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Resumen

Introduccion: Los tornillos pediculares son considerados por muchos el sistema ideal para corregir las deformidades de
la columna ya que poseen varias ventajas: mejor fijacion a la vértebra, mayor capacidad de desrotar la columna, mayor
capacidad de correccion en los planos sagital y coronal y menor indice de pseudoartrosis. El objetivo de este estudio
es evaluar con TAC la eficacia y seguridad de esta técnica de introduccion de tornillos con guia fluoroscopica. Material
y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo. Utilizamos la Tomografia Axial Computarizada (TAC) para demostrar la
eficacia de la técnica con guia fluoroscépica en la colocacién de tornillos peliculeras de forma segura en curvas toracicas.
El seguimiento minimo fue de 3 afos. Resultados: Se incluyeron 79 pacientes con escoliosis. Nuestro estudio evidencio
un 90,4% de posicionamiento adecuado y solo un 9,6% de mal posicionamiento de los tornillos. Nuestras complicaciones
fueron del 0,9%. Discusién: La técnica de colocacion de tornillos pediculares en curvas toracicas guiado por fluoroscépia
es un método seguro con un porcentaje de posicionamiento adecuado del 90,4% y con muy pocas complicaciones tanto
en el postoperatorio inmediato (0,9%) como después de 3 afios de seguimiento (0%). Por estos motivos recomendamos
su uso en presencia de pediculos toracicos muy pequefos y dismorficos, en curvas con gran rotacion, en casos de cirugia
de revision donde se pierden los reparos anatémicos normales y al inicio de la curva de aprendizaje del cirujano de
columna. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): : 45-53.

Palabras Clave: Escoliosis, Pediculos Vertebrales, Curvaturas de la Columna Vertebral, Procedimientos Quirlrgicos
Operativos.

Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Introduction: Pedicle screws are considered by many to be the ideal system for correcting spinal deformities as they offer
several advantages: improved fixation to the vertebra, greater ability to derotate the spine, greater correction capacity in
the sagittal and coronal planes, and a lower rate of nonunion. The objective of this study was to evaluate the efficacy and
safety of this fluoroscopically guided screw insertion technique using CT. Material and methods: A descriptive study was
conducted. We used Computed Tomography (CT) to demonstrate the efficacy of the fluoroscopically guided technique
for safely placing pedicle screws in thoracic curves. The minimum follow-up was 3 years. Results: We included 79 patients
with scoliosis. Our study showed 90.4% correct screw positioning and only 9.6% malpositioning. Our complications were
0.9%. Discussion: Fluoroscopy-guided pedicle screw placement in thoracic curves is a safe method with an adequate
positioning rate of 90.4% and very few complications both in the immediate postoperative period (0.9%) and after 3
years of follow-up (0%). For these reasons, we recommend its use in the presence of very small and dysmorphic thoracic
pedicles, in curves with significant rotation, in revision surgery where normal anatomical landmarks are lost, and at the
beginning of the spine surgeon'’s learning curve. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): : 45-53.
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columna, mayor capacidad de correccidon
en los planos sagital y coronal y menor
indice de pseudoartrosis. Casi todos
los autores estan de acuerdo con estos
argumentos, sin embargo, el mayor punto
de discusion radica en su uso de forma
segura para el paciente®3, especialmente
en las curvas toracicas donde los pediculos
son mas pequeifos que los lumbares y
pueden presentar diferentes grados de
dismorfismo*®, y por ende mayor riesgo de
complicaciones.

Existen reportes variables de mal posicién de
tornillos que van desde 1,2% hasta 20%’-'°.
Esta variabilidad depende de factores
como el método utilizado para colocar los
tornillos, sea con técnica de manos libres'2¢
guiado por fluoroscopia''? o utilizando
neuronavegacion'™; también depende del
método evaluador utilizado, sea radiologia
simple’® o tomografia computarizada (TC)>™.
Los estudios que utilizan la radiologia simple
como método evaluador reportan un menor
porcentaje de mal posicion de tornillos que
los que utilizaron la TAC y esto se explica por
la mayor capacidad de la TAC para detectar la
posicion del tornillo en la vértebra. A pesar de
los reportes de mal posicion de los tornillos en
escoliosis la literatura reporta relativamente
pocas complicaciones™™, no obstante
pensamos que estas complicaciones son
potencialmente graves y por eso debemos
utilizar los métodos que nos ofrezcan mayor
seguridad durante la colocaciéon de cada
tornillo en especial en la columna toracica
y en manos de cirujanos de columna que
inician su curva de aprendizaje™?°. El
proposito de este estudio es evaluar con
TAC la eficacia y seguridad de esta técnica
de introduccién de tornillos con guia
fluoroscopica®.

Material y métodos

Se realizd un estudio de tipo descriptivo.
Entre diciembre del 2014 y mayo 2018, se
incluyeron pacientes de ambos sexos, sin
restriccion de edad, a los cuales se realizd
artrodesis vertebral posterior consecutivos
con escoliosis, utilizando tornillos pediculares
guiados por fluoroscopia. Estos pacientes
fueron sistematicamente evaluados mediante
TAC y s6lo se tomaron en cuenta para el
estudio los tornillos toracicos. El seguimiento
minimo fue de 3 afios.

Las cirugias fueron realizadas por 6
diferentes cirujanos ortopédicos de
columna, incluyendo a los autores, de 3
centros hospitalarios diferentes, utilizando
lamismatécnicadeinsercién delos tornillos
que consiste en utilizar solo la proyeccion
posteroanterior (PA) del arco en C12,
orientando o rotando el fluoroscopio en dos
planos: el plano coronal (orientacion medio
— lateral), y el plano sagital (orientacién
céfalo — caudal), con el fin de lograr una
verdadera imagen PA, es decir, una imagen
simétrica y centrada de cada vertebra a
medida que se va instrumentando. Esto se
logra girando gradualmente el arco en C
siguiendo la rotacién de cada vértebra en
cada segmento hasta lograr una perfecta
imagen PA (plano coronal). Luego se gira
el arco en C en sentido céfalocaudal (plano
sagital) hasta obtener una imagen nitida
y lineal de ambos platos basales superior
e inferior. A continuacion, se coloca el
iniciador de pediculo en el borde lateral
de cada pediculo (lado derecho a las 3 o
lado izquierdo a las 9, segun las agujas
del reloj) para luego avanzar con la lezna
medial y paralelamente al plato basal
superior, teniendo cuidado de no avanzar
mas alla del punto central de la vértebra
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sefialado por la apofisis espinosa, siempre
en proyeccion PA.

La evaluacion tomografica de cada paciente
se realizd entre 1y 2 meses posterior a la
cirugiay se utilizé la clasificacion propuesta
por Kasim?' (Tabla 1, Figura 1) para evaluar
la posicién de los tornillos en cada vertebra
toracica instrumentada. La revision de las
tomografias fue realizada por un cirujano
ortopedista diferente a los cirujanos que
participaron en las cirugias.

Se excluyeron los casos de revision, los
casos cervicales y los casos de trauma,
tumores, espondilolistesis, espina bifida,
distrofia muscular y deformidades con
displasia Osea.

El seguimiento post operatorio minimo fue
de 3 afnos (3,0 a 3,8 afnos).

La informacion se recogié de las historias
clinicas y del analisis de las TAC. Estos
datos fueron analizados con el programa

Tabla 1. Clasificacion de Kasim para evaluar de la posicion de los tornillos pediculares?'.

Perforacion de la cortical medial del pediculo

Perforacion de la cortical anterior del cuerpo vertebral

Grado 0

Colocacién aceptable. Tornillo pasa totalmente dentro
del canal pedicular o con una lesién minima de la
cortical medial del pediculo (menos de la mitad del
diametro del tornillo atraviesa la cortical medial del
pediculo)

Grado 1

Tornillo parcialmente medializado (mas de la mitad del
diametro del tornillo atraviesa la cortical medial del
pediculo)

Grado 2

Tornillo completamente medializado (tornillo atraviesa
totalmente la cortical medial del pediculo)

Grado 0

Colocacion aceptable. La punta del tornillo se encuentra
dentro del cuerpo vertebral

Grado 1

Perforacién de la cortical anterior. La punta del tornillo
penetra la cortical anterior del cuerpo vertebral. Los gra-
dos de la perforacion son reportados en milimetros.

Perforacién de la cortical lateral del pediculo

Perforacién de la placa terminal

Grado 0

Colocacion aceptable. Tornillo pasa totalmente dentro
del canal pedicular o con una lesién minima de la
cortical lateral del pediculo (menos de la mitad del
didmetro del tornillo atraviesa la cortical lateral del
pediculo)

Grado 1

Tornillo parcialmente lateralizado. (mas de la mitad
del didmetro del tornillo atraviesa la cortical lateral del
pediculo)

Grado 2

Tornillo completamente lateralizado. (tornillo atraviesa
totalmente la cortical lateral del pediculo)
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Grado 0

Colocacion aceptable. La punta del tornillo se encuentra
dentro del cuerpo vertebral.

Grado 1

Perforacién de la placa terminal. La punta del tornillo pe-
netra la placa superior o inferior de los espacios discales
adyacentes.

Perforacion foraminal

Grado 0

Colocacion aceptable. La punta del tornillo no penetra
el borde del pediculo de la parte superior o inferior del
foramen.

Grado 1

Perforacién foraminal. La punta del tornillo penetra el
borde del pediculo en la parte superior o inferior del
foramen.
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Figura 1. Clasificacion de Kasim et al.2". A: Tornillo aceptablemente colocado, B: Perforacion
Cortical Medial (PCM) Grado 1, C: PCM Grado 2, D: Perforacion Cortical Lateral (PCL) Grado 1,
E: PCL Grado 2, F: Perforacion Cortical Anterior (PCA), G: tornillo aceptablemente colocado en

vista sagital, H: Perforacion hacia el foramen, |: Perforacion hacia el plato basal superior.
Fuente: Kasim et al., Spine 2009,34(9): 941-948

estadistico epi info versiéon 3.4.3 para
Windows, con tablas de frecuencia
absolutas y relativas.

Se solicitdé autorizacién y consentimiento
informado a cada padre o representante
legal de cada paciente segun formato
utiizado en cada centro de salud
involucrado en este estudio. Se respetaron
y cumplieron todas las normas de bioética
nacionales e internacionales vigentes.

Resultados

Entre diciembre del 2014 y mayo del
2018, se intervinieron quirdrgicamente 79
pacientes de forma consecutiva, a los cuales
se les realizo artrodesis vertebral posterior con

48 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): : 45-53.

tornillos pediculares bajo guia fluoroscopica
y control postoperatorio con TAC entre el 1er
y el 2do mes. Los datos demograficos pueden
observarse en la tabla 2.

En el 924% (n=73) el diagndstico fue
escoliosis idiopatica del adolescente, seqguido
de 3 casos de escoliosis congénita, 2 casos de
escoliosis neuromuscular y 1 caso asociado a
sindrome de Marfan (Tabla 2).

El valor angular promedio preoperatorio
de las curvas fue de 64° (rango, 40° a 95°),
lograndose un porcentaje de correccion
promedio de 69,6%.

Se colocaron 1359 tornillos pediculares
distribuyéndose el 72,2% (n=981) a nivel
toracico y el 27,8% (n=378) a nivel lumbar.




Tabla 2. Informacion demografica de los
pacientes incluidos.

Datos Demogréficos n %
Pacientes 79 100
Edad (afos) 15,2 (11 -31)
<de 19 71 89,9
2de 20 8 10,1
Sexo
Femenino 69 87,3
Masculino 10 12,7
Total de Tornillos 1.359 100
Toréacicos 981 72,2
Lumbares 378 27,8
ItDoergziigg(sj promedio de tornillos 12,4 69.0
Etiologia
Idiopatica 73 92,4
Congénita 3 37
Neuromuscular 2 2,5

Marfan

Valor angular promedio de las
curvas Toracicas

Correcciodn Lograda

Tiempo Quirdrgico (minutos)

1 1,2
64° (40° - 95°)

69,6%

189,5m (120 -310 m)

Fuente: Historias Médicas
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Todos los tornillos se colocaron bajo guia
fluoroscépica. La densidad promedio de
los tornillos (relacion entre el ndmero
de vertebras involucradas en cada curva
toracica y el nUmero de tornillos utilizados)
fue del 69%, con un promedio de 12,4
tornillos por paciente.

A todos los pacientes se les realizd TAC,
realizandose cortes transversos en cada
nivel donde se colocdé algun tornillo,
tomandose en cuenta para este estudio
solo los tornillos toracicos (Figura 2).

De los 981 tornillos colocados a nivel
toracico, el 90,4% fue colocado de forma
aceptable (Grado 0) y el 9,6% presentd
algun tipo de mal posicion, segun la
clasificacion de Kasim?'. De este 9,6% que
presentd algun tipo de mal posicion la
perforacion medial fue la mas frecuente
(5,1%), seguida de la perforacion anterior
(3,6%) y por ultimo la perforacion lateral
(0,7%) (Tabla 3).

Las complicaciones en el transoperatorio,
postoperatorio inmediato y durante el

Figura 2. Imagenes tomograficas de los distinto tipos de colocacidn de tornillos:
(@) Colocacion Aceptable; (b) Perforacion de la Cortical Anterior del Cuerpo Vertebral;
(c) Perforaciéon de la Cortical Medial.
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Tabla 3. Distribucion de la posicion de los
tornillos toracicos segun la clasificacion de
Kasim et al.?'.

Posicion de Tornillos n %
Tornillos Bien Posicionados (Grado 0) 887 904
Tornillos Mal Posicionados (Grados 1y 2) 94 9,6
Perforacion Cortical Anterior 36 3,6
Perforacién Cortical Medial 51 5.1
Grado 1 41 4,2
Grado 2 10 1
Perforacién Cortical lateral 7 07
Grado 1 5 0,5
Grado 2 2 0,2
Total de Tornillos Toracicos 981 100

Fuente: Historias Médicas

periodo derecoleccién de datos, alcanzaron
el 0,9% (n=9) y pueden observarse en la
Tabla 4. Los 3 hemotdrax se resolvieron
con drenaje toracico, las 2 fugas de liquido
céfalo raquideo ocurrieron al perforar la
cortical medial y se resolvieron con solo
colocar cera de hueso en el agujero 6seo
de inicio, las 3 parestesias ocurrieron en
la region intercostal y se resolvieron con

Tabla 4. Complicaciones.

Complicaciones n %
Trans y Post operatorio inmediato 9 09
Hemotorax 3 03
Fuga de LCR 2 02
Parestesias transitorias 3 03

Monoparesia miembro inferior 1 0,1

Después de 3 afos de seguimiento 0 0

la administracién de pregabalina (75 mgr
VO, BID por 30 dias), y la mono paresia del
miembro inferior derecho con alteracion
de la marcha requiri6 de cirugia de
revision para retirar 2 tornillos que habian
perforado la cortical medial (grado 2,
segun Kasim?'). Este caso en particular, se
recuper6 totalmente después de 2 meses
de realizar fisiatria y rehabilitacién. Esos
2 Unicos tornillos retirados representan
el 0,2% del total de tornillos toracicos
colocados.

El seguimiento final fue de 3 afios como
minimo (3,0 a 3,8 afos) no registrando
ninguna complicacion neuroldgica ni
vascular a pesar de nuestro 9,6% de mal
posicién de los tornillos (tabla 4).

Discusion

En la dltima década la instrumentacion
con tornillos pediculares ha ganado
popularidad en la cirugia de deformidades
debido a su mayor capacidad de fijacion
y correccion’. Se han descrito varias
técnicas para la colocacion de los tornillos
pediculares que van desde la técnica a
manos libres'?, pasando por técnicas que
usan fluoroscopia'’'?, hasta el uso de la
neuronavegacion'™. Asi mismo, existen
varios métodos para evaluar la posicién de
los tornillos en las vértebras siendo los mas
usados la radiologia simple’® y la TAC®10,

En la literatura existen reportes muy
variables de mal posicion de tornillos
que oscilan entre 2% y 20%’'°. Esta gran
variabilidad depende basicamente de la
técnica utilizada para la introduccién de los
tornillos y del método evaluador utilizado,

50 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2025, Vol 57 (1): : 45-53.




Pineda Ferndndez A, Soria Brito L, Medina Bereciartu J.

ya que la TAC es mucho mas sensible que
la radiologia simple para evidenciar la
posicion de los tornillos en las vertebras®™.

Para el presente estudio se decidid primero,
colocar todos los tornillos bajo guia
fluoroscépica utilizando solo la proyeccién
PA del arco en C12, segundo, evaluar la
posicion solo de los tornillos toracicos
pues su colocacion lleva implicito un riesgo
neurologico y vascular mayor que los
lumbaresy tercero, realizar la evaluacion del
posicionamiento de los tornillos mediante
TAC. Este estudio reportd un 9,6% de mal
posicion de tornillos toracicos, cercano a lo
reportado por estudios similares’ ™,

La mayoria de las perforaciones ocurrieron
en direccion medial (5,1%), anterior (3,6%) y
lateral (0,7%). A pesar de que el porcentaje
total de tornillos mal posicionados fue de
9,6%, la mayoria de estas son de grado
1, que se considera dentro del margen
seguro?'.

En la literatura, los reportes de
complicaciones  son muy  escasos,
especialmente  si  consideramos las
estructuras anatomicas cercanas y pocas
se reportan como graves™ '8 De igual
manera, el porcentaje reportado de cirugia
de revision para recolocar o retirar tornillos
mal posicionados es muy pequeio™". En
el estudio solo 2 tornillos (0,2%) tuvieron
que ser retirados en un mismo paciente
por presentar perforacion de la cortical
medial grado 2, que se acompafd de
deéficit neuroldgico parcial que mejord
totalmente después de 2 meses de
fisiatria y rehabilitacion. La mayoria de
los autores concuerdan que la invasion
del canal de hasta 2 mm es aceptable

y no conlleva peligro a los elementos
nerviosos cercanos'’?!, pero estan descritas
complicaciones neuroldgicas graves por
la perforacion de la cortical medial del
pediculo incluso 2 o mas afos después
de la cirugia en pacientes inicialmente
asintomaticos' '8, por eso la importancia
del seguimiento post operatorio de 3 afios
como minimo sin que tuviésemos evidencia
de complicaciones neurolégicas.

Hicimos especial énfasis en evaluar vy
seguir los pacientes que presentaron
tornillos con perforacion de la cortical
anterior del cuerpo vertebral™. (n=36,
3,6%) por la cercania de estructuras
vasculares importantes y por el hecho de
que decidimos no retirar esos tornillos aun
después de haber identificado con TAC
su posicion; ninguno de estos pacientes
presento complicaciones vasculares
después de 3 afios de seguimiento.

Aunque la tendencia natural nos lleva
a introducir los tornillos a manos libres
porque reduce la exposicion a radiaciones?,
la técnica fluoroscépica nos resulta muy
util especialmente al inicio de nuestra
formacion como cirujanos de columna™:?°,

Otro aspecto resaltante de esta técnicaessu
reproductibilidad por diferentes cirujanos.
En el estudio participaron 6 cirujanos
ortopédicos de columna, de 3 centros
hospitalarios diferentes, y con diferentes
grados de formacion y experiencia. Todos
obtuvieron resultados equivalentes, lo que
demuestra su facil aprendizaje.

El estudio presenta varias limitaciones.
No se realizé un estudio morfométrico de
los pediculos para correlacionarlos con el
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riesgo de perforacién, y no se realizd el
analisis de la cantidad de radiacion a la
que se expusieron los cirujanos y demas
personal de quiréfano.

En conclusion, la técnica de colocacion
de tornillos pediculares en curvas
toracicas guiado por fluoroscépia es un
método seguro con un porcentaje de
posicionamiento adecuado del 90,4% vy
con muy pocas complicaciones tanto en
el postoperatorio inmediato (0,9%) como
después de 3 afos de seguimiento (0%).
Por estos motivos recomendamos su
uso en presencia de pediculos toracicos
muy pequeios y dismorficos, en curvas
con gran rotacién, en casos de cirugia
de revision donde se pierden los reparos
anatémicos normales y al inicio de la curva
de aprendizaje del cirujano de columna.
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