se retira para finalizar la maniobra de
introduccién del mismo sin obstdculos para asir el mango
del porta tornillo. Finalmente se colocan las barras percu-
tineas, se reducen y se fijan a la instrumentacién median-
te tornillos o casquillos bloqueadores. Se realiza control ra-
dioscépico (fig. 2G, H), se verifica una correcta hemostasia
y las incisiones se cierran por planos de manera estindar.

RESULTADOS

Se colocaron un total de 422 tornillos de T'5 de S1 en 75
pacientes, 53% Mujeres (n=40), edad promedio fue de 57
afios (rango 27-82). La indicacién para instrumentacién
minimamente invasiva fue: patologia degenerativa 80%
(n=60), tumoral 12% (n=9) y traumatica 8% (n=6).

De los 422 T'TP, 395 fueron insertados en el pediculo sin
violacién de su cortical (Grado 1 = 93,6%), 27 (6,4%) rom-
pieron la pared pedicular, de los cuales el 3,8% fue Grado
2, ¢11,65% Grado 3 y sélo el 0,9% Grado 4 (Grifico 1). El
51,8% (n=14) de los tornillos que rompieron la pared corti-
cal lo hicieron en la pared lateral, el 37% (n=10) en el borde
medial y el 11,2% (n=3) en la porcién infero-medial.

La violacién de la pared del pediculo fue mayor en L5
(25,9%), seguido de L4 (18,5%) y S1 (14,8%). La distribu-
cién de todos los TTP y los que rompieron la pared pedi-
cular se muestran en el Gréafico 2. El 51,8% (n=14) de los
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Figura 2: Técnica quirdrgica: Las imagenes radioscpicas evidencian; A) Punto de
entrada en proyeccion AP al pediculo. B) Progresion de la aguja en proyeccion la-
teral se hasta el borde posterior del cuerpo vertebral. C) Control en AP de canula-
cion bilateral simultanea. D) Se evidencia el retiro de los estiletes. E,F) Introduccion y
control de los K-wires. G,H) Muestran el control radioscopico final.

TTP que violaron la cortical lo hicieron por presentar una
angulacién incorrecta con respecto al pediculo y el 48,2%
(n=13) restante por presentar un mal punto de entrada.

Tomando como referencia una exactitud puramente intra-
pedicular (Grado 1) mayor al 91,91% y una tasa de ruptura
menor 8,08%, el Cir 1 alcanzé valores estindares de preci-
sién al colocar 74 T'TP, el Cir 2, al insertar 64. E1 Grafico 3
muestra y compara la curva de aprendizaje de ambos ciru-
janos. El Cir 1 present6 una tasa se ruptura global de 6,6%
(n=14), el Cir 2, de 6,1% (n=13); la diferencia entre ambos
no fue estadisticamente significativa (p = 0,9009).

De los 27 TTP con violacién de la pared pedicular en
solo 11 (2,6%) fue igual o mayor a 2 mm. (G3-G4), estos
fueron interpretados como mal colocados y por lo tanto
que podian potencialmente generar complicaciones. Sin
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Grafico 1: Muestra la precision global en la colocacién de TTP de nuestra serie se-
gun la clasificacion tomografica de Gertzbein y Robbins®.
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Grafico 2: Evidencia la distribucion de la totalidad de tornillos colocados en la serie y
de aquellos que rompieron la pared cortical del pediculo.
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Grafico 3: Muestra la precision en la colocacion intrapedicular pura de TTP
(G1=0mm) y la curva de aprendizaje de ambos cirujanos. La asintota 0 meseta se
evidencia aproximadamente a los 70 TTP.

embargo, 7 de estos pacientes no presentaron sintomas
y no necesitaron tratamiento (Grado 1a), los 4 restantes
presentaron sintomas transitorios de irritacién radicular y
fueron tratados con medicacién (Grado 1b).

DISCUSION

La curva de aprendizaje para asimilar una determina-
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da prictica implica que la repeticién sistemdtica de una
nueva tarea conlleve a mejorar la destreza para realizar-
la. Esta optimizacién en el desempefio de la actividad es
muy notoria durante las primeras etapas, alcanzando lue-
go un estado estacionario conocido como asintota o me-
seta’”. Gonzalvo y col. describieron que la asintota para la
colocacién de tornillos pediculares tordcicos no percutd-
neos en un cirujano espinal sin experiencia se encuentra
cercana a los 80 tornillos (aproximadamente 25 casos)’.

Las técnicas de inserciéon de tornillos minimamente in-
vasivas teéricamente presentan una curva de aprendiza-
je técnicamente mds demandante®, larga?' y dificil en
comparacién con la técnica abierta convencional® 3. En
nuestra casuistica los dos cirujanos fueron entrenados en
multiples laboratorios cadavéricos y asistieron a cirujanos
experimentados en técnicas minimamente invasivas espi-
nales antes de operar a los pacientes de la serie. Encontra-
mos que colocando entre 64 a 74 T'TP ambos lograron un
grado de precisién y resultados comparables con los lo-
grados por cirujanos expertos.

El meta-anilisis realizado demostré que la tasa de ruptu-
ra pedicular en tornillos percutineos guiados con F-2D re-
portada es de 8,08% con un rango que oscila entre 0,67 y
20,83%, pero un tornillo extrapedicular no necesariamen-
te es interpretado como mal posicionado: numerosos auto-
res utilizan el término de “colocado aceptablemente” para
violaciones de la corteza pedicular menores a 2 mm. en la
clasificacién de Gertzbein***%. Otros definen como exac-
titud aceptable a menos del 30% del didmetro del tornillo
colocado por fuera del pediculo®? Calculamos que la tasa
de ruptura igual o mayor a 2 mm. reportada en la literatu-
raen TTP es de 3,64% (0-13,11%). Si tomamos en nuestra
serie como una posicién del TTP aceptable a una violacién
pedicular menor a 2 mm, encontramos que nuestra tasa de
tornillos mal colocados (G3,4) fue sélo del 2,6% (n=11).

Con respecto a la causa de ruptura de la pared pedicular
el 51,8% (n=14) de los T'TP que violaron la cortical lo hi-
cieron por presentar una angulacién incorrecta con respec-
to al pediculo y el 48,2% (n=13) restante por presentar un
mal punto de entrada. Estos hallazgos son similares a lo
reportado por Raley y col?. E1 51,8% (n=14) de la rupturas
pediculares en nuestra serie fueron laterales, el 37% (n=10)
e inferomediales en el 11,2% (n=3), esto probablemente se
deba a que los tornillos percutineos son insertados de for-
ma mds cautelosa debido a la falta de puntos de referencia
anatémicos visuales lo que lleva naturalmente a una trayec-
toria menos medial y a que fenémenos degenerativos como
la hipertrofia facetaria condicionan a elegir un punto de
partida un poco mds lateral en comparacién con técnicas

abiertas®. Creemos, al igual que otros autores'®*

, que un
punto de entrada al pediculo ligeramente lateral a su som-

bra en la proyeccién AP con énfasis en la inclinacién me-

dial mejoraria la precisién de la canulacién pedicular.

La exactitud en la colocacién de los tornillos puede op-
timizarse si se utilizan técnicas de navegacién o guia ro-
bética intraoperatoria®!112151822:25.28,53
de manera significativa la exposicién radiante del pacien-

estas disminuyen

te y personal tratante en el quiréfano™?. Como desventa-
ja presentan el tiempo necesario para la adquisicién y pro-
cesamiento de imdgenes virtuales y un elevado costo, por
lo que no estin disponibles en la mayoria de los centros
hospitalarios®.

La guia fluoroscépica con dos intensificadores de ima-
genes simplifica la insercién del tornillo y la hace mds rd-
pida” debido a que muestra la trayectoria tridimensional
de la aguja entrando en el pediculo en tiempo real. De to-
dos modos esta técnica no ha mejorado significativamen-
te la exactitud al colocar tornillos percutineos y requiere
mayor utilizacién de radiacién ionizante?.

Se ha descripto que cualquier invasién del canal lumbar
menor de 4 mm. puede ser tolerada sin causar sintomas
neuroldgicos debido a la existencia de una zona de segu-
ridad de aproximadamente dicha medida formada prin-
cipalmente por la grasa epidural y el espacio subaracnoi-
deo®. Aun asi, existen innumerables reportes de tornillos
transpediculares mal colocados asociados a lesiones de
raices nerviosas, medulares, vasculares, viscerales, altera-
ciones biomecdnicas en la instrumentacién y disminucién
en las tasas de fusién"’. La posibilidad de que un tor-
nillo transpedicular mal colocado genere una complica-
cién depende de las caracteristicas anatémicas del pacien-
te, del segmento vertebral comprometido y sobre todo de
la magnitud de su trayectoria errénea. Consideramos al
igual que Chiu y col’. que los tornillos con una violacién
de la pared pedicular igual o mayor a 2 mm. tiene mds
probabilidades generar eventos adversos intra o posto-
peratorios. La complicaciones causadas por los TTP de
nuestra serie fueron similares a lo reportado en la litera-

turaS,21,23

, sin requerir la recolocacién de ninguno de ellos.

La principal desventaja de la colocacién de TTP con
fluoroscopia 2D, es la gran exposicién del paciente y per-
sonal quirurgico a la radiacién. En nuestro equipo canu-
lamos los pediculos de la misma vertebra en espejo simul-
tineamente, lo que disminuye el nimero de adquisicién
de imdgenes de control.

La curva de aprendizaje para la colocacién de TTP re-
quiere tiempo y paciencia ya que el cirujano debe realizar
las maniobras quirurgicas sin visién directa y con un mi-
nimo aporte tictil proporcionado a través de la aguja de
Jamshidi. Creemos que la comparacién en espejo es proba-
blemente la mejor forma de evaluar el adiestramiento en-
tre 2 cirujanos con similar grado de formacidn, esto se debe
a que al operar al mismo paciente, la anatomia de los pe-
diculos es pricticamente igual y por lo tanto afrontan la
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misma dificultad para la colocacién de los tornillos en vér-

tebras sin deformidades en el plano coronal. Cotejar sus re-

sultados con un porcentaje de precisién tomado como “gold
estindar” a partir de un meta-andlisis hace, a nuestro en-
tender, mds fidedigno el seguimiento de su formacién y el

momento en que alcanzan el grado de asintota obteniendo

asi niveles de exactitud de cirujanos expertos.

CONCLUSION

En la serie evaluada se evidencié que se necesitan colocar
aproximadamente 70 TTP para lograr resultados en tér-
minos de exactitud intrapedicular comparables con lo re-

portado por cirujanos experimentados en esta técnica mi-

nimamente invasiva.
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