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Resumen

Artículo que presenta una revisión estructurada de la literatura médica donde se explica la técnica de manos libres para la colocación de 
tornillos transpediculares, conjunto de recomendaciones, principales complicaciones, aplicabilidad en diversas patologías y curvas de 
aprendizaje reportadas en dicha documentación.
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Abstract

Structured literature review article explaining the hands-free technique for transpedicular screw placement, set of recommendations, main 
complications, applicability in various pathologies and learning curves reported in said documentation.
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Introducción

El uso de los tornillos transpediculares empezó 
con Boucher, quien utilizaba este tipo de material 
en la región lumbar.1 Con el paso del tiempo, tales 
sujetadores transpediculares se modificaron para 
la columna torácica. Al resaltar la importancia de 
las tres columnas descritas por Denis,2 el sistema 
pedicular torácico marca la pauta en la corrección 
de deformidades y patologías degenerativas, por 
lo cual se inició el uso de tornillería transpedicular 
con diversas técnicas, como el uso de radiografía 
convencional transquirúrgica y la fluoroscopia 

transquirúrgica. Estos métodos implican una mayor 
exposición a la radiación, mayor tiempo quirúrgico y 
gasto económico. La metodología de manos libres 
exige experticia y conocimiento de la anatomía 
vertebral, con la que puede disminuir el tiempo 
quirúrgico, la exposición a radiaciones y con ello 
mayor seguridad para el equipo operatorio.3

La técnica de manos libres para la colocación 
de sujetadores transpediculares es un procedi-
miento que requiere un gran conocimiento y curva 
de aprendizaje, dada la compleja anatomía de la 
región torácica vertebral. Durante esta revisión de 
la literatura, se explicará el sistema de instalación 
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de tornillos transpediculares, su clasificación de posi-
cionamiento, la aplicabilidad que tienen en diferentes 
tipos de patología, la curva de aprendizaje que debe 
tomar el cirujano de columna al usar esta técnica, las 
complicaciones que pueden presentarse y, por último, 
se recomienda que los cirujanos de columna recién 
formados utilicen herramientas de ayuda y otro tipo 
de alternativas que le generen confianza al momento 
de abordar la modalidad de manos libres, con el fin 
de evitar complicaciones.

Material y métodos

Se realizó una búsqueda estructurada de la lite-
ratura médica pertinente, utilizando los motores de 
búsqueda PubMed, ScienceDirect y Google Scholar 
con los términos de búsqueda libre en el idioma in-
glés: Free hand in scoliosis, Free hand pedicle screw 
placement, Pedicle screw thoracic y complication of 
free hand pedicle screw placement. A partir de los 
resultados se escogieron 22 artículos que se ajustaran 
a la explicación de la técnica, complicaciones y curvas 
de aprendizaje de esta práctica.

Técnica de colocación de 
tornillos pediculares

Lenke y cols. describieron la experiencia y la 
técnica de fijación de asideros transpediculares to-
rácicos con el método de manos libres, reportando 
su experiencia de 10 años.4 Desde esa publicación, 
varios autores han hecho modificaciones y anexos a 
la modalidad original descrita por Lenke.4 Esto lleva a 
tener diferentes criterios, desde el punto de entrada, 
disección anatómica, hasta el tipo de instrumental 
para la perforación del pedículo (Figura 1).5

Con base en la literatura reportada, se describirá 
mediante pasos la instalación de tornillería transpedi-
cular con el sistema de manos libres de esta manera:

1.	 Con el paciente en decúbito prono, se realiza 
incisión en la línea media, abordaje donde se 
preservan los elementos del arco posterior. Se 
expone la lámina vertebral, apófisis transversa y 
faceta articular superior e inferior de cada nivel 
que se quiere instrumentar.

2.	 Facetectomía: se osteotomizan los tres a cinco 
milímetros de la faceta inferior de cada vértebra. 
Conjuntamente se retira la cápsula articular de la 
faceta superior. Sin embargo, en las facetas de 
los niveles extremos de instrumentación se pre-

serva la cápsula articular con el objetivo de no 
dañar la estabilidad ligamentaria.

3.	 Localización del punto de entrada: inicialmente, 
ubicarse de caudal a cefálico en la vértebra T12, 
lo cual va a permitir identificar un punto de ingreso 
distinto que será cada vez más hacia la media y 
cefálico a medida que avanza de nivel hasta llegar 
al ápice (T8-T7). Proximal a eso, el punto de acce-
so tiende a moverse más lateral y caudal hasta lle-
gar a vértebra T14 (Figura 2). Varios autores han 
propuesto simplificar el punto de entrada único en 
columna no escoliótica, el cual se localiza tres mi-
límetros caudal a la confluencia del borde superior 
de apófisis transversa y borde lateral de la faceta 
articular, al tener en cuenta la inclinación de 30 
grados medial en T1 y T2, cambiando a 20 grados 
medial desde T3 a T12; al mismo tiempo conser-
vando la alineación sagital, ortogonal de cada vér-
tebra6 (Figura 3). Otro punto de ingreso, basado 
en el planeamiento de corte axial por tomografía 
computarizada de la faceta articular superior de 
la vértebra a instrumentar, teniendo vértice de 90 
grados en relación con la superficie articular, que 
corresponde al trayecto central del pedículo en 
90% de las vértebras torácicas7 (Figura 4).

4.	 Canalización del pedículo: una vez ubicado el 
punto de introducción, se coloca lezna curva con 
una angulación de lateral a medial de 15-20 gra-
dos para los niveles T12 a T3 y 20 a 30 grados 
en los niveles T2-T1. Se debe tener en cuenta 
el plano sagital a fin de determinar la angulación 
caudal o cefálica de cada vértebra. Dirigir la lez-
na 15-20 milímetros con la concavidad a lateral 
buscando evitar lesión de pared en la media 

Figura 1: Ilustración de técnica representando la forma que usan los 
autores. Si el instrumento punta-bola encuentra algo de resistencia 
puede usar martillos con golpes suaves.5
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pedicular, retirar la lezna y girarla 180 grados 
cambiando a medial la concavidad, permitiendo 
dirigirse al cuerpo vertebral con movimientos os-
cilatorios hasta la profundidad previamente plani-
ficada que varía de 30 a 45 mm (Figura 5).

5.	 Corroborar la integridad por medio de palpación 
del fondo y las cuatro paredes, haciendo énfasis 
en la pared hacia la media. Al mismo tiempo, se 
mide la longitud del pedículo con el palpador y 
pinza hemostática en el punto de entrada.

6.	 Roscado: introducir un machuelo con un diáme-
tro un milímetro menor al del tornillo deseado, 
para facilitar el trayecto del mismo, lo que facili-
tará el anclaje y posicionamiento del tornillo final.

7.	 Segunda palpación: se corrobora de nuevo la in-
tegridad de las paredes y el fondo pedicular, a 
modo de evitar rupturas del pedículo.

8.	 Colocación del tornillo: se sitúa este elemento 
lentamente en la misma dirección que proporcio-
na el palpador, esto con el fin de evitar vía falsa. 
Realizar la instalación de esta manera permite 
una expansión hasta de 200% del diámetro del 
pedículo pediátrico, facilitando introducir tornille-
ría con mayor diámetro al del pedículo.4,8

Clasificación de colocación de 
tornillos transpediculares

La fijación del tornillo transpedicular puede ge-
nerar lesiones neurológicas y/o vasculares, si se 

Figura 2: 
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Figura 3: Colocación de tornillo transpedicular utilizando punto de 
entrada único y trayectoria sagital con ángulos axiales apropiados.6
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coloca de manera incorrecta. Como consecuencia 
de no haber un criterio estandarizado, debido a la 
variación de tamaño de los pedículos, además de 
variantes anatómicas y patológicas, se crearon estu-
dios que proponen medidas de cortes axiales a nivel 
pedicular, determinando la zona de seguridad que 
puede ser usada en columnas con deformidad o sin 
ésta9 (Figura 6).

Las zonas de seguridad se dividen por grados, 
siendo el cero una colocación exacta en el pedículo 
y aumenta su valor con respecto a la imprecisión del 
posicionamiento del elemento roscado. En términos 
generales, se puede consensuar en la mayoría de 
la literatura que una zona segura corresponde a un 
grado 0-1 como se determina.10

•	 Grado 0: totalmente contenido en el pedículo.
•	 Grado 1: penetración hasta 2 mm medial y 4 mm 

lateral.
•	 Grado 2: penetración de 2.1-4 mm medial y 6 

mm lateral.
•	 Grado 3: penetración de 4.1-6 mm medial y más 

de 6 mm lateral.
•	 Grado 4: mayor a 6 mm.

Uso de la técnica en columnas 
escolióticas y no escolióticas

La evolución de la estrategia de manos libres, 
en conjunto con la cirugía de columna, crearon la 
posibilidad de disminuir la necesidad de imágenes 
intraoperatorias. Las tres patologías en las que se da 
uso al tornillo transpedicular son; etiología no escolió-
tica, escoliosis idiopática del adolescente y escoliosis 
de origen neuromuscular.

Figura 4: Técnica de medición; una línea perpendicular de la superficie 
del proceso facetario articular superior en tomografía axial computarizada.7

Figura 5: 

Prueba de colocación 
de la lezna con una 
profundidad de 20 
milímetros para disminuir 
la probabilidad de riesgo 
de perforación del 
pedículo, posteriormente 
retirar la lezna y redirigirla 
medialmente.4
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La necesidad de disminuir al mínimo la exposi-
ción a la radiación en cirugías de columnas no es-
colióticas llevó a que se perfeccione el conocimiento 
de la anatomía vertebral y sus relaciones neuro-
vasculares. Esto con el fin de tener una seguridad 
equiparable a técnicas donde se usen imágenes 
intraoperatorias.11

En el manejo de columnas con algún tipo de de-
formidad,12,13 demostraron la validación de fijación 
de tornillería transpedicular con el método de manos 
libres en escoliosis idiopática del adolescente, con 
curvas estructuradas severas con más de 80 grados 
de curva principal. Se presentó 65.2% de colocación 
grado 0, con reporte de rupturas pediculares mediales 
de 13.1% y laterales de 21.6%, que corresponden al 
90.7% de instalación en la zona segura (grado 1).

En cuanto a las escoliosis neuromusculares, un 
estudio realizó un análisis donde se reportó la expe-
riencia en seguridad de introducción de tornillos trans-
pediculares a manos libres en deformidades severas. 
De estos elementos, se reporta que 73% se colocaron 
con precisión dentro del pedículo (grado 0) y 93.3% 
corresponden a la zona de seguridad (grado 1).10

Lo anterior evidencia que el uso de estas piezas 
transpediculares tienen suficiente soporte literario 
científico para la instrumentación de columnas de 
diferentes patologías con una seguridad equiparable, 

resultando en su mayoría de colocación entre grado 
0 y 1 sin complicaciones neurovasculares.

Curva de aprendizaje

Los años de experiencia de los cirujanos juegan 
un papel fundamental en la técnica de manos libres, 
como lo demuestra el estudio realizado por Samdani 
y compañía, donde se compararon tres conjuntos 
de cirujanos según sus años de experiencia. Los 
equipos se dividieron de la siguiente manera, de 
acuerdo a su pericia: grupo 1 (menos de dos años), 
grupo 2 (de 2 a 5 años), grupo 3 (más de 5 años). 
En el estudio se observó una diferencia significativa 
en cuanto a lesión medial del pedículo de 7.4% en el 
grupo 1, versus 3.5% en grupo 3.14 Así mismo, Chen 
y colegas compararon la colocación de tornillería por 
un cirujano jefe versus un cirujano aprendiz, donde se 
contrastaron 154 de estos elementos y se observaron 
más rupturas mediales al inicio del entrenamiento del 
aprendiz, sin embargo, posterior a la fijación de 60 
tornillos transpediculares se observaron resultados 
similares a los del cirujano jefe.15

A fin de valorar la curva de aprendizaje se realizó 
un estudio con columnas cadavéricas, las cuales 
fueron instrumentadas por tres cirujanos en entrena-
miento. Dentro de este estudio se usaron 15 columnas 

A B

C

D

Figura 6: 

Tipos de clasificación de 
la colocación de tornillos 

transpediculares.  
A) Tornillo completamente 

dentro del pedículo. 
B) Tornillos con 

acercamiento a pared 
medial pedicular, dentro 
del pedículo. C) Tornillo 

transpedicular con 
penetración de 2 mm de 

la pared medial.  
D) Tornillo transpedicular 

torácico dentro de la 
articulación costovertebral 

(in-out-in).9
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vertebrales y se instrumentaron 297 pedículos, en 
los cuales se observó 29% de rupturas del pedículo 
en un grado. Se reportó 3.1% de rupturas mediales 
críticas de más de 4 milímetros. Esta observación se 
encontró en los tres primeros especímenes de cada 
cirujano y disminuyó a partir del cuarto espécimen en 
adelante. Se determinó que se tiene una condición 
de confianza y aprendizaje posterior a la colocación 
de 80 tornillos pediculares.16

Para los cirujanos con poca experiencia en el uso 
de estos elementos transpediculares se recomienda 
el uso de herramientas de ayuda en la instalación de 
los mismos. En una revisión retrospectiva de instru-
mentaciones en escoliosis idiopática del adolescente, 
se observó que, a medida que progresa la curva de 
aprendizaje, disminuyen los tiempos quirúrgicos y hay 
mejores desenlaces en los pacientes. Por lo tanto, 
los autores sugieren a los cirujanos sin experiencia 
iniciar con técnicas de apoyo como fluoroscopia y 
laminotomía para palpación interna de los pedículos.17

En la colocación de tornillería transpedicular, 
para reconocer lesión medular se propone el uso de 
neuromonitoreo y otras herramientas de ayuda, según 
la experticia del cirujano. En contraste, en un reporte 
de 120 pacientes con 1,004 sujetadores pediculares 
colocados por un cirujano jefe, sin uso de neuromonito-
rización, ni fluoroscopia transquirúrgica, no se tuvieron 
casos de lesión neurológica, visceral o vascular; reve-
lando la seguridad del método en manos expertas.18

A medida que el cirujano de columna va au-
mentando su experticia y seguridad con este tipo 
de técnica, la incidencia de rupturas de las paredes 
pediculares va disminuyendo.19 Se realizó un estudio 
retrospectivo donde se operaron 10 pacientes por 

grupo, siendo el grupo A los primeros 10 pacientes, 
el B los siguientes 10 y el grupo C los últimos 10 pa-
cientes. A medida que los cirujanos iban operando, 
por conjunto se demostró una disminución notable de 
infracciones generales (grupo A, 15.5%; el B, 10.6%; 
grupo C, 8.7%; p < 0.05) y rupturas mediales (grupo 
A, 9.4%; grupo B, 5.8%; y C, 3.8%; p < 0.05). De 
acuerdo con lo anterior, en la inserción de tornillos 
transpediculares por la modalidad de manos libres se 
necesita una curva de aprendizaje corta y reproducible 
en la mayoría de los centros de entrenamiento.

Complicaciones

El uso generalizado de la técnica manos libres 
puede presentar una incertidumbre en los cirujanos de 
columna, donde se valora la exposición a radiación y 
tiempos prolongados versus riesgos neurovasculares. 
Con el fin de disminuir los riesgos, diversos autores 
proponen alternativas combinadas y variantes de 
apoyo a la técnica manos libres.20 En ellos se pueden 
encontrar microlaminectomías para la palpación de 
la pared medial pedicular y otras ayudas más. Esto 
se realizó con el propósito de disminuir las compli-
caciones, como ruptura de la pared pedicular, lesión 
de duramadre, lesiones tardías de aorta entre otras.

La aplicación del procedimiento de manos libres 
ha demostrado su seguridad y exactitud por medio de 
una revisión sistemática21 donde se incorporaron 21 
estudios que incluyeron 1,666 pacientes con escoliosis 
idiopática del adolescente, dando un total de 4,570 tor-
nillos transpediculares, en torno a los cuales se reportó 
una colocación inadecuada de 11 a 15.7%, de este por-
centaje, se observaron principalmente estragos como 

A B

Figura 7: 

A) Muestra puntos de 
entrada a 2 mm de 
la confluencia faceta-
transversa. B) Vista 
sagital que muestra 
trayecto pedicular desde 
el punto de ingreso.
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ruptura de pared lateral del pedículo y que las lesiones 
neurovasculares o pulmonares son raras y de baja inci-
dencia. De igual manera, un estudio retrospectivo donde 
se reportó la experiencia de 12 años con 486 pacientes 
con escoliosis idiopática del adolescente, demostró que 
sólo 0.6% requirieron reintervención quirúrgica por no 
estar en zona segura (grado 1), en los cuales transqui-
rúrgicamente se corroboró ruptura del saco dural sin 
lesión neurológica, y ningún paciente presentó lesión 
vascular o visceral.22 Como resultado, recomiendan el 
uso de técnica manos libres a cirujanos de columna 
vertebral con adecuado entrenamiento en la misma.

Conclusiones

Basado en la literatura establecida, se sugiere 
el uso generalizado del procedimiento manos libres 
para los cirujanos de columna. Es importante recalcar 
que los médicos en adiestramiento deberían iniciar 
las cirugías supervisadas por cirujanos en jefe y 
apoyándose al inicio en técnicas imagenológicas u 
otras alternativas, con el fin de tener una curva de 
aprendizaje sin complicaciones.

Al tener en cuenta que existen diversos puntos de 
ingreso descritos en la literatura con una mínima va-
riación entre los niveles a instrumentar, se recomienda 
identificar un punto promedio de entrada, el cual se 
localiza dos milímetros inferior y medial a la confluencia 
del borde superior de la apófisis transversa y borde 
lateral de faceta articular superior de la vértebra a ins-
trumentar, teniendo en cuenta la alineación ortogonal 
de cada vértebra para el plano sagital (Figura 7).
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