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Resumen
Obijetivo

Estabilizacion cervical y dorsal, ocasionalmente combinada
con una fusion dorsal, tras una reduccién cerrada o abierta
asi como con una descompresion.

Indicaciones

Inestabilidades y deformidades de origen tanto reumatico,
traumatico, neoplasico, iatrogénico o congénito.

Estenosis larga cervical con inestabilidad degenerativa o
con cifosis del segmento cervical afectado.

Artrodesis de correccion tras cifosis postraumaticas o pos-
tinfecciosas.

Contraindicaciones
Infecciones en el drea de incision.
Imposibilidad de anestesia general.

Técnica quirdrgica

Decubito prono, fijacién incisa de la cabeza como por
ejemplo unas pinzas de Mayfield. Ocasionalmente reduccién
cerrada con la escopia en proyeccion de perfil. Abordaje
dorsal a través de la linea media por la zona a artrodesar.
Si es necesario reduccion abierta. Colocacion de los tornillos
cervicales y toracicos altos. Si es preciso se realiza
descompresion a este nivel. Instrumentacién con barras ya
preconformadas. Si se busca una fusion se cruentan las
superficies dseas posteriores con la fresa y aporte de
esponjosa.

aCentro de cirugia de la columna, Hospital St. Josef, Wiesbaden.
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Resultados

Desde el 08/2000 al 08/2003 se intervinieron 44
pacientes, 13 mujeres y 31 hombres con una media de edad
de 57 anos. Todos los pacientes se revisaron tras 4-39 meses
(media de 15,7 meses). En todos los pacientes con una
artrodesis dorsal se obtuvo una fusion: no se observé
ningun fallo de material, no fue necesaria ninguna retirada
de material ni se hizo ninguna reintervencién.
La instrumentacién prevista en el plan preoperatorio fue
la que se colocd al final en todos los casos.

Palabras clave

Columna cervical. Charnela cervicotoracica.
Instrumentacién dorsal. Sistema de implantes.
Tornillos pediculares.
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Notas preliminares

El sistema de implantes Neon® (Ullrich Medizintechnik
Ulrich GMBH & Co KG, Bruchbrunnenweg 12, 89081
Ulm) y las posibilidades generales del sistema de implantes
se describieron con detalle en la primera parte de este tra-
bajo!4. Como nos ocupamos en la primera parte de la ins-
trumentacién atlantoaxial nos ocuparemos en el presente
de la instrumentacion cervical dorsal y la cervicotoracica.

La progresiva mejora de los sistemas de implantes asi
como el aumento del uso de tornillos pediculares tanto en
la columna cervical como en la torécica alta han conlleva-
do una mejora significativa de la instrumentacién dor-
sal2313_ A través de sistemas de navegacién por ordena-
dor —de forma similar a la regién lumbar- se ha reducido
la proporcién de tornillos pediculares mal coloca-
dos!'215:16, Tas propiedades mejoradas biomecénicas, es-
pecialmente en el uso de los tornillos pediculares con sis-
temas de implante de dngulo fijo!8, disminuyen la
proporcién de fallos de material, permiten instrumenta-
ciones mds cortas asi como renunciar a instrumentaciones
ventrales afiadidas con lo cual se reduce la morbilidad.

La instrumentacioén cervical subaxial se puede utilizar
con los tornillos de masa lateral (de Magerl o An) o bien
con tornillos pediculares. Actualmente se considera la ins-

Principios quirirgicos y objetivos

Instrumentacion dorsal y fusién con ayuda de un
sistema de implantes modular de angulo estable
tras una reduccion abierta o cerrada en caso de ines-
tabilidad o deformidad. En caso de un canal estre-
cho con compresion medular sintomatica o por una

trumentacion subaxial con tornillos de masa lateral de
Magerl como la técnica estdndar®®. Desde hace varios
afios existen autores que han recomendado la instrumen-
tacion cervical (C2-C7) con tornillos pediculares con me-
jores resultados en el sentido de propiedades biomecani-
cas y resultados clinicos comprados con los tornillos de
masas laterales!>*811: la fuerza de extraccién de los tor-
nillos pediculares era mas del doble!? y 1a estabilidad de la
instrumentacion era considerablemente més grande!l. De
ello se desprende que los tornillos pediculares constituyen
una alternativa valida especialmente en caso de mala cali-
dad dsea o en caso de elevadas cargas como puede ser en
caso de inestabilidades multisegmentarias, lesiones inesta-
bles de la charnela cervicodorsal, fracturas en espondilitis
anquilosantes o en apoyo insuficiente de la columna ante-
rior!®, Esto se confirma en publicaciones sobre afloja-
mientos tras instrumentaciones de masa lateral que termi-
naron en pérdidas de correccién y seudoartrosis®>’. Para
las instrumentaciones de la columna torécica alta los tor-
nillos pediculares son de eleccién. Las alternativas como
los tornillos de apdfisis transversas o los ganchos de lami-
na o de pediculo presentan propiedades biomecanicas sig-
nificativamente més débiles por los que sélo se tendrian
que usar en casos excepcionales.

deformidad no corregible se puede anadir ocasio-
nalmente una descompresion. En pacientes con me-
tastasis vertebrales con una esperanza de vida limi-
tada no es necesaria la fusion, seria suficiente con la
fijacion.
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Ventajas

® Mejora de la estabilidad biomecénica en comparacion
con otros sistemas de implantes por:

— Alta estabilidad angular de la conexion tornillo barra.

— Diametro de barra de 4,5 mm: a través del aumento
del diametro habitual de la barra de instrumentacidén cer-
vical habitual de 3,5 mm a la de 4,5 mm se aumenta la re-
sistencia de la barra a la flexién en mas del 100%.

— Tornillos pediculares canulados de 4,0 mm para la re-
gion cervical.

— Tornillos pediculares canulados de 5,0 mm para la re-
gién tordcica alta.

— Tornillos de 3,5 mm de masa lateral.

e F4cil y universal aplicacién gracias a:

— Gran variabilidad del 4ngulo en la conexidn entre tor-
nillo y barra.

— Instrumentacién fécil a través de diferentes conectores
de barra tornillo, conectores poliaxiales y dos espaciado-
res diferenciados.

— Tornillos cervicales y toracicos canulados.

— Posible conexion de la instrumentacién a un sistema
de navegacion por ordenador.

— Reduccion del doblado obligado de las barras a través
de diferentes conexiones de la barra al tornillo, conectores
poliaxiales, y dos espaciadores diferentes;

— Instrumental para instrumentacion percutdnea con
tornillos pediculares.

¢ Reduccion del tamaiio del abordaje y de la morbilidad
a través de la colocacién percutdnea de los tornillos pedi-
culares.

¢ Obtencién fiable de estabilidad y fusién eliminando el
dolor y la repercusién funcional.

Inconvenientes
¢ En fijaciones largas puede ser dificultosa la adaptacion
de las barras a los tornillos.

Indicaciones

¢ Inestabilidades traumdticas: fracturas cervicales o cer-
vicotoricica en pacientes con espondilitis anquilosante
(Morbos Bechterew), lesiones inestables de la charnela
cervicotordcica, luxaciones engatilladas e irreductibles
desde anterior, fracturas multisegmentarias e inestabilida-
des (mds de dos segmentos).

¢ Inestabilidades neoplésicas con o sin compresién me-
dular: que arriesguen la estabilidad o las metastasis com-
presivas de mieloma o tumores primarios.

e Enfermedades degenerativas: enfermedad espondil6-
tica cervical multisegmentaria (CSM).

¢ Espondilodiscitis.
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¢ Inestabilidad reumatica.

¢ Inestabilidades postoperatorias por ejemplo, después
de una laminectomia.

¢ Cifosis postraumadtica y postinfecciosas.

Contraindicaciones

¢ Herida abierta preexistente o infeccién en el drea de
la incision.

¢ Incapacidad para asumir la anestesia general.

Informacién para el paciente

¢ Riesgos quirdrgicos generales como pueden ser infec-
cion, dificultad en la cicatrizacion, hemorragia posquirdr-
gica, trombosis, embolia.

e Lesion de la médula espinal, de las raices nerviosas o
de la arteria vertebral.

¢ Fallo de implante: pérdida de correccidn, ruptura de
material, desplazamiento del implante.

¢ En caso de escasa presa puede ser necesario instru-
mentar mas niveles.

¢ Intervenciones de revision a causa de seudoartrosis,
fallo de implante, infeccién u otras complicaciones.

e Restriccién postoperatoria de la movilidad cervical
dependiendo del tipo y longitud de la lesion.

Planificacion preoperatoria

¢ Exploracidn clinica, valoracidon neurolégica.

¢ Diagnéstico de la imagen: radiografia convencional
frente y perfil, radiografias funcionales de perfil y ocasio-
nalmente anteroposterior; TAC y/o RMN.

¢ Planificacién preoperatoria con TAC de planificacién
y reconstrucciones multiplanares: valoracién del recorrido
de la arteria vertebral, planificacién de la direccién y lon-
gitud de los tornillos.

¢ Ocasionalmente rasurado en el mismo dia quirtdrgico.

e Durante la colocacion profilaxis antibidtica con cefa-
losporina de tercera generacion, en caso de prolongarse el
tiempo quirtrgico se afiade una nueva dosis a las cuatro
horas

Instrumental quirargico e implantes

e Para la siguiente exposicién remitimos a la primera
parte de esta publicacién!4; aqui s6lo se explicaran los im-
plantes e instrumentacién afiadidos.

Implantes Neon para la instrumentacion cervical
y toracica alta (figs.1a y b)

e Tornillos Neon 5,0 mm como tornillos pediculares to-
racicos altos: autotarodantes, canulados, diametro 5,0
mm, color plateado, longitud 30-50 mm (en pasos de 5
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Figura1a

Componentes e implantes Neon
para instrumentacion cervical y
cervicotoracico (a la izquierda en
esquema de explosion y a la derecha
en instrumentacion completa).
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Sistema Neon transversal para

la instrumentacién cervical y toracica
alta (a la izquierda en esquema

de explosién y a la derecha en
instrumentaciéon completa).

~

Sistema Neon
transversal

mm). Los tornillos se pueden introducir sobre una aguja
de Kirschner guia de 1,5 mm tras broca de 3,5 mm. La ca-
beza del tornillo contiene un nticleo roscado con un dngu-
lo de 15° para el montaje final.

e Tornillos Neon 4,0 mm como tornillos pediculares to-
racicos altos: autotarodantes, canulados, didmetro 4,0
mm, color plateado, longitud 22-50 mm (en pasos de 2
mm). Los tornillos se pueden introducir sobre una aguja
de Kirschner guia de 1,5 mm tras broca de 3,5 mm. La ca-

& Tuerca

=

i+ A Arandela

Barra de 4,5 mm

Abrazadera

beza del tornillo contiene un nticleo roscado con un dngu-
lo de 15° para el montaje final.

¢ Tornillos Neon 3,5 mm como tornillos cervicales de
masa lateral: autotarodantes, no canulados, didmetro
3,5 mm, color plateado, longitud 10-20 mm (en pasos
de 2 mm). Los tornillos se pueden introducir sélo tras
broca de 2,6 mm. La cabeza del tornillo contiene un
nicleo roscado con un dngulo de 45° para el montaje fi-
nal.
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e Conector Neon poliaxial para anclaje barra tornillo
poliaxial de dngulo fijo: tres longitudes diferentes para re-
ducir la necesidad de doblar la barra en el plano frontal,
con cédigos de color, 15 mm (verde), 17 mm (rojo), y 19
mm (azul con tornillos adicionales para aumentar la esta-
bilidad), consistiendo en conector, arandela asimétrica y
tuerca.

¢ Conector transversal (fig. 1b) para aumentar la estabi-
lidad en instrumentaciones largas, tratamiento de inesta-
bilidades de alto grado, e instrumentaciones de alta solici-
tacion: consiste en pinza de bloqueo. Arandela, tuerca y
estabilizador transversal.

Instrumental Neon

e Guia de broca con longitud ajustable: consiste en un
mango, freno de profundidad, tuerca de seguridad y un
adaptador de 3,5 mm (para tornillos de 5,5 mm) asi como
un adaptador a un sistema CAS (“computer-assisted sur-
gery”).

¢ Broca con anclaje AO: de 3,5 mm con freno de pro-
fundidad, para tornillos de 5,5 mm.

Anestesia y colocacion (fig. 2)

e Anestesia general, intubacién endotraqueal, relaja-
cién muscular.

e Tras colocar en decubito prono y tras la desinfeccion
se colocan las pinzas a 2 cm por encima del conducto au-
ditivo externo.
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Figura 2
Colocacién del paciente.

e Cambio a posicién decubito prono sobre un colchén
de gel, soportes almohadillados para térax y pelvis, fija-
cion de los brazos con un sistema de cinchas con velcro,
traccién continua de los brazos con un sistema de poleas
con 2-3 kg.

¢ Reduccion cerrada si posible bajo control de escopia y
obtener las mejores condiciones para conseguir unas pro-
yecciones sagitales adecuadas para la instrumentacién.

® Preparado y entallado del intensificador de imédgenes
en posicioén de proyeccion de perfil.
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Técnica quirargica

Figuras3a1o

Figuras3ayb

Abordaje.

Tras el lavado, entallado y colocacién de la pelicula adhesiva transparente antibacteriana (OP-Site®), se realiza una incisién en la linea
media centrada sobre la zona a instrumentar (a). Incision de la fascia con bisturi eléctrico o con bisturi de ultrasonidos; a continuacién
exposicion subperiostica de la zona de columna cervical a instrumentar con bisturi de ultrasonidos o con periostétomo y con gasas
desdobladas (b).

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 16 nim. 1, 2007 ® 13
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Antes de explicar los pasos de la intervencién primero
expondremos la orientacién y técnica de colocacién de los
tornillos de masa lateral y los pediculares (figs. 4-6).

Figurag

Colocacion de tornillos en las masas laterales seguin Magerl: debido a los escasos riesgos en las especiales relaciones de la columna
en esta zona, esta técnica se ha convertido en la estandar para la instrumentacién dorsal del raquis cervical de C3 a C79. El punto de
entrada se halla1-2 mm craneal y medial respecto al punto central de la masa lateral. El tornillo se ha de dirigir 20-30° divergente
hacia lateral y paralelo a la superficie articular de la articulacion intervertebral cefélica hacia el limite anterolateral de la apéfisis
articular superior. Con ello se puede obtener un tornillo de la maxima longitud con el minimo riesgo de lesionar estructuras
neurolégicas o vasculares. El promedio de longitud de los tornillos es de 14-18 mm. Como tornillo estandar se utilizaria el mismo
autotarodante de 3,5 mm tornillo Neon de masa lateral (fig. 1a)

14 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 16 nim. 1, 2007
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Figuras

Colocacion transpedicular de tornillos C3-C7: la instrumentacién con tornillos pediculares conlleva un importante aumento de la
estabilidad primaria en comparacién con los tornillos de masa lateral. La presa de los tornillos pediculares representa mas del doble
que la de los tornillos de masa lateral. El promedio de longitud es de 26-34 mm. De todos modos sigue existiendo un riesgo elevado
de colocacion anémala de los tornillos con posibilidad de lesion de la arteria vertebral (por encima de C7) o de estructuras vasculares.
Para verificar la posicién del pediculo deberia realizarse un TAC previo multiplanar de las vértebras a instrumentar. Con ayuda de la
TAC multiplanar se puede prever el punto de entrada del tornillo, el angulo de inclinacién y la longitud del tornillo. En caso de una
anchura inferior a 3,5 mm se deberia renunciar a la colocacién de tornillos pediculares.

Por regla general el punto de entrada de C3 a C7 se halla inmediatamente inferior de la faceta articular caudal de la vértebra cefalica
y desplazado hacia lateral. El angulo suele ser de 40-50° pero en casos particulares puede variar significativamente. En caso de
instrumentaciones cortas con abordajes pequefios y para alcanzar la convergencia suficiente es donde adquiere plena vigencia la
colocacion percutanea de los tornillos. Como tornillo estandar se utilizaria el tornillo Neon autotarodante canulado de 4,0 mm (fig. 1a).

Figura 6

Colocacion transpedicular de tornillos a nivel tordcico alto: a nivel del raquis toracico alto el punto de entrada se localiza por regla
general en el angulo del borde superior de la ap&fisis transversa en la parte mas profunda de la concavidad. La convergencia es de
unos 0-30°. La direccidn es levemente a caudal respecto al platillo superior del cuerpo. Aunque la probabilidad de una mala colocacién
del tornillo sea a este nivel toracico inferior a la de la columna cervical se recomienda realizar una TAC previa con reconstruccién
multiplanar del pediculo de la vértebra a instrumentar. La anchura de los pediculos a nivel del raquis toracico alto es
significativamente mayor que en el raquis toracico medio siendo por ejemplo la anchura de los pediculos de T1 de unos 8,1 mm de
anchura de promedio20. Como tornillo estandar se utilizara el de 5,0 mm Neon autotarodante canulado. En caso de pediculos mas
pequenos se puede utilizar el tornillo Neon de 4,0 mm canulado autotarodante (fig. 1a).
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A continuacion explicaremos los pasos tipicos para la
instrumentacién habitual.

Figuras 7a-f

Instrumentacion C4/C6 con tornillos de masa lateral y tornillos de pediculo.

Bajo control escopico se busca el punto de entrada para los tornillos de masa lateral,
decorticacion con el punzén (a). Se perfora con la broca de 2,6 mm en la guia con medidor
de profundidad con accesorios acoplables (b, c). En principio para los tornillos de masa
lateral (d) se recomienda una profundidad inicial de 14 mm (c) que se puede ampliar
progresivamente. A continuacién se mide y se coloca el tornillo Neon de 3,5 mm de la
longitud correspondiente con el tornavis con pinza de sujecion (f). El tornillo se coloca en el
destornillador de tal manera que la rosca no es visible y el tornillo se sujeta con un sistema
incorporado con una rueda en el mango (e). Para la instrumentacion se puede utilizar el
sistema canulado pero se ha de tener en cuenta que si se colocan tornillos bicorticales se
ha de cuidar de no empujar la aguja de Kirschner hacia delante. Tras retirar el destornillador
autoestable se colocara un destornillador convencional para acabar de colocar el tornillo
de tal manera que la parte roscada quede tan posterior en direccién como sea posible.

16 © Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 16 nim. 1, 2007
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Figuras 8a-f

Tras colocar todos los tornillos (en el ejemplo en Cg, Cs, C6) se
confirmara la longitud y el perfil de la barra con la barra fantoma
(a). La barra se debe conformar en el perfil deseado

(en el raquis cervical seria en lordosis) con las pinzas dobladoras.
En el plano frontal no es deseable en principio ninguna
conformacion de la barra. En caso de instrumentaciones largas
multisegmentarias en las que sea dificil adaptar la barra a todos
los tornillos, especialmente si estos son de varios tipos como
pueden ser de masa lateral o de pediculo, podemos disponer

de conectores de varias longitudes. Se atornillan entonces las
prolongaciones (b) intentando colocarlas lo mas dorsal posible
(c). Se presentan entonces las barras con los correspondientes
conectores deslizando los mismos (d). Las diferencias de altura
entre la barra y los tornillos se pueden compensar con
espaciadores. Si se han de utilizar espaciadores es preferible
colocarlos en las prolongaciones previamente a los conectores.
Ahora sobre las prolongaciones se acoplan las tuercas
asimétricas y se atornillan obteniendo una fijacién barra tornillo
estable (e). Mientras se aprieta la tuerca se tendria que asegurar

la barra para impedir un cizallamiento del tornillo. Utilizando
los conectores poliaxiales el trabajo se aligera mucho dado que
ademas del gran orificio donde se mueve la prolongacion los
orificios permiten un angulo de 16° en todas las direcciones
entre tornillo y barra. Tras apretar las tuercas se han de eliminar
todas las partes sobresalientes del montaje. Para ello se utiliza
la cizallay la tuerca cizalla. La tuerca cizalla se coloca por su cara
redondeada sobre la prolongacién y se aprieta con la llave

en T de la cizalla. Tras ello se monta encima el instrumento de
contratraccién para la cizalla. La llave en T se coloca sobre la
prolongacién a través del instrumento de contratraccién sobre
la tuerca. Al apretar la llave en T contra el instrumento de
contratraccién se secciona limpiamente a nivel de la tuerca

de cizalla (f). A continuacién se revisa todo el montaje para
asegurar que no hayan tuercas sueltas y sino se aprietan.

Las tuercas se pueden aflojar al apretar la cizalla si la
contratraccién no esta suficientemente sujeta. Tras ello se da
por completado la instrumentacién C5-C6 con tornillos de masa
lateral.
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Figuras 9a-i

Instrumentacion completa con tornillos de masa lateral C4/6.

Si se utilizan tornillos de masa lateral la barra se puede colocar lateral (a) o medial (b); en caso de utilizar tornillos pediculares y dado
que su entrada es mucho mas lateral tiene mas sentido colocar la barra medial. Debido a la necesaria convergencia de unos 40-60°
entre C3 y C6 puede ser preciso una incisién accesoria para realizar la perforacién y colocacién de los tornillos de forma percutanea a
través de un sistema de trocares cortos. Para ello primero se localizara el punto de entrada (véase fig. 5) a través del abordaje medio
dorsal (véase fig. 3b) y se decorticara con punzén o con fresa. Tras ello se realizara la incisién accesoria de 1 cm. de longitud y se
colocara el sistema de trocares (c, d). Situacion de los trocares colocados de forma percutéanea (e). Si no se utiliza un sistema de
navegacion en la TAC preoperatoria se deberia medir el angulo de todos los pediculos a instrumentar en el eje del pediculo. De forma
intraoperatoria se aconsejaria controlar los angulos correctos de las canulas mediante un medidor de angulos (f). Entonces a través
del sistema de trocares se pasa la broca de 2,6 mm y se palpa el pediculo en busca de perforaciones. La profundidad que se ajuste
sobre la canula deberia corresponderse a la medicion realizada en la planificacién preoperatoria. Si no hay planificacién preoperatoria
se recomienda la profundidad de 26 mm. Se introduce una aguja guia de punta romay se lee la profundidad al final del trocar sobre
la aguja calibrada. Para leer la profundidad se ajustara el sistema de lectura de la aguja guia al trocar. Entonces se puede leer |la
longitud del tornillo en la escala de ajuste (c, inserto). Si se utiliza un sistema de navegacion no es necesaria la determinacion
preoperatoria del angulo del pediculo ya que se puede valorar intraoperatoriamente (g). Se retira el trocar dejando la canula exterior
para poder introducir el tornillo canulado de la longitud adecuada con el destornillador sin bloqueo (d). En caso de instrumentacion
abierta se penetra la cortical con la broca de 2,6 mm, se prueba el pediculo se introduce la guia de punta roma, se determina

la longitud del tornillo con la canula de medicién sobre la calibracion de la aguja guia y se introduce el tornillo canulado con el
destornillador canulado sin bloqueo. Para la instrumentacién con tornillos pediculares se recomienda encarecidamente la utilizacién
de la aguja guia para evitar la penetracion en la cortical lateral. Tras colocar los tornillos pediculares (en el ejemplo actual tornillos
pediculares a nivel de C4 y C6), colocacion de las prolongaciones (h) e instrumentacion con los conectores poliaxiales adecuados con
la barras longitudinales (i). Se retira entonces la aguja guia.
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Figuras 10a-f

Instrumentacion cervicotordcica C6/T3 con tornillos pediculares y dispositivo transversal.

En C6 perforacién del pediculo con el sistema de trocares como se ha descrito antes. En C7y a nivel toracico alto se recomienda

la técnica abierta dada la escasa convergencia de los pediculos a este nivel. Para ello se localizara el punto de entrada del pediculoy
apertura de la cortical con el punzén, a continuacion se colocara la canula correspondiente a la broca de 2,6 mmy la broca de 2,6 mm
para perforar en la vértebra C7 y la canula de broca de 3,5 mm y la broca de 3,5 mm para perforar a nivel toracico alto. Tras perforar

y comprobar con la sonda la ausencia de falsas vias se mide la longitud con ayuda de la canula (fig. 9c) y colocacion de la aguja guia
de punta roma (a, b) e introduccion del tornillo sobre la aguja guia (c). Las agujas guia (a, b) demuestran la diferente convergencia

en C6, C7y a nivel toracico alto.

A nivel cervical se utilizaran tornillos de 4,0 mmy a nivel toracico alto se utilizaran tornillos de 5,0 mm. La variacion de 15° entre el eje
del tornilloy la prolongacién del mismo en los tornillos de 5 mm permite una aplicacién casi perpendicular de los conectores.
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Tratamiento postoperatorio

e Control radiolégico en dos planos inmediatamente
tras salir de quir6fano.

e Reposo en cama hasta el primer dia postoperatorio.

® Movilizacién con collarin blando durante 4 semanas a
partir del primer dia postoperatorio.

¢ En caso de mala calidad 6sea (p. ej., en reumaticos) se
puede ocasionalmente colocar un collarin rigido durante
seis semanas.

¢ Retirar el drenaje de redén en la primera cura posto-
peratoria en el segundo dia postoperatorio.

e Retirada de sutura a partir del dia 10-14.

¢ Control clinico y radiolégico de evolucién a los 3, 6, 12
y 24 meses postoperatorios.

Errores, riesgos y complicaciones

® Lesion iatrogénica de las raices nerviosas, de la médu-
la o de la arteria vertebral por mala colocacién de los tor-
nillos:

— Tornillos de masa lateral: el riesgo principal es la le-
sién de la rama dorsal de la raiz correspondiente (6-8%).
También es posible una lesioén de la arteria vertebral en
caso de un tornillo muy mal colocado.

— Tornillos pediculares mal colocados: el riesgo princi-
pal es una lesion de la arteria vertebral por la ruptura de
la cortical lateral del pediculo con el tornillo. La pared la-
teral del pediculo es mds delgada que la medial y la con-
vergencia deseable para los tornillos que es de unos 40-60°
es dificil de conseguir debido a la presiéon de las partes
blandas. Con la utilizacién de tornillos canulados este ries-
go se disminuye significativamente. En caso de pequefios
abordajes y en pacientes musculados puede ser més facil
de conseguir la convergencia necesaria mediante un siste-
ma de trocares. En caso de una lesion de la arteria verte-
bral se intentard abordarla en la medida de lo posible pa-
ra ligarla o coagularla caso que el tornillo mismo no haya
obtenido la hemostasia. En caso de que se produjera una
lesioén de la cortical al perforar o al introducir el tornillo de
las raices nerviosas o de la duramadre, se tendria que ex-
poner la lesiéon de duramadre y repararla. En caso de que
no se pudiera colocar de nuevo el tornillo de una forma
correcta se tendria que cambiar a la técnica alternativa de
tornillo de masa lateral o ampliar un nivel la artrodesis. La
lesion de médula espinal a nivel cervical con tornillos pe-
diculares es improbable y sélo seria posible con una en-
trada muy medial del tornillo.

— Tornillos pediculares del raquis toracico alto: el prin-
cipal peligro es la lesiéon de la duramadre por la perfora-
cién accidental de la cortical medial del pediculo. Otro

20 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 16 nim. 1, 2007

riesgo es la perforacion de la cortical externa del pediculo
o del cuerpo con la consiguiente perdida de presa y de es-
tabilidad. Este riesgo se disminuye utilizando tornillos ca-
nulados. En caso de una perforacién lateral se tendria que
hacer una nueva perforaciéon por el mismo punto de en-
trada aumentando la convergencia. En cuanto a la actitud
respecto a la lesién de raices nerviosas y la médula espinal
ver arriba. Al contrario de los tornillos pediculares cervi-
cales en los tornillos pediculares a nivel torécico alto aun-
que el punto de entrada sea correcto en caso de excesiva
convergencia se puede dar una lesiéon de duramadre o de
la médula espinal.

e Alteraciones de la cicatrizacién de la herida: revisién
precoz de la herida con desbridamiento y ocasionalmente
uso temporal de un cierre al vacio para evitar en la medi-
da de lo posible el desarrollo de una infeccion profunda.

e Infeccidn en el lecho del implante: revisién precoz de
la herida y también del implante. Por regla general no es
necesaria la retirada del implante. Se recomienda la colo-
cacién de rosarios de septopal. Se deberian iniciar anti-
bidticos endovenosos de forma peroperatoria (p. €j., levo-
floxacino y rifampicina) y después se deberian optimizar
de acuerdo con el antibiograma.

Resultados

Entre agosto del 2000 y agosto del 2003, el autor realiz6
una estabilizacién por via posterior a nivel cervical suba-
xial o a nivel de raquis toricico alto en 44 pacientes, 13 mu-
jeres y 31 varones, con una media de 57,1 afios (18-76 afnos)
utilizando el sistema de implantes Neon (figs. 11-14).

Las indicaciones fueron la estenosis espinal cervical
multisegmentaria en 17 pacientes, fracturas patoldgicas
por metéstasis en nueve, fracturas en ocho, deformidades
postraumaticas o postinfecciosas en cinco, inestabilidades
reumatoides en tres pacientes y espondilodiscitis y defor-
midad en cuello de cisne tras miltiples intervenciones una
en cada paciente. El tiempo medio de la intervencién fue
de 186 min (60-400 min), la pérdida heméatica media fue de
342 ml (50-200 ml, cantidad recogida en el aspirador). El
nimero promedio de niveles instrumentados fue de 3,2
(de uno a ocho). Se utilizaron tornillos pediculares en to-
dos los pacientes. El nimero total de tornillos pediculares
fue 184, y el nimero promedio fue 5 (2 a 10). En seis pa-
cientes se utiliz6 de forma adicional 20 tornillos de masa
lateral en C3-C5 debido a una anatomia que no podia alo-
jar tornillos pediculares (ancho de pediculo < 3,5 mm). En
23 pacientes se utiliz6 de forma adicional un sistema de
navegacion asistida por ordenador (sistema CAS, Brain-
Lab Vector Vision, 85551 heimstetten). No aparecieron
complicaciones relacionadas con los implantes. Se pudie-
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Figuran

Caso de ejemplo 1: paciente varén de 42 afios con una lesién antigua bloqueada en un lado con una fractura luxacién en el otro a nivel
C4/5 con una marcada desaxacion tras un tratamiento conservador con un yeso tipo Minerva. Se realizé una instrumentacion guiada
por ordenador con tornillos dorsales pediculares en C4 y C5 (4 mm) llevada a cabo con reseccion de las facetas caudales de C4 y
reduccion dorsal de C4/5. La TAC postoperatoria muestra la colocacion correcta de todos los tornillos pediculares sin perforaciones

de la cortical. A los 9 meses postoperatorios no se aprecia pérdida de correccion ni seiiales de fallo de material. A través de un abordaje
puramente dorsal se pudo obtener una reduccién correcta y una estabilizacién suficiente.

Figura12

Caso de ejemplo 2: paciente de 64 afnos con carcinoma bronquial con metastasis 6seas con lesion a nivel C4y C5 con gran
componente de partes blandas y compresién de la arteria vertebral derecha e importante vascularizacion del tumor. Entrada
del tumor en el canal vertebral sin déficit neurolégico. Practica destruccion de los cuerpos vertebrales de C4 y Cs. Valoracién
de esperanza de vida de <10 meses. Teniendo en cuenta la importante vascularizacion del tumory la compresion de la arteria
vertebral derecha, se decidié un abordaje paliativo dorsal con instrumentacién dorsal C2, C3 y C6, C7 con tornillos pediculares
y sistema transversal en combinaciéon con una laminectomia C4 y C5y una biopsia transpedicular de C4 derecha. En vista del
pronéstico vital limitado no se colocé injerto dseo. El tratamiento postoperatorio se realizé sin collarin. Dada la falta de apoyo
anterior y el elevado riesgo de la via anterior se resolvié fijar dos niveles por encimay por debajo de la lesién para garantizar
una buena estabilidad. La TAC postoperatoria muestra una correcta colocacién de todos los tornillos pediculares. A los 12 meses
postoperatorios no se apreciaba ninguna pérdida de correccién ni senal de fallo de material.
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Figura13

Caso de ejemplo 3: paciente de 62 aiios con enfermedad de Bechterew con fractura inestable C6/7. Aflojamiento de material, pérdida de
correccién y seudoartrosis a los 12 meses tras instrumentacién dorsal C5/C7 con placa gancho realizada en otro centro. El paciente ya era
incapaz de mirar recto adelante. Tras retirar primero el material se realiz6 una reduccién C6/7 tras una osteotomia en V dorsal e
instrumentacion dorsal con tornillos de masa lateral C4, Cs y C6 y tornillos pediculares C7, T1y T2. Al no disponer en aquel momento de
sistema de navegacion asistida y dadas las relaciones anatomicas dificiles se decidié colocar tornillos de masa lateral a nivel cervical. En
el tiempo de la intervencién alin no se disponian de los tornillos Neon de 5,0 mm por lo que se utilizaron los de 4,0 mm también a nivel
toracico alto. La TAC postoperatoria con reconstruccion multiplanar en el eje de los tornillos mostré una correcta colocacién de los
mismos sin perforacién de los pediculos. Se completé con éxito el tratamiento postoperatorio con un collarin Filadelfia durante 6
semanas y con un collarin blando durante 6 semanas mas. A los 24 meses postoperatorios se apreciaba una fusion ésea establecida,
ausencia de pérdida de correccién, ausencia de evidencia de fallo de material y ahora el paciente era capaz de mirar adelante.

Figura1iq

Caso de ejemplo 4: paciente de 53 afios con estenosis de canal espinal C3-C7 y una mielopatia cervical rapidamente progresiva. Al
ingreso paciente tetrapléjico espastico en un paciente que no se podia mover con una valoracién JOA (2-17 puntos) de 3 puntos en el
preoperatorio21. Se realizé una instrumentacion dorsal con tornillo pediculares C3, C5 y C7 colocados con navegador, con laminectomia
C3-C6 y laminotomia C7. La TAC postoperatoria muestra una correcta colocacién de todos los tornillos pediculares sin perforaciones

de la cortical. De forma postoperatoria el paciente mejoré mucho de su estatus neurolégico, siendo capaz de deambular y valorandose

una JOA postoperatoria de 12. A los 12 meses postoperatorios, se apreciaba una fusién dsea sélida, ausencia de pérdida de correccién,
ausencia de evidencias de fallo de implante y una valoracién JOA de 13.
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ron realizar las instrumentaciones previstas en las planifi-
caciones preoperatorias sin alteraciones dentro de quiré-
fano.

Se colocaron 79 tornillos pediculares sin apoyo de nave-
gador y 105 con sistema CAS. Se evalud la posicién de los
tornillos con una TAC con reconstruccién multiplanar en
el eje del tornillo. En el grupo convencional el pediculo se
habia perforado > 0.5 mm (profundidad de la rosca de los
tornillos pediculares) en 7/79 tornillos pediculares (8,8%).
No se dio ningtn caso de lesion de estructuras nerviosas o
vasculares con lo cual no fue necesaria ninguna revision.
En el grupo con navegacién todos los tornillos se pudieron
colocar con la ayuda del sistema CAS. 3/105 tornillos per-
foraban la cortical > 0,5 mm (2,9%). No hubo comunica-
cién de lesiones de la arteria vertebral o de estructuras
neurales; no fue nunca necesaria la revision de los torni-
llos!”. En un paciente con un cdncer de eséfago con me-
tastasis y un importante enolismo se dio una infeccién del
lecho del implante que se resolvié sin retirar el implante
tras desbridamiento, colocacién de un rosario de septopal
y antibioterapia sistémica.

Todos los pacientes se revisaron a los 4-39 meses (pro-
medio 15,7 meses) tras la cirugia inicial. No se apreci6 en
los pacientes con fusidn posterior ningtin caso de seudoar-
trosis en el control de seguimiento, no se dio fallos de ma-
terial tales como la ruptura del implante, aflojamiento del
mismo o pérdida de reduccién, y no fue necesaria ninguna
retirada de material ni ninguna reoperacion.
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