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Importancia de |os estudios anatdmicos y de imagen
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RESUMEN. El nUmero de pacientes que pade-
cen patologia de la columna vertebral se haincre-
mentado exponencialmente en los Gltimos afios y
con €llo, seincrementara el nimer o de casos que
requeriran tratamiento quirudrgico. En la actuali-
dad la cirugia de fusién vertebral por via trans-
pedicular representa la técnica de fijacion mas
comUnmente utilizada para el tratamiento de
desordenes vertebrales de cualquier indole. Las
car acter isticas morfométricas de las vértebras, en
especial del pediculo, determinan el tamafio de los
implantes pediculares tanto en anchura como en
longitud, asi como la forma, direccién y angulacion
ideal del tornillo al momento de su introduccion.
Esimportante el conocimiento de estas caracte-
risticas para evitar lesiones de estructuras im-
portantes adyacentes, asi como para disminuir la
incidencia de complicaciones postoperatorias. En
las Ultimas décadas se han efectuado numer 0sos
estudios en distintas poblaciones sobr e las car acte-
risticas morfométricas del pediculo vertebral para
determinar susdimensionesreales mediante medi-
cion directa y métodos de imagen. Estos estudios

ABSTRACT. Thenumber of patientswith spine
conditions has grown exponentially in recent years
leading to an increase in the number of casesre-
quiring surgical treatment. Currently vertebral fu-
sion surgery with a transpedicular approach rep-
resentsthe most commonly used techniqueto treat
any type of vertebral disorder. The morphometric
characteristics of vertebrae, particularly the ped-
icle, determine the size of pedicular implants, in-
cluding width and length, as well as the shape and
direction of the screw and itsideal angulation at
thetime of introduction. Knowing these character -
isticsisimportant to prevent injuring important
adjacent structures and to decrease the postoper a-
tive complication rate. I n recent decades numer ous
studies on the mor phometric characteristics of the
vertebral pedicle have been conducted in differ-
ent populations to determine its real dimensions
by means of direct measurement and imaging
methods. These studies have concluded that there
are significant differences in these measurements
among the different ethnic groups, races, genders,
ages and the vertebral regions studied. This paper
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han llegado a la conclusion de que existen difer en-
cias significativas en estas mediciones entre las di-
ferentes etnias, razas, géneros, edadesy regiones
vertebrales estudiadas. En el presente articulo se
analizan los diferentes estudios mor fométricos del
pediculo y demés elementos vertebrales estudia-
dosen Méxicoy €l resto del mundo, justificando la
importancia de su conocimiento y aplicacion qui-
rurgicaparael correcto desarrollo delacirugia de
fusion vertebral por viatranspedicular.

Palabras clave: columna, fijacién, anatomia, ra-
diologia, vértebra, M éxico.

Introduccion

El nimero de pacientes con enfermedades degenerativas
de la columna vertebral se haincrementado de forma impor-
tante en los Ultimos afos, debido a las modificaciones del
estilo de viday patrones de comportamiento, asi como a au-
mento en la expectativade vida.! Se estima que entre 70-90%
de la poblacién en general sufre de dolor de espalday que
aproximadamente 4% requerira tratamiento quirdrgico.® Se
calcula que en Estados Unidos 44 millones de personas pa-
decen enfermedades degenerativas de la columna vertebral,
siendo la osteoporosis la principal causa; se espera que estas
cifras aumenten 30% en los proximos 20 afios, asi como €l
nlimero de pacientes con patologia vertebral que requeriran
tratamiento quirdrgico.? De la misma manera, la cantidad de
recursos econdémicos destinados ala prevencion, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de | os pacientes con estas patolo-
gias se haincrementado en los Ultimos afios.®

Una de las opciones disponibles para el tratamiento qui-
rdrgico de la patologia vertebral es lainstrumentacion de la
columna por via transpedicular. En la actualidad, la ciru-
gia de fusion vertebral por via transpedicular representala
técnica de fijacién mas cominmente utilizada para el trata-
miento quirdrgico de las enfermedades vertebrales de indole
degenerativo, vascular, infeccioso, metastasico, congénitoy
traumético.*®

El procedimiento consiste en laintroduccién de tornillos
transpediculares a través de un punto ubicado en la unién
de la apdfisis transversa con la apofisis articular superior,
el cual atraviesa en su trayectoriaal pediculo hasta alcanzar
el cuerpo vertebral, proporcionando estabilidad y fijacion
internaa segmento vertebral afectado (Figura 1).

Entre las ventajas de este procedimiento se encuentran
la estabilizacion de los segmentos vertebrales afectados,
la reduccién de complicaciones postoperatorias y el corto
tiempo de estancia hospitalaria, asi como un buen grado de
mejoria clinica.” Entre las complicaciones postoperatorias
agudas y cronicas mas frecuentes se encuentran las infec-
ciones, estenosis de |os segmentos vertebral es adyacentes
alafijacion, déficit neuroldgico transitorio o permanente,
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analyzes the different morphometric studies of the
pedicleand all the other vertebral elementsstudied
in Mexico and therest of theworld and explain the
importance of their knowledge and surgical appli-
cation for the correct development of vertebral fu-
sion surgery with a transpedicular approach.

Key words: spine, fixation, anatomy, radiology,
vertebra, Mexico.

Figura 1. Esquema representativo de la técnica de instrumentacion verte-
bral por viatranspedicular aplicado alaregion lumbar.

malposicion de los tornillos, falla del sistema de fijacién,
persistencia o agravamiento del dolor, fractura del pediculo
einvasion del canal medular con ruptura de la duramadre y
fuga de liquido cefal orraguideo.®®

Las caracteristicas morfométricas de las vértebrasy en
especial del pediculo, determinan el tamafio de los implan-
tes pediculares tanto en anchura como en longitud, asi como
laforma, direccion y angulacién ideal del tornillo al mo-
mento de su introduccion.’® Es importante para el cirujano,
el conocimiento de estas caracteristicas para evitar lesiones
de la corteza pedicular, meninges, raices nerviosas, facetas
articulares, visceras o estructuras vasculares adyacentes
debidas ala colocacion u orientacion incorrecta de |os tor-
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nillos.**1? |_a cirugia de fusion vertebral por via transpedi-
cular es dificil y presenta ciertos riesgos para el paciente a
causa de la compleja morfologia de la columna vertebral y
la proximidad a estructuras neurovasculares de relevancia
clinica.®®

Desde un punto de vista morfolgico, el pediculo ver-
tebral no tiene forma cilindrica como convencional mente
se menciona, sino que los didmetros vertical y horizontal
le confieren una forma ovalada cuyas dimensiones tienden
a aumentar a expensas de su nlcleo de hueso esponjoso en
direccién créneo-caudal, lo cual esta posiblemente relacio-
nado con las cargas fisiol6gicas alas que es expuestala veér-
tebra conforme desciende el nivel.** El pediculo esta com-
puesto por paredes corticales de espesor variable y unagran
cantidad de hueso esponjoso en su interior, lo que le permite
actuar como un tunel con su nucleo central débil, por donde
serealizala colocacién del implante pedicular. Estas carac-
teristicas permiten que el pediculo represente una via de ac-
ceso directa hacia el cuerpo vertebral .'®

Para el estudio de las caracteristicas morfométricas del
pediculo vertebral en cualquier region, se consideran los
siguientes parametros: altura'y ancho del pediculo (las
cuales se miden en el «istmo pediculars, el cual es definido
como el punto mas angosto del pediculo), asi como el lar-
go del pediculo (Figura 2). La altura pedicular es a su vez
subdividida en: altura pedicular cortical o externa (distan-
ciaentre el borde superior delacortical superiory el borde
inferior de la cortical inferior) y altura pedicular endostal
o interna (distancia que existe entre el borde inferior de la
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Figura 2. A: Coleccion de vértebras lumbares
del Departamento de Anatomia Humana de la
Facultad de Medicina de la UANL. B: Medi-
cién del ancho pedicular cortical. C: Medicion
de la altura pedicular cortical. D. Medicion de
lalongitud del pediculo.

cortical superior y el borde superior de lacortical inferior).
De la mismaforma, en el estudio del ancho pedicular se
consideran dos subdivisiones: el ancho pedicular cortical
o0 externo (distancia que existe entre los bordes laterales
de ambas corticales y que corresponde aproximadamente
a 30% del didmetro pedicular total) y el ancho pedicular
endostal o interno (distancia que existe entre los bordes
mediales de ambas corticales y que corresponde a 70% del
didmetro pedicular total), siendo este ultimo el elemento
clave paralaseleccion del implante pedicular ideal, yaque
el tornillo debe penetrar el hueso esponjoso sin invadir las
paredes de hueso cortical; lalongitud del pediculo se defi-
ne como la distancia entre la unidn de la apdfisis transver-
sacon laapofisis articular superior y la superficie posterior
del cuerpo vertebral .1

En las Ultimas décadas se han efectuado numerosos es-
tudios de la morfologia, anatomia topografica 'y caracte-
risticas morfométricas en distintas poblaciones, en todo el
mundo, paradeterminar las dimensiones reales del pediculo
vertebral - mediante medicion directa en cadaver, medicion
en vértebras secas, tomografia computarizada, radiografias,
fluoroscopia y reconstruccion tridimensional. Estos estu-
dios demuestran que existen diferencias significativasen las
mismas entre |as diferentes etnias, razas, géneros, edades y
regiones vertebrales estudiadas.””

Nuestro grupo de investigacion ha efectuado estudios
sobre las caracteristicas morfométricas del pediculo ver-
tebral en poblacion mexicana mediante medicion directa
(Figura 3) y tomografia computarizada, a fin de correla-
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APC: ancho pedicular cortical; APE: ancho pedicular endostal; APC: altura pedicular cortical; APE: atura pedicular endostal; LP: longitud del pediculo.

Figura 3. Corte transversal (A), reconstruccion sagital (B) y reconstruccién coronal (C) en una tomografia computarizada (TC) a nivel de L3, donde
pueden observarse las morfometrias més comunes realizadas al pediculo vertebral.

cionar sus dimensiones reales y que éstas sean de ayuda
para el mejor desarrollo de la cirugia de fusion vertebral
en México.819

Regiodn cervical

Lafijacion transpedicular de lacolumnacervical fue des-
critapor primeravez en 1967 por Leconte, quien colocé tor-
nillos en los pediculos de C2 para el tratamiento de un caso
de espondilolistesis del axis.® Este método no se utilizo de
forma rutinaria en las vértebras cervicales inferiores hasta
1995, cuando Abumi y Jeanneret emplearon la técnica para
el abordaje de fracturas y luxaciones a estos niveles.

L os resultados clinicos y biomecanicos demuestran que
lafijacién de la columna cervical por viatranspedicular pre-
senta una mayor estabilizacion comparada con el resto de
los sistemas de fusion existentes (alambres, tornillos alas
masas laterales, placas, barrasy ganchos).?! Existen pocos
reportes que comparan esta técnica con procedimientos si-
milares efectuados en otras regiones de la columna verte-
bral, debido a mayor riesgo potencial de producir lesiones
neurovasculares.?? Sin embargo, se considera la técnica de
primera el eccién para pacientes con pobre calidad de hueso,
multiples lesiones vertebrales o inestabilidad vertebral mul-
tisegmentaria.?

Atlasy Axis (Cly C2). Las primeras dos vértebras cervi-
cales, atlas (C1) y axis (C2) difieren del resto porque poseen
caracteristicas anatdmicas peculiares, las cuales hacen que
su abordaje quirdrgico represente un reto para el cirujano.z
Existen estudios que evalUan las caracteristicas morfomé-
tricas de estas vértebras en diferentes poblaciones, pero no
existen, hasta el momento, estudios en poblacion mexica-
na. Las masas |laterales del atlas representan un componente
anatémico muy importante para realizar la cirugia de fu-
sion.2* Un estudio realizado en poblacion turca obtuvo un
valor promedio de 12.32 mm para el ancho de las masas
laterales de C1y 9.50 mm para el didmetro cortical externo
del pediculo de C2.% Las relaciones de estas dos vértebras
con los agujeros transversos y la arteria vertebral, asi como
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sus dimensiones real es para cada poblacién, no han sido to-
talmente determinadas, siendo pocos los estudios que des-
criben las caracteristicas morfomeétricas de |os componentes
de Cly C2.%627

L as indicaciones mas frecuentes paralacirugiade fusién
en los niveles C1-C2 son: fractura de la apdfisis odontoides,
procesos patol dgicos de la unién craneovertebral, anomalias
congénitas y la destruccién de elementos 6seos por neopla-
sias. Entre sus complicaciones se encuentran las lesiones de
la arteria vertebral, médula espinal, raices medulares y ner-
vios craneales.”

Regidn cervical media einferior (C3-C7). Los segmentos
vertebrales cervicales medios e inferiores presentan las ca-
racteristicas morfol 6gicastipicas del pediculo, como paredes
corticales delgadas y didmetro horizontal ligeramente menor
gue su altura, pero con un didmetro endostal inferior al de
los segmentos torécicosy lumbares.?® Lo anterior condiciona
una menor expansion del pediculo al introducir €l tornillo y,
por lo tanto, una mayor frecuencia de fracturas del mismo,
comparado con las demas regiones vertebrales, por 1o que la
eleccion de un implante pedicular que se adapte con la ma-
yor precision alas caracteristicas morfométricas del pediculo
cervical resultade especial importancia en esta regién.?>®

Se piensa que laedad y el género representan variables
a considerar debido a que se ha demostrado que influyen
sobre las caracteristicas morfol dgicas del pediculo. Yusof y
colaboradores (2007) observaron que |os pacientes mayores
de 60 afios tienen una mayor cantidad de hueso esponjoso
dentro del pediculo, lo cua se relaciona a procesos degene-
rativos que sufre la columna vertebral con laedad.®* Abuza-
yed y su grupo (2009) afirman que existen diferencias sig-
nificativas en las caracteristicas morfométricas del pediculo
vertebral cervical entre hombresy mujeres.®

Se han realizado estudios que analizan las caracteristicas
morfomeétricas del pediculo vertebral cervical en distintas
poblaciones, incluyendo la mexicana (Tabla 1).193032-38

Es necesario realizar una tomografia computariza-
da preoperatoria con reconstrucciones multiplanares
para determinar las dimensiones del pediculo vertebral
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Tabla 1. Morfometrias del pediculo vertebral cervical en distintas poblaciones. Rangos de valor es promedio de las vértebras C3-C7.

Pais/Estudio/Afio Método N
México

(Bazaldiaet al., 2011)*° Directo 150
Malasia

(Yusof et al., 2007)* TC 400
Estados Unidos

(Ludwig et al., 2000)* Directo 400
China

(Tan et a., 2004)= TC 490
Austria

(Reinhold et al., 2007)* TC 50
Turquia

(Kayalioglu et al., 2007)* Directo 192
Norteamérica (Rao et a., 2008)* TC 490
China

(Ruofu et a., 2008)*" TC 300
México

(Vargaset al., 2011)% TC 204

DPC DPE APC LP

rango rango rango rango
4.47-5.14 ——-- 8.13- 10.27 3.80-5.27
4.00-4.90 1.94-2.80 - -
5.38-6.51 -—-- 715-7.72 14.41 - 16.28
4.40-5.70
5.60 - 7.90 2.20-3.90 6.70- 7.50 ----
4.16-5.28 ---- 5.93-6.29 551-6.15
5.80-7.60 - 6.60 - 7.00 5.30-6.00
5.30-6.70 1.60-3.20 6.40 - 7.20 15.60 - 16.80
4.27-6.27 - 5.58-6.33 -—--

Todo esta expresado en milimetros. TC: tomografia computarizada; DPC: didmetro pedicular cortical; DPE: didmetro pedicular endostal; APC: altura pedicular cortical;

LP: largo del pediculo.

Tabla 2. Indicacionesy complicaciones mas frecuentes de la instrumentacién por via transpedicular delaregion toracica.

Indicaciones

»  Padecimientos degenerativos de |laregion torécica

»  Deformidades de la columnatoréacica, como la escoliosis severa
e Tratamiento del trauma

» Espondilolistesis

*  Reconstruccion vertebral

»  Obtencion de biopsias del cuerpo vertebral

cervical, esto con el fin de lograr una adecuada selec-
cién del implante pedicular, una mejor tasa de fijacion
vertebral y una menor incidencia de complicaciones
postoperatorias.

Region torécica. El uso de tornillos transpediculares en
la region toracica es relativamente nuevo; en los ultimos
afos su uso ha ganado popularidad en los paises industriali-
zados.*%° Sin embargo, debido a pequefio tamafio y varia-
bilidad de los pedicul os entre |as vertebras torécicas existe
un mayor porcentgje de fractura cortical en rangos porcen-
tuales entre 15.9'y 54.7 % en distintos estudios.***

Las indicaciones, asi como las complicaciones asocia-
das, de lainstrumentacién de la columna vertebral toracica
por via transpedicular resultan ser muchasy muy variadas
(Tabla 2).44

L os estudios realizados en diversas poblaciones mues-
tran resultados muy similares. El diametro cortical del pedi-
culo vertebral torécico en general variaentre 4.5y 6.5 mm,
siendo el menor a nivel de T4-T5.%85%! Los valores dismi-
nuyen progresivamente de T1 a T5 y vuelven a aumentar
progresivamente de T6 a T12.%2
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Complicaciones

— Infeccion

— Fracturas de pediculo

— Neumotérax

— Derrame pleural

— Lesion de la vena acigos o aorta torécica
— Rupturade la duramadre

— Afeccion de unaraiz espinal

— Déficit neurol 6gico

Con base en los estudios morfométricos realizados en
distintas poblaciones se sugiere el uso de tornillos de 3.5
a 4.0 mm para los niveles torécicos superiores y medios,
también tornillos de 4.5 a 5 mm para los niveles torécicos
inferiores o que el didmetro del tornillo no supere en més de
ochenta por ciento el didmetro pedicular cortical 5%

Dvorak y asociados (1993) introdujeron un abordaje
extrapedicular (parapedicular) como una nueva técnica de
fijacion parala columna vertebral torécica, en la que no se
utiliza el pediculo, sino un complejo virtual de estructuras
gue consisten en el pediculo y la cabezade lacostilla (Figu-
ra4); estatécnicaproporcionala posibilidad de un implante
mas ancho y largo, asi como un mayor grado de angulacién
respecto alalineamedia, por estas razones debe de ser con-
siderada como una opcién més para el abordaje quirlrgico
de la columna vertebral torécica;> aun asi, esta técnicare-
sultanueva paralos cirujanos ortopedistas y neurocirujanos.
En el futuro seré necesaria una mayor cantidad de estudios
morfomeétricos por técnicas de imagen para establecer las
dimensiones reales de la «unidad pedicul o-costilla», asi
como una mayor cantidad de estudios clinicos que compa-
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ren el grado de mejoria clinica de los pacientes a mediano
y largo plazo, en comparacion con el abordaje pedicular es-
tandar.5¢%8

Cabe destacar que en México no existen, hasta la fecha,
estudios morfométricos que analicen el pediculo vertebral
toracico, asi como laregion extrapedicular; las referencias
paralas decisiones clinicas por parte de los cirujanos de co-
lumna se basan, entre otras cosas, en estadisticas de otras
poblaciones.

Region lumbar. La fusion vertebral por via transpe-
dicular representa la técnica de fijacién més cominmente
utilizada en la region lumbar; en las Ultimas dos décadas
ha desplazado a la mayoria de las otras técnicas de fusion
existentes.*

Zindrick y su grupo (1987) registraron €l mayor niimero
de mediciones del pediculo lumbar con un total de 2,905

pediculos medidos por tomografia computarizada. Este es-
tudio representa la base de los estudios morfométricos sub-
secuentes.®® Sjostrom y colaboradores (1993) establecieron,
seglin los datos obtenidos en su estudio del pediculo lumbar,
que lostornillos con un didmetro mayor de 65% del diame-
tro pedicular cortical deforman el pediculo en 85% de las
ocasiones.®

El pediculo vertebral lumbar presenta caracteristicas
gue lo hacen Unico respecto al de las demas regiones que
conforman la columna vertebral, ya que no muestra sime-
tria en cuanto a su constitucion.s%2 as paredes corticales
laterales y mediales presentan diferencias en cuanto a su
espesor, siendo éste mayor en la cortical medial que en la
lateral; la pared cortical lateral fluctia entre 0.4 a 0.6 mm
y lapared medial entre 0.9 a1.7 mm, remarcando la asime-
tria existente en la morfologia del pediculo.®® Las cortica-

Figura 4. Diferencias en el trayecto de
los implantes pediculares y extrapedi-
culares utilizados en la region torécica.
A: abordaje transpedicular. B: abordaje
extrapedicular.

Tabla 3. Morfometrias del ancho pedicular cortical delasvértebrasL1 aL5 en distintas poblaciones.

A
Poblaci6n/Estudio/Afio Método L1
Chinos
(Lien et al., 2007)° Directo 6.4+ 16
Esparioles
(Olmos et ., 2002)*° TC
Mexicanos
(Urrutia-Vegaet al., 2009)* TC 78+ 13
Japoneses
(Nojiri et al., 2009% Directo 74+ 20
Coreanos
(Kang et ., 2011)% TC 81+17
Arabes
(Amonoo-Kuofi, 1995)¢ Directo 8.7
Hindules
(Singel et a., 2004)68 Directo 82+ 6.7
Norteamericanos
(Olsewski et a., 1990)% Directo 77+19
Israelitas
(Wolf et al., 2001)™ TC 56+ 1.3
Egipcios
(Maaly et al., 2010)™* TC 6.8+ 19
Hindues
(Acharyaet al., 2010)™ TC 72+09

Todo esta expresado en milimetros. TC: tomografia computarizada.
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L2 L3 L4 L5
74+ 17 93+19 116+ 21 175+ 2.6

=== 87+22 115+ 21 163+ 25
82+14 95+ 10 10.7 + 0.6 143+ 18
78+ 17 9.1+17 101+ 1.7 111+ 17
85+ 15 100+ 1.7 115+ 20 165+ 24

9.0 10.5 111 12.5
85+ 65 104+ 7.0 135+ 7.0 182+ 9.7
79+19 9.6+ 24 125+ 2.3 184 + 3.6
77+15 89+19 114+ 18 137+ 22
88+ 14 101+ 1.6 129+ 18 189+ 21
76+ 08 89+10 111+ 1.0 139+ 11
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Tabla 4. Pediculo vertebral de S1. Valores promedio obtenidos en distintas poblaciones.

Longitud del pediculo de

Poblaci6n/Estudio/Afio S1 (mm)

Turcos (Arman et al., 2009)° 24.65 + 3.84
Espafioles (Olmos et al., 2002)*° 21.30+ 2.65
Turcos (Esenkaya, 2002) 24.00 £ 2.60

Hindues (Okutan et al., 2003)%
Norteamericanos (Esses et a., 1991)%
Europeos ( Ebraheim et al., 1997)%" -

les superior e inferior también presentan asimetria, siendo
mayor la primera con valores que oscilan entre 1.00 y 1.75
mm comparados con los de la cortical inferior cuyos valo-
res oscilan entre 0.9 y 1.25 mm.** Misenhimer y asociados
(1989) sefiadlaron que la pared cortical lateral del pediculo
lumbar es mas propensa a sufrir deformidades o fractura, al
Ser menor su espesor en comparacion con la pared cortical
medial.*® Christodoulou y su grupo (2005) observaron que
existe unagran variacion en las vértebras L1, L2y L5 entre
las diferentesrazasy etnias, pero en L3y L4 sdlo existe una
minima variacion.?

Se han realizado estudios que analizan las caracteristi-
cas morfométricas del pediculo vertebral lumbar en distin-
tas poblaciones, incluyendo la mexicana; en estos estudios
puede observarse que las dimensiones del ancho pedicular
cortical muestran un crecimiento céfalo-caudal deL1 al5
paratodas las poblaciones estudiadas (Tabla 3).510.186572

Amonoo-Kuofi (1995) determind para todos los nive-
les lumbares, que el pediculo es mas grande en hombres
gue en mujeres para todos los grupos de edad y ademas
concluy6 que existe una diferencia significativa en los di-
ferentes diametros del pediculo lumbar en cuanto al grupo
de edad, afirmando que el pediculo no muestra un simple
crecimiento lineal conforme avanza la edad, sino que sus
dimensiones'y composicion (proporcion entre hueso corti-
cal y esponjoso) varian en las distintas etapas del desarro-
[lo humano, hecho especialmente marcado en la poblacién
pediatrica.®”

Urrutia-Vegay colaboradores (2009) realizaron un estu-
dio de las caracteristicas morfométricas del pediculo lumbar
en poblacién mexicana, encontrando un diametro horizontal
cortical promedio minimo en L1 (7.81 mm) y uno maximo
en L5 (14.36 mm), por lo que laintroduccién de tornillos de
5.5a7.5 mm pareceria ser segura parala poblacién mexica
na segun el nivel vertebral aintervenir.’®

La colocacion de tornillos en la regién lumbar impli-
ca ciertos riesgos, debido a su extrema proximidad con
estructuras importantes. Existen solo 14 mm de distan-
ciaentre el borde inferior del pediculo y las raices es-
pinales.”®™ En laregion lumbar, la distancia promedio
entre laraiz anterior del nervio espinal y la pared lateral
del pediculo esde 4.8 mmen L1y de 3.1 mm en L5,
existiendo diferencias minimas entre todos los estudios
consultados.”™"" Estudios retrospectivos muestran que las
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Alturaanterior del pediculo Altura posterior del pediculo

de S1 (mm) de S1 (mm)
26.10 30.20
22.70 23.07

fracturas del pediculo en laregién lumbar durante la co-
locacion de tornillos transpediculares ocurren en 29% de
los pacientes.”®™®

Se ha comprobado que el pediculo vertebral lumbar
disminuye en longitud gradual y progresivamentede L1 a
L5, esto condiciona que las vértebras lumbares superiores
tengan un didmetro cortical menor y una longitud pedicular
mayor; en el caso contrario, las vértebras lumbares inferio-
res poseen un menor didmetro cortical y unamayor longitud
pedicular.®

Region sacra. La cirugia de fusion vertebral por via
transpedicular en la regién sacra resulta comun, ya que la
instrumentacién de la columna lumbar frecuentemente uti-
liza ala primera vértebra sacra como nivel de anclgje, asi
como para el tratamiento quirdrgico de padecimientos pri-
marios del sacro.®

Las indicaciones para el procedimiento son esen-
cialmente las mismas que para las demas regiones que
conforman la columna vertebral .82 El punto de entrada
de los tornillos sacros corresponde a la superficie in-
ferolateral de lafaceta articular superior de la primera
vértebra sacra (S1) y éstos pueden ser insertados en las
alas del sacro (abordaje anterolateral) o en el promon-
torio sacro (abordaje anteromedial); siendo este ultimo
el mas utilizado en la actualidad por |a mayoria de los
cirujanos de columna.®

Lamayoria de los estudios se centran en S1 dejando fue-
ralas demas vertebras del sacro.8# El pediculo de S1 ha
sido estudiado en distintas poblaciones (Tabla 4).510828587
Nuestro grupo de investigacion actualmente realiza un es-
tudio que analizalas caracteristicas morfométricas del sacro
en poblacién mexicanay su aplicabilidad ala cirugia de fu-
sién vertebral.

I mportanciade lasestudios anatdmicos y de imagen

El estudio de | as caracteristicas morfométricas del pedi-
culo vertebral, asi como de |os demas elementos vertebra-
les, es de suma importancia para el correcto desarrollo de
la cirugia de fusion vertebral por viatranspedicular. Los
estudios anatémicos y de imagen tienen un rol fundamen-
tal para este propésito, al aportar informacion que es de
ayuda para la adecuada seleccion y colocacion del implan-
te pedicular.
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Larealizacion de una tomografia computarizada preope-
ratoria para determinar las dimensiones del pediculo verte-
bral de los niveles vertebrales a intervenir, asi como la de-
terminacion del punto de entradaideal a pediculo, permitira
al cirujano establecer un abordaje individualizado para cada
paciente y, de esta manera, disminuir las tasas de complica-
ciones postoperatorias.

En la actualidad, los estudios morfométricos del
pediculo vertebral han tomado una nueva vertiente al
realizarse mediante tomografia computarizada multicor-
te reformada, la cual corrige la inclinacion y posicion
oblicua del pediculo permitiéndonos de esta manera de-
terminar con precision sus dimensiones, realizar mal-
tiples reconstrucciones en los planos sagital y coronal,
asi como diferenciar con exactitud el hueso cortical del
€spon] 0so.

En México es necesaria la realizacion de una mayor
cantidad de estudios anatdbmicos 'y de imagen que analicen
estas caracteristicas morfométricas, con el fin de determi-
nar las dimensiones reales del pediculo vertebral y esta-
blecer variaciones en el mismo en cuanto a edad y género,
ya que éstos son de utilidad para el mejoramiento de la
cirugia de fusion vertebral por viatranspedicular en nues-
tro pais.
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