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Resumen

 Introducción. La cirugía guiada por imagen es uno 
de los más importantes avances tecnológicos dentro de 
la cirugía del Raquis ya que permite al cirujano realizar 
una navegación multiplanar tridimensional en tiempo 
real  en el interior de una vértebra.
 Material y métodos. Realizamos  un estudio clínico  
prospectivo no randomizado sobre la fiabilidad en la 
colocación de tornillos pediculares mediante un sistema 
de navegación optoelectrónico (SurgiGATE Spine 2.1 
Medivision). Se estudiaron veintinueve pacientes inter-
venidos por diferentes patologías en columna toraco-
lumbar incluyendo: degenerativas (54%), espondilo-
listesis (21%), fracturas (14%), escoliosis (7%) y espon-
dilodiscitis (4%). Un paciente fue eliminado del estudio  
debido a un fallo técnico en el equipo de navegación. 
Se obtuvieron imágenes de TC pre y postoperatorias 
de cada paciente y éstas fueron evaluadas por dos neu-
rorradiólogos independientes. La colocación correcta  
se definió de acuerdo a la escala de Heary en 5 grados.
 Resultados. Se colocaron 163 tornillos, 29 en la co-
lumna toracolumbar y 134 en la columna lumbosacra. 
Hemos conseguido una colocación totalmente intraósea 
(Grado I) en el 99,4% de tornillos en la columna 
lumbosacra  y en un 100% en la columna toracolum-
bar. Se comprobó el error de colocación (Grado III) en 
un pedículo de L3 en la concavidad de una escoliosis. 
No se observaron complicaciones relacionadas con los  
implantes.
 Conclusiones. El bajo porcentaje de tornillos mal 
colocados en este estudio se compara favorablemente 
con los resultados publicados en la literatura. Nuestros 
resultados indican que la cirugía guiada por imagen 
aplicada a la  cirugía del raquis es una técnica segura   
para la fijación transpedicular.

PALABRAS CLAVE:  Fiabilidad. Navegador. Tornillos 
pediculares. Toracolumbar.

Accuracy of pedicle screw insertion in the thoraco-
lumbar spine using image-guided navigation

Summary

 Introduction. Computer image guidance is one of the 
most significant technologic advancements in the spine 
surgery, because preoperative or intraoperative images 
can be used for multiplanar, three-dimensional intrao-
perative navigation.
 Material and methods. We performed a prospective 
clinical study to assess the accuracy of pedicle screw 
insertion using an optoelectronic navigation system 
(SurgiGATE Spine 2.1 Medivision). The study popula-
tion included 29 patients with diverse disorders of the 
thoraco- lumbar spine (degenerative 54%, spondylolis-
thesis 21%, fractures 14%, scoliosis 7% and spondylo-
discitis 4%). One patient was excluded from the study 
because problems with the specific instruments or the 
computer system. Pre and post-operative axial compu-
ted tomography images were obtained for each patient 
and analyzed by two independent radiologists to place-
ment accuracy. The correct location was defined accord 
to Heary scale in 5 grades.
 Results. 163 image-guided thoraco-lumbar pedicle 
screws were placed 29 in the thoracolumbar spine and 
134 in the lumbosacral spine. We achieved a completely 
intraosseous placement (Grade  I) in 99.4% of lumbo-
sacral spine screws  and 100% of  thoracolumbar spine 
screws. Only one misplaced screw (Grade III) in the 
pedicle of L III in the concavity of a scoliosis was repor-
ted. No implant related complications were noted.
 Conclusions. The low rate of misplaced screws in 
this prospective study compares favorably with previo-
usly published results. Our initial results indicate that 
Image-guided spinal surgery is a safe technique which 
improves surgical performance during posterior trans-
pedicle stabilization.
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Introducción

 La cirugía  guiada por imagen es uno de los más impor-
tantes avances tecnológicos dentro de la cirugía del Raquis  
ya que permite al cirujano realizar una navegación multi-
planar tridimensional en tiempo real en el interior de una 
vértebra . Introducida en 1995, fue  diseñada para aumentar 
la precisión durante la  instrumentación espinal3,4,19,26. Una 
de las ventajas de la  instrumentación en la cirugía de la 
columna vertebral es una mayor estabilidad biomecánica, 
con el consiguiente aumento de los índices de fusión. Sin 
embargo, dichas técnicas no se encuentran libres de com-
plicaciones y éstas pueden ser graves e incluyen lesiones 
vasculares, viscerales y neurológicas.
 El uso de tornillos pediculares en los procedimientos 
de fusión espinal ha ido en constante aumento durante 
la última década y la cirugía guiada por imagen se ha 
utilizado para mejorar la precisión y la seguridad en su 
colocación9,10. Los trabajos comparativos entre Navegador 
y técnica convencional demuestran diferencias de error 
estadísticamente significativas favorables al navegador y 
estos errores aumentan en los pedículos críticos (< 9mm) o 
en anatomías alteradas como en escoliosis6,7,8,15,16,25.
 Describimos nuestra experiencia con 168 tornillos pedicu-
lares toracolumbares colocados mediante un sistema de nave-
gación  como procedimiento auxiliar  de una fusión espinal.

Material y métodos

 Realizamos un estudio clínico prospectivo no rando-
mizado en la Unidad de Raquis del Hospital Clinic de 
Barcelona sobre la fiabilidad en la colocación de tornillos 
pediculares mediante el uso de un sistema de navegación 

optoelectrónico (SurgiGATE Spine 2.1 Medivision). Se estu-
diaron veintinueve pacientes intervenidos quirúrgicamente 
de Noviembre del 2001 a Diciembre del 2002 por diferentes 
patologías en la  columna toracolumbar y lumbosacra.
 Mediante un protocolo preoperatorio de navegación 
raquídea se realiza un scanner de cortes finos (2mm) inclu-
yendo el segmento  superior e inferior de los niveles afecta-
dos. Se transfieren las  imágenes hacia la estación de trabajo 
del Vector Visión. Utilizando el modelo de la columna ver-
tebral regenerada en la pantalla del ordenador se procede  a 
realizar  la planificación para definir los puntos de entrada 
y diana, así como los puntos de referencia anatómica en la 
apófisis espinosa y facetas articulares (derecha e izquierda, 
superior e inferior) del nivel correspondiente.
 Técnica: abordaje lumbar posterior. Colocación del  
clamp referenciador en la apófisis espinosa de la vértebra a 
tratar. Con la ayuda del puntero electrónico se identifican los 
puntos anatómicos en espinosas y articulares y se confrontan 
con los datos de imagen almacenados preoperatoriamente. Si 
el margen de error no es superior a 2mm se puede proceder 
a la navegación; sin embargo, si el margen de error es mayor 
se repite el procedimiento. Si persiste el error de confron-
tación o en anatomías alteradas por cirugías previas o ano-
malías congénitas se realiza un mapa de superficie mediante 
la adquisición de múltiples puntos anatómicos. Esta fase de 
confrontación  se repite  en cada  nivel  a tratar.
 Hemos introducido los tornillos pediculares con nave-
gación multiplanar tridimensional en tiempo real inten-
tando mantener las trayectorias planeadas previamente. 
Se identifica el punto de entrada, ángulo de inserción y 
profundidad de inserción para cada tornillo pedicular.
 Se obtuvieron imágenes de TC postoperatorias de cada 
paciente que fueron evaluadas por dos neurorradiólogos inde-
pendientes siguiendo el mismo protocolo utilizado para el estu-
dio  preoperatorio. La colocación de cada  tornillo pedicular se 
evaluó de acuerdo a la escala de Heary en 5 grados18. Tabla 1.

Tabla 1
Escala tomográfica de Heary  para evaluar la  colocación del tornillo  en relación al pedículo

Grado  Descripción 

Grado I  Tornillo completamente contenido en el pedículo.

Grado II Tornillo viola  la pared lateral  del pedículo pero la punta del tornillo esta totalmente contenida en el cuerpo

   vertebral.

Grado III Tornillo perfora la pared lateral del pedículo.

Grado IV Perforación de la pared medial o inferior del pedículo.

Grado V Viola  el pedículo o el cuerpo vertebral y pone en peligro la médula espinal, raíz nerviosa, o los grandes

   vasos y requiere de inmediata revisión

Fiabilidad del navegador en la colocación de tornillos pediculares toracolumbares 
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 Un paciente fue eliminado del estudio debido a un fallo 
técnico en el equipo de navegación.

Resultados

 De Noviembre del 2001 a Diciembre del 2002, 29  
pacientes (9 hombres y 20 mujeres) fueron  operados en la 
Unidad de Cirugía de Raquis del Hospital Clínic de Bar-
celona por patologías en columna toracolumbar y lumbar 
(T11 - S2) incluyendo: degenerativas (54%), espondilo-
listesis (21%), fracturas (14%), escoliosis (7%) y espon-
dilodiscitis (4%). Figuras 1 y 2. Todos los pacientes 
fueron sometidos a una fijación pedicular guiada por 
navegador como procedimiento auxiliar de una fusión 
espinal.
 Se colocaron 163 tornillos, 29 en la columna toraco-
lumbar (T11- L2). y 134 en la columna lumbosacra (L3 
- S2) Figura 3. Conseguimos una colocación totalmente 
intraósea (Grado I) en 133 de 134 (99,4%) tornillos de la 
columna lumbosacra y en 29 de 29 (100%) tornillos de la 

Figura 2. 1) Radiografía, 2) RM y 3) TC de paciente con 
enfermedad discal degenerativa L5-S1, 2 y 3) planeación 
preoperatoria de las trayectorias,  6) TC postoperatoria en corte 
axial, 7) coronal y 8) sagital en la cual se observan  los tornillos 
contenidos totalmente  en el pedículo correspondiente.

Figura 1. 1) Radiografias 
en proyección anteropos-
terior de un paciente con 
escoliosis degenerativa del 
adulto, 2) planeación pre-
operatoria, 3) navegación 
intraoperatoria, 4 y 5) con-
trol radiológico postope-
ratorio, 6) TC postopera-
toria que muestra la colo-
cación intraósea de los 
tornillos pediculares.

Fuster y col
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columna toracolumbar. Se identificó un tornillo mal colo-
cado (Grado III) en el pedículo izquierdo de L3 en la conca-
vidad de una escoliosis. No se observaron complicaciones 
relacionadas con los  implantes.

Discusión

 El uso de la fijación transpedicular para la estabiliza-
ción de la columna vertebral es una técnica indicada en 
infecciones, tumores, trauma y deformidades1,20. El método 
tradicional para la colocación de tornillos pediculares uti-
liza referencias anatómicas de superficie combinado con  la 
orientación que proporciona  la fluoroscopía peroperatoria. 
Aunque esta técnica ha demostrado ser útil, tiene limita-
ciones, ya que solamente proporciona una imagen en dos 
dimensiones de una compleja estructura tridimensional.  
Con el uso de esta técnica diferentes autores reportan  
errores por malposición de los tornillos en porcentajes 
que oscilan entre un 10 a un 20% y que comportan lesión 
neurológica en el 4.5% de los pacientes14,27,32. En alguna 
ocasión, como refiere Gómez de la Riva y cols. sobre una 
serie de 74 pacientes con estenosis de canal lumbar inter-
venidos mediante descompresión y fijación pedicular, la 
malposición de los tornillos pediculares acompañado de 
clínica neurológica obliga a la reintervención quirúrgica en 
un 2,7 % de los pacientes17.
 La colocación de tornillos pediculares en la columna  
cervical y torácica es técnicamente más demandante para 
el cirujano que en la columna lumbar. La razón es que los 
pedículos en estas regiones son más pequeños y presentan 
un alto grado de variabilidad en cada paciente20,30.
 Dependiendo de la técnica de inserción del tornillo 
pedicular (laminar abierto, Steffee's, o Roy-Camille) y los 
criterios utilizados para determinar la adecuada colocación 

de los tornillos dentro del pedículo, la tasa de malposición 
de tornillos pediculares va desde un 3 a un 55% en diversas 
series8,14,28,31,34.
 Se ha documentado que la mala posición de un tornillo 
pedicular en una fijación mono segmentaria (4 tornillos) 
compromete la estabilidad de la fijación vertebral porque 
disminuye la fuerza de agarre hasta en un 11%13. El por-
centaje aumenta en función del número de tornillos mal 
colocados.
 Numerosas técnicas han sido descritas para inten-
tar mejorar la precisión en la colocación de tornillos 
pediculares: visión directa mediante laminectomía, moni-
torización neurofisiológica durante la introducción del 
tornillo en el pedículo y la endoscopia  intrapedicular  o 
epidural5,11.
 Diferentes estudios realizados tanto in vivo como in 
vitro indican que la cirugía guiada por imagen mejora de 
forma significativa la colocación correcta de los tornillos  
dentro del pedículo cuando se compara  con el método tra-
dicional 2,21,22,24,26.
 La cirugía asistida por ordenador mejora la precisión 
durante la fijación transpedicular y minimiza el riesgo de 
lesiones neurológicas y vasculares. Además de reducir las 
posibles complicaciones, existe una ventaja adicional ya 
que la colocación interósea de cada tornillo proporciona 
una mejor fuerza de agarre por cada nivel instrumentado.
 La cirugía guiada por  imagen de TC proporciona una 
anatomía precisa del pedículo y reduce la exposición a 
la radiación del paciente y del equipo quirúrgico, pero 
requiere de una curva de aprendizaje y una preparación 
preoperatoria que incluye la tomografía computarizada con 
un protocolo específico, la  adquisición y transferencia de 
datos y el registro de pacientes. Un estudio in vitro reveló 
que el promedio de tiempo que lleva la inserción de un tor-
nillo pedicular mediante navegación fue de 13,5 minutos, 
frente a 4 minutos del grupo que usó fluoroscopia lateral.  
La tasa de violación de la pared medial del pedículo que 
puede causar lesiones neurológicas catastróficas es del 0% 
en comparación con el 5% en el grupo de fluoroscopia3. En 
nuestra experiencia el tiempo total de la intervención qui-
rúrgica disminuye conforme el cirujano se familiariza con 
la técnica de navegación.
 El desarrollo de sistemas de fluoronavegación en 2 ó 
3 dimensiones aparece para hacer frente a las cuestiones 
desfavorables de la  cirugía guiada por imagen de TC12,23,33. 
El equipo no requiere de un registro previo, se reduce el 
tiempo y dosis de radiación, se evitan movimientos repe-
tidos del fluoroscopio durante la cirugía ya que la visuali-
zación de los instrumentos quirúrgicos en relación con la 
anatomía del paciente se determina desde el principio de la 
cirugía.
 Respecto al punto de comparación de ambos sistemas de 
navegación Tian y colaboradores tras un metanálisis de 54 

Figura 3. Distribución  de los tornillos  pediculares colo-
cados en la columna toracolumbar (T11-L2) y lumbosacra 
(L3-S2).
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estudios (35 in vivo y 20 in vitro) concluyen que la navega-
ción basada en  imagen de TC proporciona una mayor pre-
cisión en la colocación de tornillos pediculares en ambos 
grupos (in vivo=90.76%, in vitro=94.59%) comparado 
con el grupo de fluoronavegación 2D (in vivo=85.48%, in 
vitro= 90.12%). En nuestro grupo de estudio, utilizando un 
sistema de navegación de primera generación guiado por 
imagen de TC, conseguimos una fiabilidad del 99,4% en 
la inserción de tornillos pediculares, lo que se corresponde 
con los resultados de las series publicadas en el metaanálisis 
de Tian29.
 Existen diversas  condiciones que contraindican la 
cirugía guiada por imágenes como las  patologías con ines-
tabilidad o ausencia del arco posterior, ya que inducen a un  
error de los sistemas de medición; en tales circunstancias 
los autores utilizan el método habitual mediante control 
fluoroscópico. En nuestra opinión la utilización frecuente 
de la cirugía guiada por imagen no debe perjudicar la habi-
lidad de los cirujanos para realizar la técnica convencio-
nal.

Conclusiones

 El bajo porcentaje de tornillos mal colocados (0,06%) 
en este estudio se compara favorablemente con los resulta-
dos publicados previamente en la literatura.
 Aunque el número de pacientes en el presente estudio 
es pequeño, los resultados son alentadores ya que indican 
que la cirugía guiada por imagen aplicada  a la  cirugía 
del raquis es una técnica fiable y segura durante la fijación 
transpedicular.

Nota
 Trabajo aceptado y presentado como E-póster en el IX 
Congreso de la Sociedad Española de Neurorraquis. Barce-
lona 2009.
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