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Resumen

TLa fijacion cervical con tornillos pediculares es una técnica quirtrgica de reciente aparicién que fue descrita inicialmente para el manejo
de lesiones traumaticas, pero que actualmente se utiliza incluso en tumores de columna y lesiones degenerativas. El autor presenta su
expetiencia con dos casos de lesién traumadtica de columna cervical tratados quirdrgicamente con fijacién con tornillos pediculares cer-
vicales en la columna subaxial. Se revisa la literatura disponible de estudios antropométricos, técnicas quirargicas, ventajas biomecanicas
y complicaciones esperables con esta técnica. La fijacién cervical con tornillos pediculares para lesiones traumaticas y no traumaticas es
una opcioén quirdrgica demandante, con claras ventajas biomecanicas y riesgos establecidos, que debe ser tenida en cuenta en casos con
indicacién de doble abordaje anterior y posterior y fijaciones extensas.

Palabras clave: vértebra cervical, fusion espinal, instrumentacion, traumatismos de la médula espinal.

Abstract
The cervical pedicle screw fixation is an emerging surgical technique described initially for the management of traumatic lesions, but
actually used even in spinal tumors and degenerative disease. The author reports the experience with two cases of traumatic lesions of
the cervical spine treated surgically with cervical pedicle screw fixation in the subaxial spine. He reviews the available literature on an-
thropometric studies, surgical techniques, biomechanical advantages and complications expected with this technique. The cervical pedicle
screw fixation for traumatic and non traumatic lesions is a plaintiff surgical option with clear biomechanical advantages and established

risks, which should be considered for cases with indications of double anterior and posterior approaches and long fixations.
Key words: Cervical vertebrae, spinal fusion, instrumentation, spinal cord injuries.

Introduccion

La columna cervical, debido a su gran movilidad y por
tener relacién con estructuras criticas vasculares y nerviosas,
representa un reto para el cirujano de columna al momento
de evaluar y decidir la estrategia quirdrgica para el manejo
de la inestabilidad. Debido a su complejidad anatomica, se
plantean ventajas y limitantes al comparar los abordajes y
técnicas de estabilizacion disponibles (1, 2). Clasicamente se
ha descrito la fijacién con tornillos pediculares a C2 y C7 (3)
pero la fijacién pedicular de la columna subaxial sigue siendo
poco difundida.

Cuando existe una lesion inestable de elementos poste-
riores, tradicionalmente se ha indicado el uso de sistemas de
placas o barras y tornillos de masas laterales, inicialmente pro-
puesto por Roy-Camille (4, 5), o el uso de sistemas de ganchos
propuesto por Magetl (6). Desde la década pasada, surgi6 la
alternativa de fijacion transpedicular de la columna subaxial,
sin limitarse a C2 y C7. Varios estudios han demostrado que
esta fijacién proporciona mayor estabilidad con respecto a
otras técnicas; sin embargo, el riesgo de lesionar el cordén
espinal, las raices nerviosas o la arteria vertebral, ha limitado
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su uso, al igual que la gran variabilidad en las dimensiones y
localizacion de los pediculos (7, 8).

Caso 1

Hombre de 37 afios que sufre accidente de transito en moto-
cicleta, con pérdida del movimiento voluntario en los miembros
inferiores y el miembro supetior derecho. Al examen clinico
de ingteso se encuentra paraplejia de 1/5 y diparesia izquierda
de 3/5 y detrecha de 4/5, con un nivel sensitivo en C6. Por el
tiempo de evolucioén no se considero el uso de esteroides. Se
evalué con una radiografia de columna cervical que no mostréd
anormalidades y una resonancia magnética (RM) de columna
cervical que evidenci6 una contusiéon medular de C5a C7 y una
lesion ligamentaria posterior de C6 a C7, manifiesta por una
hiperintensidad préxima a las ap6fisis espinosas (figura 1a) y por
el aumento del espacio interespinoso C6-C7. La tomografia de
columna cervical mostr6 fracturas diversas en el cuerpo, pedi-
culo, pars y lamina izquierdos de C6 y C7 (figura 1b y 1c) que
se consideran de tipo C2.1.3 segun la clasificacion AO (9).

Figura 1. Imagenes prequirdrgicas del caso 1. a) Corte sagital de reso-
nancia en el que se aprecia la lesion ligamentaria posterior de C5 a C7.
b) y c) Cortes axiales de tomografia en los que se aprecian trazos de
fractura de C6 y C7 respectivamente.

Se diagnosticé lesion rotacional y de compresion axial
altamente inestable, por lo que se decidié ofrecer tratamiento
quirdrgico para la estabilizacién de la columna cervical. Se
contemplé un abordaje anterior y un segundo tiempo poste-
rior, sin embargo se optd por una via posterior con fijaciéon
transpedicular de C5 a T1, teniendo en cuenta que la fijacién
transpedicular involucraba en una misma construccion la
columna anterior y los elementos posteriores. En cirugfa se
encontr6 una notoria destruccién de elementos posteriores.
Se colocaron tornillos pediculares utilizando el sistema Vertex
(Medtronic Sofamor Danek) con una modificacion a la técnica
de la laminoforaminotomia o ventana. Se utiliz6 como punto
de entrada el punto mas lateral de la masa lateral y préximo
al borde inferior de la faceta inmediatamente superior, con
una angulaciéon de 60 grados en el plano axial, con acceso
percutaneo por contraincision (7) tanto para la diseccion de la
esponjosa como para la colocacién de los tornillos, verificando
bajo visién directa cualquier violacion a la cortical superior y
medial, reorientindose la misma de ser necesario. Se colocaron
tornillos pediculares en forma bilateral de C5 a T1, excepto
en el pediculo izquierdo de C6 por severa destruccion del
mismo y alto riesgo de desplazamiento de los fragmentos.
Se realiz6 una maniobra de reduccién de la subluxacion en
flexion de C6-C7.

Luego del procedimiento quirdrgico el paciente mejord
notablemente de la diparesia y paraplejia y se inici6 el plan
de rehabilitacion y terapia fisica. El paciente comenzé a
deambular por sus propios medios y a los tres meses estaba
practicamente recuperado con fuerza muscular de 4/5 en las
cuatro extremidades. Los estudios imaginologicos de control
mostraron la colocacién de los tornillos pediculares, la resti-
tucion de la lordosis cervical y la consolidacion de los trazos
de fractura y artrodesis interlaminar posterior (figura 2) con
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una violacién no critica a la cortical externa del pediculo
derecho de C6. El seguimiento clinico se postergd hasta los
14 meses, momento en el que el déficit neurolégico motor
ya habia desaparecido.

Figura 2. Imagenes posquirdrgicas de control del caso 1. Cortes axiales en
los que se aprecian los tornillos en los pediculos y donde ya se observa
la consolidacién de los trazos de fractura y la artrodesis interlaminar. a)
C5. b) C6. ¢) C7. d) T1. e) Radiografia lateral en la que se documenta
el control final.

Caso 2

Hombre de 21 afios que sufre un accidente de transito en
bicicleta; inicialmente se encuentra diparético de 3/5, pataplé-
jico y progresa rapidamente a la cuadriplejia a pesar del manejo
inicial. Por el tiempo de evolucién no se considerd el uso de
esteroides. Los estudios imaginolégicos iniciales mostraron
fracturas en compresion y rotacionales de tipo C1.3.3 segtin
la clasificacion AO (9) en C4, C5 y C6 (figura 3). En C4 se
encontr6 un estallido en tenaza con invasion de fragmentos
al canal, en C5 una fractura en sp/it con avulsion de la masa
articular derecha de C5, y en C6 una fractura en sp/it sagital
incompleta que no alcanza el platillo inferior.
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Figura 3. Imagenes prequirurgicas del caso 2. a) Reconstruccion sagital
en la que se aprecia el estallido de C4 y del platillo superior de C5. b)
Reconstruccion coronal en la que se aprecian trazos de fractura en split de
C4 a Cé6. c) Corte axial de C4 que muestra estallido del cuerpo vertebral.
d) Fractura en split de C5 con avulsion de la masa articular derecha de
C6 y de la lamina ipsilateral.

Estas lesiones se consideraron altamente inestables por
lo que se contempl6 inicialmente realizar una estabilizacién
quirdrgica combinada anterior y, en un segundo tiempo,
posterior. HEsta opcién quirdrgica requiere una corpectomia
de tres niveles por cuanto la fractura en C6 es paramediana y
puede coincidir con la trayectoria de implantacién del torni-
llo de una placa anterior. Finalmente, teniendo en cuenta el
principio aplicado al caso 1, se decidi6 realizar una fijacién
transpedicular con una modificacion de la técnica de la lami-
noforaminotomia de C3 a C6 empleando el sistema Axon
(Synthes). Técnicamente se usé como entrada el punto mds
lateral de la masa lateral y proximo al borde inferior de la faceta
inmediatamente superior, con una angulacién de 60 grados
en el plano axial y con acceso percutaneo por contraincision

(7), verificando bajo vision directa violaciones a la cortical
superior y medial del pediculo, reorientindose la broca de
ser necesario. En C4 no se colocaron tornillos por presentar
una fractura severa con fragmentacion de los pediculos. Con
todo el sistema in situ se realizaron maniobras de compresion
sobre el plano sagital con conector transverso para estabilizar
las fracturas en hendidura (sp/iz).

Los estudios de control mostraron una adecuada coloca-
ci6én de los tornillos en los pediculos de C3, C5 y C6, con una
violacién no critica a la cortical externa del pediculo derecho

de C6 (figura 4).
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Figura 4. Imagenes de control del caso 2. a), b) y c) muestran imagenes
de tomografia axial de C3, C5 y C6 respectivamente. Se aprecia la
violacion no critica de la cortical externa del pediculo derecho de C6. d)
Radiografia lateral final.

Tras la cirugfa y el inicio de la terapia fisica, el paciente
presenté mejoria logrando una fuerza muscular de 2/5 en
los miembros superiores. Al cabo de seis meses, el pacien-
te presentaba una fuerza muscular proximal de 3/5 en los
miembros superiores con persistencia de la paraplejia. A un
afio de evolucién no se aprecié mejoria del estado neurolégico
motor, reflejo de una mielomalacia poscontusion evidenciada
tempranamente en el seguimiento (figura 5). No se observaron
otros cambios neurolégicos a los 18 meses.

Figura 5. Imagenes de resonancia pre y posquirdrgica a un afio. a) Se
aprecia una hiperintensidad difusa del cordén medular de C3 a C6. b)
Se observa un foco hiperintenso bien definido en C3 que corresponde
al area de mielomalacia.

Revision de la literatura

La primera descripcion de la estabilizacion de la columna
cervical por via posterior data de 1891, cuando Hadra reportd
la utilizacién de alambrados posteriores para estabilizar casos
de infeccion tuberculosa (10). Algo mas de 100 afios después,
aparece la primera descripcion de fijacién pedicular cervical
hecha por Abumi en 1994 (11). La fijacién con tornillos
pediculares cervicales ha sido considerada muy riesgosa por
las estructuras neurovasculares relacionadas, a excepcion de
C2y C7 (12). De acuerdo a la literatura, las fijaciones a masas
laterales también implican el riesgo de lesionar las estructuras
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neurovasculares vecinas, ademas del riesgo de aflojamiento,
seudoartrosis y pérdida de correccion de la curvatura fisiolé-
gica (13, 14, 15, 16, 17, 18). Sin embargo, es una alternativa
util en la fijaciéon cervicotoracica o en fijaciones cervicales

largas (19).

Existe gran variabilidad en las dimensiones y angulaciones
de los pediculos cervicales, con diversos estudios antropomé-
tricos orientados a definir reparos y técnicas quirurgicas. La

tabla 1 resume las dimensiones de los pediculos cervicales de
varios estudios antropométricos publicados (6, 20, 21, 22,23,
24, 25). La variacion en las dimensiones del pediculo cervical es
muy baja a lo largo de la infancia y adolescencia; por ejemplo,
la longitud del pediculo de C3 entre los 0 y los 18 afios solo
aumenta en 1,8 mm, mientras que para C7 permanece casi sin
cambios. Lo que aumenta con la edad es la longitud del ¢je total
del tanel que genera un tornillo pedicular desde la cortical de
la faceta hasta su lecho final en el cuerpo vertebral (26).

Tabla 1. Valores de las dimensiones del pediculo cervical en milimetros segun diferentes

estudios antropométricos (6, 20, 21, 22, 23, 24, 25).

C3 C4 C5 C6 Cc7
A E A E A E A E A E
Media 7.4 5,3 7,7 5,4 7,7 5,7 7,4 5,9 8 6,7
H
Rango 6-10 4-7 5-10 4-7 6-9 4-8 5-10 4-8 6-10 5-9
Karaikovic y cols. 1997
Media 6,2 4,5 6,8 4,5 6,6 5 6,5 5 6,9 5,9
M
Rango 5-8 3-7 5-8 3-8 5-8 3-7 4-8 3-7 4-9 4-8
Media 6.8 4,9 6.9 4,7 6,5 4,9 64 5,2
H
Rango 5-82 35-6,7 55-9 31-6 55-85 35-65 51-95 4-68
Ebraheim y cols. 1997
Media 4,7 4,5 6,3 4,6 59 4,9 57 5
M
Rango 5-7 3-6 59-75 35-6 5-75 3,96,1 45-69 4-6
Media 6,5 51 6,6 5,4 6,7 5,5 6,8 5,8 7,2 6,1
H
Rango 5,7-7 4,2-5,3 5,9-7,1 | 4,8-59 5,3-7,2 51-5,8 5,9-7,4 5,3-6,4 | 6,4-8,5 | 5,8-6,5
Ugur y cols. 2000
Media 5,7 4,5 5,9 4,5 5,6 4,4 5,9 5,3 6,1 5,7
M
Rango 5,2-6,4 3,7-5,4 5,2-6,5 | 3,9-5,6 5,4-5,7 3,7-5,6 5,4-6,7 4,9-5,6 | 5,7-6,5 | 5,1-6,1
Media 7,58 5,38 7,7 6 7,4 6 7,4 6,2 7,3 6,5
Ludwing y cols. 2000
Rango 59-93 | 39-75 | 5,1-99 | 42-78 | 5,2-11 | 4,2-78 | 5,2-109| 4,783 | 5,55-99 | 4,1-83
H 6,9 +/-08 6,8+/-0,7 6,8+£05 7,2+/-08 7,7+£09
Sakamoto y cols. 2004
M 5,5+/-03 5,7+/04 6,1+£0,7 6,1+/-0,7 7,0+£09
Media 6,9 4,5 6,7 4,4 7 4,7 6,9 4,7 7,2 4,9
Bozbuga y cols. 2004
Rango 5,2-8,1 3,5-5,3 5,4-8,3 | 3,4-5,2 5,4-8,8 3,7-5,4 5,7-8,6 3,9-5,4| 5,6-9,1 | 3,9-5,8
H 5,7+/1 58+/1 5,9+£0,9 6,1+/0,7 7+/09
Masaki y cols. 2006
M 4,6+/0,9 49+/09 49+£0,7 5,3+£0,7 6+/1
H: hombre, M: mujer, E: espesor, A: altura

Karaikovic y cols. demostraron que la regién mas delgada y
débil del pediculo es la cortical externa hacia la arteria vertebral
y que el didmetro transverso siempre es inferior a la altura, lo
cual debe ser tenido en mente por el cirujano que realice la

diseccion y palpacion del pediculo cervical (20). Segan Abumi
y Kaneda, la mano del cirujano de columna y un conocimiento
intimo de la anatomia son las mejores herramientas para una
colocaciéon precisa de los tornillos pediculares. Karaikovic
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estudié 318 vértebras cervicales del Museo de Historia Na-
tural de Cleveland (27), buscando reparos anatémicos facil-
mente identificables para reconocer el punto de entrada y la
orientacion para la colocacion segura de tornillos pediculares,
evaluando reparos anatémicos, distancias y relaciones del eje
del pediculo con la faceta como sigue:

* Reparos de pediculos. Se identificaron 4 reparos, dos de
los cuales se encuentran de C2 a C7. El primero es la escota-
dura vertebral lateral (figura 6), que es la parte mas medial del
borde externo de las masas laterales. El segundo es el borde
de la faceta articular inferior en su parte mas baja. Para C2
unicamente, se usa como reparo adicional la cortical medial
del pediculo, que puede palparse; para C7 unicamente, se usa
una linea mediana que pasa por la apofisis transversa.

* Distancias. Se determinaron tres distancias: de la cortical
pedicular medial al eje pedicular de C2, de la escotadura ver-
tebral lateral al eje pedicular y del eje pedicular al borde del
proceso articular inferior en la misma vértebra.

* Relaciones. Se establecieron tres relaciones: el eje pedi-
cular con los tercios lateral, intermedio y medial de la masa
lateral, el eje pedicular con la escotadura vertebral lateral y el
cje pedicular con la apéfisis transversa de C7 Gnicamente.

Figura 6. Detalle del modelo sintético de columna cervical donde se se-
Aalan la escotadura vertebral lateral (flechas) y las distancias del eje del
pediculo ala mismay al borde inferior de la faceta (lineas punteadas). El
area sombreada en el borde superior y lateral de la lamina corresponde
a la que se reseca en la técnica de laminoforaminotomia.

Este estudio fue el primero en describir como reparo
anatomico facilmente ubicable y reproducible la escotadura
vertebral lateral. E1 78,3% de los especimenes mostraron una
distancia de 1 a 3 mm entre el eje del pediculo y la escotadura
vertebral. En todos los grupos se encontré el punto de re-

ferencia para la entrada al pediculo mayormente en el tercio
externo de la faceta, excepto en C6 donde fue frecuentemente
encontrado en el tercio medial. En este estudio se demuestra
que el punto de proyeccion del pediculo se encuentra proxi-
mo a la escotadura vertebral en el tercio externo de la faceta
en C3-C4 y gradualmente se aleja medialmente de C5 a C7;
este hallazgo, al igual que en otros estudios, se considera re-
lacionado con el aumento en la amplitud del canal debido al
engrosamiento cervical de la médula espinal. Se concluye que
los parametros cuantitativos son importantes pero que son
ain mas trascendentales los cualitativos, especialmente para el
médico que se enfrenta a la colocacién de un tornillo pedicu-
lar cervical (27). Los valores finales se resumen en la tabla 2.

Tabla 2. Distancias promedio y rangos entre
el eje del pediculo y los reparos anatémicos
segun el estudio de Karaikovic y cols. (27).

Distancia . .
i Distancia
entre el eje
gel entre la
Nivel pediculoy Rango escotadura Rango
lateral y el
el borde .
. . eje del
inferior de ediculo
la faceta P
C2 11,1 6,6 a 20,4 2,3 -3a7
C3 9,7 6,1a13,1 0,8 -2a3
C4 10 5,2 a16,6 0,8 -1a3
C5 10,3 6,7al14 1,9 -2ab
C6 11,3 8,2al5,1 3,3 0a8
C7 12,4 8,1a17,7 4,2 2a8
G J

Técnica quirargica
Teniendo en cuenta la informacion disponible, desde la década
anterior se han propuesto diferentes técnicas quirurgicas.

Técnica de Abumi (1994) (11, 22, 28, 29, 30). El punto de
penetracion para los pediculos de C3 a C7 es ligeramente la-
teral al centro de la masa articular y cercano al borde inferior
de la apofisis articular inferior de la vértebra craneal adyacente.
El dngulo de insercién de los tornillos pediculares esta entre
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25y 45 grados hacia la linea media sobre el plano axial y, en
el plano sagital, paralelo al borde supetior del pediculo de
C5 a C7 y ligeramente en direccién cefalica de C3 a C4. La
tomografia axial prequirargica se debe evaluar para definir el
angulo m4s adecuado para cada nivel. Se realiza un fresado del
hueso esponjoso de la masa lateral hasta apreciar con claridad
el introito (cortical y esponjosa) del pediculo. Los estudios
biomecanicos no han demostrado diferencias significativas
en la resistencia al pu/l out con esta técnica (2) y es a la fecha
la técnica con el mayor nimero de casos publicados.

Técnica de laminoforaminotomia o ventana (1996) (31).
Descrita inicialmente en cadaveres. Se reseca parte del borde
supetior y extremo externo de la lamina junto con una porcion
de la faceta respectiva dejandose expuesto el borde superior
medial del pediculo. El punto de entrada para la insercién del
tornillo se determina haciendo seguimiento de la trayectoria
evidenciada por la palpacion directa del pediculo a través de la
laminoforaminotomia (ventana) hecha. Se diseca la trayectoria
con un explorador romo de 2,5 mm a través del hueso espon-
joso del pediculo hasta el cuerpo vertebral. La angulacién en
los planos sagital y axial depende de la proyeccion anatémica
directa del pediculo palpado.

Técnica clasica de Jaenaret (1994) (32). El punto de en-
trada en la masa lateral esta aproximadamente 3 mm debajo
de la faceta articular de la vértebra superior y 2 mm lateral a
la linea media vertical de la masa lateral. El tornillo se dirige
en sentido posterior-anterior y lateral-medial en un angulo

de 30 a 45 grados.

Técnica con guia fluoroscépica de Yukawa (2006) (33).
Utilizando fluoroscopia se obtiene una visiéon de toda la
columna cervical y de la orientacién lateral de los pediculos.
Luego se determina, por proyecciones oblicuas en angulacion
progresiva, la orientacion y el angulo preciso en el que por
fluoroscopia se aprecie la cortical del pediculo en forma cir-
cular y mas homogénea, quedando el eje radiolégico alineado
con el eje anatémico del pediculo, generalmente de 30 a 55
grados. En la insercion utilizan una inclinacién maxima en el
plano axial de 35 grados para evitar una excesiva retraccion de
los tejidos. El punto de entrada en la masa lateral corresponde
al centro del circulo de la cortical del pediculo. Se diseca la
esponjosa del pediculo utilizando clavos guia, cuya orientacién
se verifica por fluoroscopia en diversas orientaciones.

Técnica de colocacion guiada por neuronavegacion
y asistida por tomografia computada de Nolte (1995).
Originalmente descrita por Nolte y cols. (34) para la columna
lumbar en 1995, esta técnica ha tenido diversidad de cambios a
la fecha y actualmente se aplica en otros niveles de la columna

(35). Es la unica técnica aprobada por la FDA. Consiste en
la superposicion de imagenes virtuales en tiempo real de la
proyeccion del tornillo sobre imagenes axiales prequirirgicas
de tomografia computarizada o resonancia magnética.

Aspectos biomecanicos

La mayor ventaja de la fijacion pedicular cervical en la co-
lumna subaxial es que permite involucrar en la misma fijacién
los componentes anteriores y posteriores de los cuerpos verte-
brales. El procedimiento es técnicamente mas demandante que
la fijacion de masas laterales y, ademas de requirir un excelente
conocimiento de la anatomfa, aumenta el tiempo de exposicién
fluoroscopica (36). La fijacion pedicular ha demostrado que
es la construccion unica mas estable en la columna cervical,
independientemente del numero de niveles (10). En fijacién
monosegmentaria, la técnica transpedicular ha demostrado
una significativa mayor estabilidad que la fijacién con placa
e injerto anterior (ACDF); iguales resultados se observaron
al comparar la fijacioén pedicular cervical con cualquier otro
método de fijacion en dos niveles, y se encontré una ventaja
biomecanica mayor al comparar las diferentes construccio-
nes en cuanto a fuerzas torsionales, flexion o extension (37).
La laminectomia en una columna cervical sana no produce
inestabilidad, pero en pacientes con patologia previa especi-
fica puede generarla (38, 39). En esta situacién cobra mayor
importancia una fijacion transpedicular pues, en una patologia
tumoral que requiera extensas descompresiones y resecciones
de masas laterales, es una alternativa clara para la fijacion sin
tener que involucrar un mayor numero de segmentos.

Las placas anteriores no ofrecen gran estabilidad ante fuer-
zas de flexién o rotacién y es aun menor a mayor numero de
niveles fijados (40), condicion en la que la fijacioén pedicular
cervical tiene ventaja demostrada. El grado de estabilidad en
flexion y extension depende del tipo de tornillo pedicular y
barra utilizados, siendo los sistemas constrefidos al parecer
un poco mas estables (41, 42). Los tornillos de masas laterales
como unico implante son utiles en casos de baja inestabilidad
con necesidad de estabilizaciones cortas como, por ejemplo,
la inestabilidad ligamentaria de un solo nivel. En fusiones
largas (por ejemplo, la correccion de deformidades en ci-
fosis), la alta estabilidad de los tornillos pediculares puede
aumentar la rata de fusién, disminuyendo la cantidad de
segmentos que se deben fusionar, y favorece una temprana
rehabilitacion al haber menor restriccién por tiempo de in-
movilizacién posoperatoria (7, 43). Jones y cols. compararon
la fijacién bicortical a masas laterales con la fijacién pedicular
cervical y encontraron practicamente el doble de resistencia a
fuerzas de arrancamiento en esta ultima técnica (355 vs. 677
Newtons) (44). Kothe y cols. compararon la estabilidad en
reposo en columnas de cadaveres con tornillos pediculares y
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tornillos de masas laterales tras varios ciclos de movimiento,
demostrando una mayor estabilidad con la fijacién pedicular
y concluyendo que este método de fijacién estarfa indicado
en pacientes con hueso de pobre calidad o con indicacién de
fijacion multinivel. La fijacion a masas laterales muestra un
aflojamiento significativamente mayor ante fuerzas de flexién
lateral, al igual que en flexién y extension al compararla con
la fijacion transpedicular (45).

Abumi también describe y demuestra que con la fijacién
pedicular es posible reducir indirectamente las hernias discales
traumaticas no extruidas dando extensiéon por via posterior
(1). Igualmente, demuestra sus resultados tratando patologias
no traumaticas como deformidades por artritis reumatoidea y
tumores, concluyendo que la fijacién pedicular tiene aplicacién
en dichas entidades (29, 46, 47). Segun el mismo autor, la fijacion
pedicular cervical en casos de patologia tumoral tiene como
ventajas: la superioridad biomecanica, la capacidad de corregir
la deformidad sin la necesidad de un procedimiento anterior, la
falta de necesidad de soporte externo, y la posibilidad de realizar
descompresion en el mismo procedimiento (48).

Complicaciones

La violacién de la cortical en tornillos pediculares ha sido
reportada entre el 6,7% (12) y el 65% (22) dependiendo de
la técnica utilizada, en trabajos antropométricos en cadaveres

(tabla 3).

Tabla 3. Porcentajes aproximados de precision

y violaciones de cortical en la colocacién de

tornillos pediculares cervicales en tres técnicas
quirlrgicas segun Ludwing y cols (22).

AN

Reparos
% anatémicos LaminOfOFa- Neuro-_,
solamente  Minotomia navegacion

In situ 12,5 45 76
Violacion
no critica 22 15 13
ML 66 40 10,5

critica

En trabajos clinicos, Abumi posee la casuistica mas grande
publicada (10, 12, 28, 30, 31, 37), con 712 tornillos en 180

pacientes, con las siguientes complicaciones:

* Lesion radicular directa por el tornillo en 2 casos (1,11%)

* Lesion de la arteria vertebral en 1 caso (0,55%)

* Estenosis foraminal sintomatica en 1 caso (0,55%)

* Seudoartrosis en 1 caso (0,55%)

* Infecciéon superficial en 2 casos (1,11%)

* Infeccién profunda en 2 casos (1,11%)

e Cambios degenerativos en el segmento moévil
adyacente en 3 casos (1,66%)

Se observaron violaciones a las corticales del pediculo por
el tornillo en el 6,7% (Abumi, 45 tornillos):

* 21 tornillos en la pared medial
* 10 tornillos en la pared inferior
* 10 tornillos en la pared lateral
* 4 tornillos en la pared superior

Se ha demostrado que las violaciones criticas y no criticas
al canal de la vertebral no necesariamente generan lesion vas-
cular (49). Se entiende por violaciéon menor aquella en la que
permanece el mayor volumen del tornillo en la esponjosa del
pediculo pero hay exposicion directa a la luz del canal de la
vertebral; se habla de violacion no critica cuando hay evidente
invasion del tornillo al canal de la vertebral sin perder contacto
con la esponjosa del pediculo y de violacién critica cuando
hay invasién al canal de la vertebral y el tornillo no guarda
contacto con la esponjosa del pediculo (22).

Conclusiones

La fijacion pedicular cervical con tornillos es una opcién
quirdrgica en casos de inestabilidad traumatica y no trauma-
tica accesible en nuestro medio. Es una técnica con ventajas
respecto a las demas modalidades de fijacién de la columna
cervical que ofrece la opcién de, por un unico abordaje, te-
ner mayor estabilidad respecto incluso a la combinacién de
fijaciones anteriores y posteriores tradicionales.

Enlos dos casos informados se presentaron dos violacio-
nes no criticas de la cortical de los pediculos respectivos de
un total de 13 tornillos (15%) que esta en concordancia con la
literatura consultada en la incidencia de violaciones no criticas
de la cortical del pediculo por la técnica de laminoforamino-
tomia pero sin embargo muy por encima de la informada por
Abumi, mayor autoridad en la materia. Es de resaltar que no se
presentd ninguna violacion critica y los resultados mecanicos
fueron muy satisfactorios.
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Fijacion de la columna cervical subaxial con tornillos pediculares.

La fijacién pedicular cervical es una técnica util, accesible y

factible en nuestro medio, que ofrece como ventaja una mayor
estabilidad por un unico abordaje, pero a su vez plantea ries-
gos neurovasculares que obligan a un alto grado de dominio

de la anatomia y a un planeamiento preoperatorio extremo,

convirtiéndola en una técnica quirurgica demandante pero

util en casos selectos que requieran fijaciones extensas y por

doble abordaje segtn las técnicas tradicionales.
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