MBA INSTITUTE

NUMERO 19. OCTUBRE DE 2017

Tornillos de trayectoria
cortical y abordaje medio

Gerardo Lépez Flores

José Angel Gutiérrez Diaz

José Carlos Bustos Pérez Salcedo
Carlos Pérez Lépez

MBA INSTITUTE



= : — F

Gerardo Lopez Flores. Autor principal.

Unidad de Neurocirugia. Hospital San Francisco de Asis
Gerardo Lopez Flores

José Angel Gutiérrez Diaz

José Carlos Bustos Pérez Salcedo

Carlos Pérez Lopez



Tornillos de trayectoria cortical y abordaje medio

Tornillos de trayectoria cortical y abordaje medio

Gerardo Lopez Flores, José Angel Gutiérrez Diaz, José Carlos Bustos Pérez Salcedo, Carlos Pérez Lépez

Introduccion

El tratamiento de las patologias degenerativas de co-
lumna implica una serie de importantes retos para el es-
pecialista. Uno de ellos es lograr un grado adecuado de
estabilidad en las artrodesis posteriores instrumentadas
mediante tornillos y cajas que permita obtener una fusion
exitosa y en la posicion deseada. Si la labor es ya dificil
de por si, la tarea se complica todavia mas si el paciente
presenta osteoporosis o algun tipo de patologia que re-
duzca su densidad dsea, pues la debilidad en la interfase
hueso-tornillo lleva a aflojamientos y al fracaso del tra-
tamiento.

El aumento de la esperanza de vida en los paises indus-
trializados, unido a que gran parte de la poblacién an-
ciana sufre osteoporosis, hace que cada vez haya mas
individuos con mala calidad 6sea candidatos a cirugias
de columna vertebral. Y esto pone en serio peligro los
resultados de las mismas. Se ha comprobado que una dé-
bil union entre hueso y tornillo afecta tanto a la supervi-

vencia del tornillo? como a la subsidencia de las cajas
intersomaticas utilizadas**.

Para afrontar este problema y con el fin de mejorar la
fuerza de agarre de los tornillos en las artrodesis poste-
riores instrumentadas mediante tornillos y cajas se han
seguido, fundamentalmente, dos vias. Por un lado, se
han mejorado los disefios de los implantes (cambios en
el paso de rosca, en su recubrimiento, etc.,) y, por otro, se
han utilizado diversos medios de refuerzo vertebral para
incrementar la resistencia estructural del hueso (injertos
oseos, cemento, etc.). Aunque estas lineas de trabajo han
dado resultados prometedores, no estan exentas de pro-
blemas y tal vez haya llegado el momento de buscar otros
métodos alternativos, como podria ser el cambio desde
las trayectorias de insercion tradicionales (TT) a otras de
agarre mas cortical (TC).

Tradicionalmente, los tornillos se han insertado a través
del eje anatdmico del pediculo, bien sea con cierta orien-
tacion caudal o de modo paralelo a los platillos verte-

Trayectoria para la insercion de tornillos de fijacion cortical. Vista axial, lateral y posterior.
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brales. Este tipo de trayectoria (trayectoria tradicional)
atraviesa tanto hueso cortical como esponjoso y, de he-
cho, debe una parte de su fijacion al hueso esponjoso, ha-
bitualmente mas afectado por la osteoporosis. Con el fin
de que el tornillo atraviese y se fije en las zonas de mayor
densidad 6sea de la vértebra, se propone una trayectoria
de fijacion cortical (trayectoria cortical) que evitaria el
hueso esponjoso.

Otra caracteristica de los tornillos implantados siguiendo
la trayectoria tradicional es que se requiere un abordaje
de lateral a medial, lo que implica una amplia diseccion
muscular y mayor apertura de partes blandas cuando se
realiza la cirugia de modo convencional. Sin embargo,
el punto de entrada de un tornillo de trayectoria cortical
se encuentra en la interseccion entre el borde inferior de
la apofisis transversa y la faceta articular superior (re-
gion medial del pars articularis). Desde ahi, el tornillo
se angula hacia craneal en direccion al platillo vertebral
superior y con ligera orientacion hacia lateral, sin pene-
trar dentro del espacio trabecular del cuerpo vertebral. La
intencion es tomar ventaja de la anatomia mas densa de
esas regiones de la vértebra y contribuir asi a una fijacion
mas estable>®. Al mismo tiempo, se consigue reducir el
dafio muscular necesario para la insercion del implante’.

El uso de las trayectorias de fijacion cortical presenta una
serie de ventajas tedricas, pero también ciertos inconve-
nientes y deja abiertas algunas dudas sin respuesta. A lo
largo de este articulo analizaremos las evidencias cienti-
ficas a favor y en contra de su uso, asi como trataremos
de revisar las indicaciones que permitan su utilizacion en
la practica diaria.

Ventajas de los tornillos
de fijacion cortical

Mayor resistencia mecanica. Uso
en pacientes osteoporoticos

Quizas la ventaja mas clara de los tornillos de fijacion
cortical sea la que se deriva de su uso en pacientes con
mala calidad 6sea, pues estos mejoran el agarre de la
instrumentacion y, por ende, los resultados clinicos. La
nueva trayectoria busca que el tornillo atraviese las zonas
con mas densidad dsea de la vértebra y asi lo demuestran
estudios por imagen como los de Edwars et al®, donde se
comprobd que los tornillos de fijacion cortical se fijan en
las areas mas densas en las vértebras osteoporoéticas. Las
regiones menos densas se localizaron en la parte central
del cuerpo vertebral y las de mayor densidad se encontra-
ron en las regiones periféricas, lo que se correlaciona con
las zonas de hueso esponjoso y cortical, respectivamente.
Wray et al’® llegaron a una conclusion similar por medio
de un estudio en cadaveres en el que observaron que la
calidad del hueso donde se fijaba el tornillo era superior
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en las trayectorias corticales, lo que puede suponer una
ventaja en pacientes osteopordticos. Ademas, Santoni et
al® demostraron en un estudio en cadaveres que la resis-
tencia al arrancamiento de los tornillos con trayectoria
cortical no era inversamente proporcional al grado de os-
teoporosis de la vértebra. Esto se debe a que el hueso cor-
tical esta relativamente poco afectado por la osteoporosis
y ello hace que sea una técnica especialmente indicada
para este tipo de pacientes'®.

Multiples estudios biomecéanicos han estudiado la resis-
tencia al arrancamiento o a la fatiga de los tornillos de
trayectoria cortical y todos concluyen que ésta es igual o
superior a la de los implantados mediante la trayectoria
tradicional. En uno de los primeros estudios en cadaver
publicados sobre este asunto, Santoni et al® comproba-
ron que los tornillos de trayectoria cortical tienen una
resistencia al arrancamiento y a los ciclos de carga equi-
valente a los tornillos tradicionales, confirmando asi las
evidencias clinicas preliminares. En este mismo sentido,
Inceoglu et al'' concluyeron tras un estudio en cadaveres
que los tornillos con trayectoria cortical tienen una resis-
tencia al arrancamiento significativamente mayor a la de
los tornillos insertados siguiendo la trayectoria tradicio-
nal. De modo similar, Sansur et al'?, comprobaron que
los tornillos de fijacion cortical muestran un incremento
en la fuerza media necesaria para producir el fallo de los
mismos, ofreciendo una alternativa viable a las trayecto-
rias tradicionales. Wray et al’ usaron métodos similares
para demostrar que la calidad 6sea del hueso en el que se
fija el tornillo es superior cuando se usan trayectorias de
agarre cortical.

Se pueden citar otros estudios que apuntan en la misma
direccion. Por ejemplo, Matsukawa et al'® estudiaron
como la resistencia al arrancamiento es afectada por fac-
tores como la trayectoria de insercion o la calidad dsea
de la vértebra. Los tornillos de fijacion cortical mostra-
ron una resistencia al arrancamiento un 34.7% superior
a la de los tornillos tradicionales. Ademas, se comprobo
que los tornillos tradicionales dependen mas de la calidad
osea de la vértebra que los tornillos de agarre cortical. El
mismo autor dirigié otro estudio in vivo'® en el que se mi-
dié la fuerza torsional ejercida para introducir un tornillo
como predictor de su estabilidad. Es de particular interés
uno de los grupos analizados, donde se utilizo una técni-
ca diferente en cada lado de la columna tratada. El lado
en el que se implantaron tornillos de trayectoria cortical
necesitd que se ejerciera 1.71 veces la fuerza que se uso
para insertar los tornillos tradicionales, lo que demuestra
la superior calidad 6sea que se localiza en las trayecto-
rias corticales. Este estudio fue extendido a la columna
toracica'®, mostrando que los tornillos de agarre cortical
exigian una fuerza de insercion un 53.8% superior a la de
los tornillos tradicionales.

Parece claro que las trayectorias corticales presentan una
clara ventaja en términos de resistencia al arrancamiento,



pero no esta tan claro si esa mayor resistencia se debia
a la trayectoria o a los cambios en el paso de rosca de
los tornillos que se utilizan para este tipo de indicacion.
Habitualmente, los tornillos para trayectoria cortical es-
tan dotados de dos pasos de rosca diferentes: uno fino
para las zonas de hueso cortical y otro mas amplio para
el agarre en hueso esponjoso. Ueno et al' trataron de de-
terminar si la mayor resistencia de los tornillos de tra-
yectoria cortical es debida a la trayectoria o al especial
disefio de su paso de rosca. Para ello utilizaron vértebras
lumbares porcinas ¢ implantaron los dos tipos de torni-
llo en los dos tipos de trayectoria. La conclusion fue que
los tornillos de trayectoria cortical con rosca especifica
tenian una fuerza al arrancamiento muy superior a la de
los tornillos de esponjosa en la trayectoria tradicional y,
aunque el disefio del tornillo también es relevante, parece
que la mayor influencia en esta resistencia incrementada
se debe mas a la trayectoria utilizada.
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Tornillos disefados especificamente para trayectorias corticales, dota-
dos de dos tipos de paso de rosca.

Desde un punto de vista clinico, Ninomiya et al'* demos-
traron que, al menos en el corto plazo, los tornillos con fi-
jacion cortical muestran menos evidencias de aflojamien-
to. Midieron la tasa de zonas de radiolucencia alrededor
de ciento nueve tornillos de fijacion cortical en diecinue-
ve pacientes. Seis tornillos tenian evidencia de afloja-
miento y, aunque el seguimiento era corto (seis meses),
la tasa de aflojamientos esta muy por debajo de estudios
similares que se han realizado con tornillos tradicionales.

Menor invasividad y compatibilidad
con técnicas tradicionales

La técnica para la implantacion de tornillos de trayectoria
cortical requiere de una menor incision cutanea e implica
menos diseccion muscular gracias a su punto de entrada
mas medial y a su orientacién de medial a lateral. Esto
reduce el dolor perioperatorio'® y acelera la recuperacion
de los pacientes ademas de minimizar la pérdida sangui-
nea' y, tedricamente, el riesgo de infeccion.

Por otra parte, la insercion de tornillos con trayectoria
tradicional implica la exposicion de las articulaciones
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facetarias por encima y por debajo del nivel a fusionar.
Sin embargo, con la técnica para la insercion de tornillos
de trayectoria cortical solo se expone la del nivel de la
fusion, reduciendo la iatrogenia'®, pues las violaciones de
la faceta articular superior con los tornillos tradicionales
se encuentran entre un 4% y un 24% en cirugia lumbar
abierta!’. Un estudio de Lee et al'® mostrdé una compa-
rativa entre ambos tipos de tornillo, con un 0% de dafio
en los tornillos de fijacion cortical y un 18% en los tra-
dicionales.

Sakaura et al'® encontraron que la degeneracion sintoma-
tica del segmento adyacente es significativamente mayor
en pacientes tratados con PLIF y tornillos con trayectoria
tradicional que en los que se fijan con PLIF y trayectoria
cortical. Consideran que un motivo plausible es el menor
dafio a las facetas articulares y la menor invasividad del
abordaje.

Algunos autores seflalan como ventaja adicional que,
como la trayectoria cortical puede elegirse libremente
mientras se mantenga dentro del pediculo, existen nu-
merosos puntos posibles para iniciarla, lo que facilita la
técnica quirargica’.

Otra caracteristica interesante es que, como las trayecto-
rias que siguen los tornillos tradicionales y los de fijacion
cortical es diferente, es posible combinar ambas incluso
dentro del mismo pediculo. Esto es una buena alternativa
para reemplazar un tornillo que haya fracasado, evitan-
do usar un tornillo de mayor diametro o cemento 6seo'’.
En relacion con esto, Mullin et al*® publicaron un estudio
radiografico en el que estudiaron la posibilidad de com-
binar ambos tipos de trayectoria en un mismo paciente.
Concluyeron que, aunque es mas sencillo lograr hacerlo
en pacientes que no tengan previamente implantados los
tornillos tradicionales, si que es una opcion factible para
realizar la instrumentacion posterior de la columna.

Las ventajas anteriores son positivas para cualquier pa-
ciente, pero combinadas abren una ventana especial-
mente interesante para el tratamiento de los casos sinto-
maticos de degeneracion de los segmentos adyacentes.
Rodriguez et al*! publicaron una serie de cinco pacientes
con degeneracion sintomatica del segmento adyacente
tratados mediante la fijacion del mismo con tornillos de
trayectoria cortical. La técnica implica extender la fusion
sin necesidad de exponer el material de osteosintesis pre-
vio y sin realizar ningln tipo de conexién con el mismo.
Para lograrlo se sitian tornillos de trayectoria cortical
en el mismo pediculo en el que ya estan colocados los
tornillos del montaje previo (trayectoria tradicional) y se
extiende para fijar el nivel afectado. Se reduce asi el ries-
go de infeccion, la pérdida de sangre y el daino muscular
asociado a la cirugia. Todos los pacientes presentaron
una evolucion positiva y los autores concluyeron que la
navegacion por tomografia computerizada fue clave a la
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hora de lograr una buena situacion de los tornillos en los
niveles en los que habia dos tornillos compartiendo un
mismo pediculo.

Otra posibilidad que ofrecen las trayectorias corticales es
su uso combinado con cajas intersomaticas PLIF sin ne-
cesidad de extender el abordaje. De este modo se puede
reforzar la estabilidad del mismo manteniendo las venta-
jas asociadas a la minima incisioén y diseccion de tejidos.
Perez-Orribo et al*? analizaron la estabilidad de diferen-
tes montajes con caja usando trayectorias corticales y tra-
dicionales, comprobando que no habia diferencia signi-
ficativa en la estabilidad obtenida, con independencia de
la trayectoria utilizada. Kasukawa et al** fueron todavia
mas alla al demostrar que, cuando los tornillos de fijacion
cortical se usan en combinacién con técnicas de fijacion
intersomatica lumbar, se reduce el tiempo quirurgico y
hay una menor pérdida sanguinea en comparacion con
técnicas percutaneas. Las tasas de no union, el grado de
pérdida de lordosis lumbar y la precision de los tornillos
fue similar a las técnicas minimamente invasivas con tra-
yectorias tradicionales. Otro grupo dirigido por Sakaura®
compard noventa y cinco pacientes tratados de espondi-
lolistesis lumbar degenerativa con tornillos de trayectoria
cortical y caja PLIF con otros ochenta y dos tratados con
la trayectoria tradicional y caja PLIF. No se encontraron
diferencias significativas en la tasa de fusion ni en las
complicaciones tempranas de la cirugia, pero la tasa de
recuperacion del JOA Score fue mejor con la técnica cor-
tical. La incidencia de degeneracion del segmento adya-
cente sintomatica a los dos afios fue significativamente
menor en el grupo de tornillos de trayectoria cortical. En
el mismo sentido, Takenaka et al'® realizaron un estudio
retrospectivo comparando la insercion de tornillos de
trayectoria cortical y convencional en combinacién con
la colocacion de cajas intersomaticas PLIF. Los grupos
no mostraron diferencias en cuanto a tasas de fusion,
complicaciones o resultados clinicos. Sin embargo, los
pacientes tratados con trayectoria cortical demostraron
menor pérdida sanguinea, menos dafio muscular intrao-
peratorio, menos dolor perioperatorio y una recuperacion
mas temprana.

Uso combinado de tornillos TC L4/L5 con TT S1 y caja intersomatica
TLIF L4/L5 conservando laminas y procesos espinosos.
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Menor riesgo de daio
neuroldgico y vascular

La trayectoria tradicional para la insercion de tornillos
pediculares sigue una orientacion de lateral a medial, lo
que puede suponer un cierto riesgo de lesion de la médula
espinal y los nervios que atraviesan los foramenes inter-
vertebrales. Sin embargo, la trayectoria de los tornillos
de fijacion cortical tiende a alejarse tanto del canal me-
dular como de los foramenes intervertebrales, reducien-
do el riesgo tedrico para las estructuras que los cruzan®.
Ademas, el tornillo se dirige hacia el platillo vertebral
superior, disminuyendo el potencial dafio a los grandes
vasos situados en la parte anterior de la columna'®.

Para estudiar esta posibilidad, Wray et al’ llevaron a cabo
un estudio con catorce columnas lumbares de cadaver y
comprobaron que la incidencia de rotura de la pared ver-
tebral era la misma con cualquiera de las dos trayectorias
consideradas.

Inconvenientes de los
tornillos de fijacion
cortical

Curva de aprendizaje

Como cualquier técnica novedosa, puede suponer una
cierta curva de aprendizaje para los cirujanos que no es-
tén familiarizados con la misma. Mizuno et al** conside-
ran que existe un potencial riesgo de lesionar la raiz supe-
rior debido a una protrusion del tornillo o la raiz inferior
por un angulo insuficiente en la trayectoria. No obstante,
no estamos seguros de que esto pueda considerarse como
un inconveniente, sino mas bien como un hecho inhe-
rente a cualquier nuevo procedimiento. Ademas, ya co-
mentamos anteriormente que la técnica puede ser incluso
mas permisiva intraoperatoriamente que la tradicional, al
permitir puntos de entrada y orientaciones ligeramente
diferentes. De hecho, Takenaka et al concluyeron en un
estudio con ciento diecinueve pacientes que los cirujanos
que tienen experiencia en cirugia abierta de columna no
necesitaron atravesar una curva de aprendizaje para apli-
car la nueva técnica'®. Por otro lado, es posible que el uso
de técnicas de navegacion al utilizar estas trayectorias
corticales minimicen la curva de aprendizaje.

Indicaciones limitadas

La principal indicacion para el uso de tornillos de tra-
yectoria cortical es la fusion de un nivel en pacientes os-
teoporoticos con patologias degenerativas de la columna
lumbar. Algunos autores consideran que la técnica no
es apta para el tratamiento patologias multinivel, como
la escoliosis o la cifosis’. Sin embargo, si que existen
algunos ejemplos en la literatura de cirujanos que han
empleado combinaciones de la técnica tradicional y la



fijacion cortical para el manejo de patologias multinivel.
Ueno et al® presentaron un caso en el que se habian uti-
lizado una combinacion de tornillos de trayectoria tra-
dicional y corticales para corregir una escoliosis lumbar
degenerativa en un paciente con osteoporosis severa. Los
autores defienden que la técnica es sencilla para cual-
quier cirujano con experiencia y que puede ser una buena
alternativa para este tipo de pacientes.

No aprovechamiento de la
convergencia de las trayectorias

La practica totalidad de los estudios biomecanicos que
comparan la estabilidad mecénica de los tornillos de tra-
yectoria tradicional y los corticales se han realizado en
base al analisis de tornillos implantados de modo inde-
pendiente. Algunos autores defienden que esto no tiene
en cuenta la ventaja que supone para un montaje com-
pleto el que los tornillos tengan cierta convergencia, algo
que no ocurre con las trayectorias corticales y si con las
tradicionales.

La técnica tradicional implica una trayectoria que hace
que los tornillos converjan entre si en un angulo de unos
30°. Una trayectoria cortical no convergente reduce el
efecto de la triangulacion a la hora de aportar estabilidad
al montaje. Barber et al** demostraron que la convergen-
cia de los tornillos pediculares puede incrementar la re-
sistencia al arrancamiento en un 28.6%.

En relacion a esto, Matsukawa et al*® llevaron a cabo
un estudio mediante elementos finitos para cuantificar
la resistencia mecénica de los tornillos pediculares TC
y TT sometidos a fuerzas multidireccionales. Con el fin
de analizar la influencia de la trayectoria y no de la geo-
metria del paso de rosca, se utilizé el mismo tornillo en
todas las trayectorias. Se analizaron tanto la resistencia
multidireccional de tornillos independiente como la de
montajes ante movimientos de flexion, extension, dobla-
do lateral y torsion. Los tornillos de trayectoria cortical
demostraron una fijacion superior en la resistencia como
tornillo individual y, utilizados en montajes, mayor ri-
gidez en flexion y en extension. Las trayectorias tradi-
cionales demostraron ser superiores en montajes ante las
fuerzas de doblado lateral y torsion.

De cualquier modo, parece que las trayectorias corticales
tienen unas ventajas claras en los pacientes osteoporoti-
cos, en los que el coste-beneficio tedrico de renunciar a
la triangulacion en favor de un mejor sustrato de anclaje
para el tornillo parece favorecer a las nuevas trayectorias
corticales de insercion de tornillos pediculares.

Riesgo de fractura iatrogénica

Para el uso de las trayectorias corticales se requiere de
una técnica diferente y de un implante diferente. Dado
que las trayectorias utilizadas con los tornillos de fijacion
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cortical permiten lograr un mejor agarre en las regiones
mas densas, existe un potencial riesgo de fractura del pe-
diculo y del punto de insercion, que es mas duro que el
punto de entrada tradicional. Si esto ocurriera, se puede
solventar el problema mediante la insercion de los torni-
llos en las trayectorias tradicionales pues, en principio,
el hueso estara virgen en esa trayectoria y permitira un
buen agarre sin necesidad de usar cemento o tornillos de
mayor didmetro.

Los tornillos tradicionales estan dotados de pasos de ros-
ca mas profundos y con mayor espacio entre ellos, mien-
tras que los tornillos para las trayectorias corticales sue-
len tener dos pasos de rosca diferentes: uno mas amplio
para la region esponjosa y otro mas fino en la zona de
hueso cortical. Los tornillos para trayectoria cortical sue-
len ser mas cortos y con menor diametro. En un estudio
de Dhawan et al*! y en otro de Wray et al’, se comprobo
que la trayectoria tradicional siempre implica usar torni-
llos de mayor diametro y mas largos que en las trayec-
torias corticales. Sin embargo, a la vista de los estudios
biomecanicos que venimos revisando, parece que el me-
jor sustrato en el que se anclan los tornillos de trayectoria
cortical compensa sus menores dimensiones.

Indicaciones de las
trayectorias corticales

Como ya hemos comentado, la implantacion de tornillos
pediculares utilizando la trayectoria cortical permite in-
crementar la resistencia mecanica del montaje en pacien-
tes con baja calidad 6sea y supone una menor agresion a
los tejidos blandos. Sin embargo, todavia no existe sufi-
ciente experiencia como para utilizarla en ciertas pato-
logias multinivel como técnica aislada. Con estas consi-
deraciones en mente, creemos coherente indicarla en los
siguientes casos:

- Pacientes con osteoporosis.

- Enfermedades degenerativas de un unico nivel.

- Estenosis del canal multinivel.

- Cirugias de revision, pues es técnicamente posible co-
locar un tornillo pedicular del modo tradicional y un
tornillo cortical en el mismo pediculo.

- Enfermedad del segmento adyacente, por el mismo
motivo anterior.

- Otras en estudio.

Técnica quirurgica
general

Se inicia la cirugia mediante una incision posterior a lo
largo de la linea media y se realiza un abordaje estandar
a través de la incision practicada, colocando separado-
res para conseguir una correcta exposicion. Después, se
amplia el abordaje hasta visualizar el borde lateral de la
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carilla articular y el de la pars interarticularis. La expo-
sicion debe llegar hasta la mitad de la carilla articular
en direccion craneal, y hasta la mitad de la l[dmina en
direccion caudal

Para mayor seguridad, es recomendable emplear el in-
tensificador de imagen durante todo el procedimiento de
colocacion del tornillo.

Punto de insercion de un tornillo de trayectoria cortical. Vistas lateral
y posterior.

El punto de entrada se localiza en la region medial de
la pars. Mas concretamente, suele situarse al nivel del
borde inferior de la apdfisis transversa, entre 3 y 5 mi-
limetros hacia medial con respecto al borde lateral de la
pars (aproximadamente a la altura de la mitad de la cari-
lla inferior del nivel superior). Se comprueba con ayuda
del intensificador de imagenes en proyeccion AP que el
punto de entrada coincide con el punto de interseccion de
una linea que pasa por el borde medial e inferior del pedi-
culo (posicion de las siete horas con respecto al pediculo
derecho y de las cinco horas con respecto al pediculo iz-
quierdo). En algunos casos puede ser necesario resecar la
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mitad caudal de la apdfisis espinosa para conseguir intro-
ducir el tornillo con la angulacion deseada, pero lo ideal
es respetarla siempre que sea posible.

Con un punzoén o fresa pequeiia de alta velocidad se rom-
pe la cortical del punto de entrada. Una vez perforada
la cortical, la broca del tamafio correspondiente se hara
avanzar en la trayectoria deseada con la ayuda del in-
tensificador de imagenes y procurando no atravesar las
paredes ni el platillo vertebral. Se debe emplear siempre
un palpador para comprobar que el brocado es seguro.

Un tornillo de fijacion cortical idealmente colocado hace
contacto con hueso cortical en varios puntos: la parte la-
teral de la lamina, la parte inferior de la lamina, la parte
inferior del pediculo y la parte posterolateral del cuerpo
vertebral y el hueso cortical subyacente al platillo verte-
bral superior. Todos ellos son puntos con alta densidad
mineral 0sea'’.

B

-

Una vez completada la trayectoria, el cirujano puede uti-
lizar una terraja previa a la insercion del tornillo, el cual
insertard cuidadosamente y utilizara el intensificador de
imagenes para comprobar la correcta colocacion del mis-
mo. Algunos tornillos son auto-terrajantes y, en pacientes
con mala calidad 6sea, puede ser interesante no realizar
terrajado previo a su insercion.



La fusion puede completarse utilizando injerto sobre las
facetas, laminas o utilizando cajas de fusion intersomati-
ca PLIF, OLIF o TLIF.

La técnica de fijacion cortical puede extenderse al sacro.
Esta region presenta abundante hueso esponjoso y resulta
dificil sujetar convenientemente los tornillos. Una posi-
bilidad es utilizar una trayectoria de tornillo que cruce el
hueso mas denso, penetrando el platillo vertebral supe-
rior de S1. El punto de entrada se sitia en la unién del
centro de la faceta articular posterior de S1 y unos 3 mm
por debajo del borde mas inferior de la faceta articular
inferior de LS. La trayectoria se dirige directamente en el
plano axial sin convergencia, angulada cranealmente en
el plano sagital y penetrando el medio del platillo verte-
bral sacro.

Paciente con diagnoéstico de estenosis del canal vertebral en los niveles
L3/L4/L5.

Conclusiones

Las trayectorias de fijacion cortical pueden ser una alter-
nativa interesante para la colocacion de tornillos pedi-
culares en pacientes seleccionados. Se trata de una téc-
nica bien documentada en la literatura cientifica y con
una técnica quirtrgica relativamente sencilla, que ofrece
ventajas en los pacientes osteopordticos, en aquellos con

Tornillos de trayectoria cortical y abordaje medio

enfermedad del segmento adyacente y en revisiones de
instrumentaciones fallidas.

Es cierto que todavia quedan muchas dudas por resolver
y existen indicaciones en las que todavia no estamos se-
guros de su uso, pero se trata de una técnica interesante
que el cirujano de columna ha de tener en su arsenal te-
rapéutico.
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