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RESUMEN
Se realiza una revision de la téenica de cirugia ranspendicular, Se
comenta las ventajas y desventajas de este nuevo abordaje. Se

presentan casos crénicos de este po de cirugia.

SUMMARY

Review of intemnal fixation were made and its indications in the
treatment o instability, painful spinal lesion, tumors and inflamatory
process were reviewed, chronich cases were presented.
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INTRODUCCION

Dado ¢l rdpido desarrollo de instrumentacién espinal, cl
neurocirujano con el ortopedista y el rehabilitador deberdn en-
frentar arménicamente las nuevas indicaciones que derivan del
avance de esta instrumentacion, que sin lugar a dudas, traerd
beneficios al paciente, aun cuando los costos de los mismos
representan cierta limitacion para su adquisicion,

Para el neurocirujano, tienen particular interés los problemas
de inestabilidad espinal relacionados con la produccion de dolor,
fracturas, tumores y los potencialmente inestables.

La definicion de inestabilidad espinal corresponde a incom-
petencia del raquis para mantener ¢n uno o Varios Segmentos y en
condiciones de carga [isiolégica, las relaciones anatémicas nor-
males de las vértebras entre si, bien por aparicion de movimientos
anormales o bien por la presencia de movimienlos normales pero
de amplitud excesiva.’

Los pediculos vertcbrales constituyen unidades anatémicas
cilindroides, que unen la columna anterior con la columna
posterior. Recuérdese que la apdfisis transversa y el pediculo
siempre estdn en ¢l mismo plano que se comprucba ficilmente
por Rayos X simple o tomogralia.

La direccion de los pediculos en ¢l plano horizontal varian
segiin su altura, Desde D1 a D10 su posicion es paralela y de alli
enadelante se hace gradualmente convergente hacia adelante con
el siguiente promedio. (Cuadro I).

Los pediculos dorsales estin localizados mas altos que los
lumbares, en ¢l tercio superior del cucrpo.

Los pediculos dorsales son de menor didmetro y ovalados.
Con 5 mm. D9. La vértebra D12 presenta una altura pedicular de
18 mm. y una anchura de 7 mm. Se¢ inserta en mds de la mitad
superior del cuerpo vertebral, con una orientacion en el plano
sagital de 207 de inclinacion hacia abajo y adelante.

La vériebra L5 presenta una altura pedicular de 10 mm,;
ancho de 15 mm. y 25" medial de desviacién al cuerpo.

L2 y L3 presentan una alwra pedicular de 10 mm, y una
anchura de 10-14 mm., con 10 a 207 de entrada medial somética
con insercién en la mitad superior del cuerpo. (Cuadro 11).

Es interesante destacar que Roy-Camille? realizé estudios en
T0caddveres y encontrd que ladistancia promedio inter-pedicular
dorsolumbar es de 26 mm., de alli que dicho autor construyd sus
placas con agujeros cada |3 mm. quedando los agujeros interme-

e ————— —— —_— - - —_

Centro Médico Vol. 39 N 3/1993



A. Krivoy, |. Krivoy, M. Krivoy

e

CUADRO I
Angulacion Pedicular horizontal
Anchura Altura
D11 - L1 = 5grados Mcdial 8,9 10
L2 102 Medial 9 10
L3 15% " 9.5
L4 fi b 12
L3 25-3(P " 15,1 10
52 40-50° Lateral
10-15¢ Cefélico
CUADROII
Pediculos
Diametro Transverso Altura
MM MM
T1 9.5
T2 8.5
T3 1
T4 5.5
TS 4
Té 5
T7 5.5
T8 6
T9 7
T10 B
T11 9
T12 7 18

dios sobre las articulares, que también pueden ser usado con
tornillos cortos, en caso de necesidad.

Los métodos de localizacién pedicular pueden clasificarse
i e
Método de la interseccion
Método del proceso mamilar
Método de la pars intcrarticular
Méiodo de la perforacion
5. Método radioldgico,

El método de interseccion se logra, en la columna dorsal, con
el cruce de una horizontal medial de la apolisis transversa y una
vertical 5 mm medial al borde de la articular,

La confluencia suele hallarse 3 mm debajo del borde inferior
de la articular.

En la columna lumbar, salvando las variaciones anatomicas
que pueden existir, ¢l método de la inlerseccidn es igual quedan-
do el pediculo unos 2 mm por fuera del cruce. |

En las radiografias anteroposteriores (Rx AP) y en las

L o
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tomografias (TAC) puede observarse la ubicacion de los
pediculos,justo lateral a las facetas articulares.

Por la existencia de la variaciones anatdmicas se ha recomen-
dado siempre tener una placa simple AP v lateral en pabelldn,
redibujando los pediculos, el proceso transverso vy la articulares.

El méiodo del proceso mamilar que corresponde a una
protrusion dsea de las véricbras dorsales que asientan sobre el
pediculo en su unién con la apdfisis transversa, estd ubicado
discretamente mds lateralmente y alli se realiza la perforacién.

La pars interarticularis es la superficie de unidn de la limina
con el pediculo y como la ldmina en este tiempo quirirgico ya
estd expuesta, permite buscar el pediculo, en dicha referencia
(ver fig. 1).

El méiodo del perforador, consisie en que localizado el
pediculo con cualguiera de los otros métodos, se comienza lenta
y suavemente a echar hacia adelante y atrds la mecha con baja
velocidad, sinticndo en la mano por retroalimentacion el seguro
camino de la esponjosa y no se cae en el vacio, avanzando unos
2 a3 cms. vy luego con una cureta se comprueba su posicién intra-
dsea 0 un desvio que se comprobard con Rayos X y debe
corregirse. También se utilizan alambres romos de Kirschner.

Elméiodo radiolégico puede ser por Rx simple o fluoroscopio
que seria mds seguro va que nos da tanto la direccién axial como
lateral del tornillo con la desventaja de las manipulaciones de los
aparatos de rayos X* que aumentan los riesgos de infeccién
ademds de la exposicidn del paciente y el personal actuante a
radiaciones.

Lo recomendable es inicialmente confiar en las marcas ana-
témicas descritas perforando parcialmente los pediculosen 1 a3
cms., dejar alambres de Kirschner colocados y finalizado el
procedimiento en los distintos niveles involucrados, comprobar
su adecuada posicion con 2 placas (AP y lateral) o fluoroscopia,
una sola vez y hacer las correcciones a que haya lugar, en lugar
del uso reiterado de los aparatos de rayos X.

Como se puede deducir, es recomendable el ejercicio anato-
mico de localizacion de los pediculos que el uso exclusivo de
rayos X. Cuando se quiere verificar el borde externo de las
apdlisis articulares ya que las partes blandas lo oculta, basta con
agarrar con gubia la apéfisis espinosa y con un movimienio suave
anteroposterior s¢ observa la movilidad de la apifisis articular y
en limite externo e inferior.,

Igualmente, si la patologia intervenidarequiere laminectomia
o0 ya la tiene hecha, 1alocalizacion del pediculo por su cara medial
en su limite superior e inferior es posible con un disector fino,
respetando la raiz.

Los métodos de cirugia pedicular méas divulgados, entre otros
S0n:

Fijador externo de Friez Margel
Implante de Walter Dick
Placas de Edvardo Luque
Vermont

Placas Roy - Camille

Placas de Steffee

Placas A/O

TSRH
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PARS ARTICULARIS

CUERPO MAMILAR

Los métodos de localizacion anatdmica de adentro hacia afuera va de la pars articularis, el método medial de la interseccidn de
la linea horizontal que pasa por la parte media de la transversa y la parte externa articular (A-B). La localizacién mas externa
es la del cuerpo mamilar (C) que es una prominencia 6sea en la base de la apdfisis transversa, localizacidn gue se usa para el
comienzo de la perforacién pedicular. Las angulaciones de entrada varian segin lo elegido.
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y luego 1 solo control radiolégico de los mismos.

FIGURA 2

J.M.Z. Paciente de 12 afios con caida de 3 mits. de altura y fractura de D6-D9 somdtica, con monoplejia crural izquierda. La
Tomografia, con [ractura D6-D9 y fragmentos intracanal. Note colocacion de los alambres de Kirschner D6-D9 en pediculo

Cotrel - Dubousselt
Slot

Lea - Plaza

Stryker 2

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado 6 intervenciones con el método de Cotrel-
Duboussett, que ademds de tornillo transpendicular, posee tam-
bién ganchos laminares, transversos y pediculares. Ademds 6
casos adicionales con la técnica de Roy-Camille, uno de los
cuales era cervical,

CIRUGIA TRANSPENDICULAR

Como puede observarse en los cuadros 111 y IV hemos
realizado 6 cirugias con la técnica de Cotrel-Dubousset y seis con
la técnica de Roy Camille. Las edades oscilan entre 12 y 85 afios
deedad. El sexo se distribuyd en9 masculinos y 3 femeninos, Las
palologias fucron:

Traumatismo: 5 casos
Degenerativos: 4
Infecciones: 7 e
Tumorales: 1"

Se practicaron implantes cortos de dos vértebras, en la incli-
nacion pedicular con lumbociatica. Los otros montajes incluye-
ron minimo una o dos vértebras por encima del nivel de la lesion
y una o dos por debajo. Algunos casos fueron mixtos en cuanto
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a combinacién de tornillos transpediculares con ganchos y otros
con ganchos exclusivamenie.

Todos los montajes pueden clasificarse de cortos por lo que
en ninguno, hubo necesidad de transfusion.

Las evoluciones post-operatonas inmediatas fucron satisfac-
torias con movilizacidn precoz de 24 horas, sin corset y s6lo uno
de Roy-Camille a los pocos dia acusé lumbocialalgia severa de
aparicion reciente; la radiologia simple postoperatoria mostré un
tornillo transpedicular con diseccién inferior al agujero de con-
juncién comprimicndo severamente la raiz y en la misma placa
se hallaba otro tornillo flojo, por lo que se decidio reabrir el caso
quirtrgicamente. Se retird la paca de Roy-Camille con 1odos sus
tornillos y la evolucidn fue excelente hasta 1993, dltimo control
realizado, con una sola placa en bucna posicion.

No hubo complicacién infecciosa en ningin caso y por
exceso de abuso e actividad fisica ¢l caso 4 de Cotrel-Duboussctt
por [ractura L4 somaticasintid una tension muscular lumbar, Una
radiogralia simple mostrd fractura del tormillo supenor izquierdo
a nivel del pediculo, pero como hay injerto previo el paciente
decidird si desca retirar el sistema o dejarlo.

No hubo desgarros de dura. S6lo en el primer caso de Roy-
Camille de la osteomielitis con fuerza grado Il se produjo un
déficit neuroldgico transilorio que se recuperd a su estado anie-
rior en 6 semanas.

DISCUSION
El gran desarrollo de los implantes espinales obliga a dos

condiciones: 1) la seleccion adecuada de pacientes. 2) la prepa-
racion, entrenamiento y experiencia del cirujano. Los cursos de
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FIGURA 3

J.M.Z. C): Control radiologico de los Kirscher colocados en los pediculos. B): Fijacion transpedicular de la placade Roy-Camille
D3-D10,
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CUADRO III

Instrumentacion de Roy-Camille

Ordinal  Nombre Evolucién Sintomas Déficits Rx Cirugia Evolucién
Edad motor
1 AA Cifosis Paraparesia Paramidalen M. Vértebraencufia  Extirpacidn 3 afios
42 afios. progresiva post  espdstica Ins. Grado III. D3 en 509% de su  somadtica D3 Detencidén del
masc. osteomielitis tamarfio con osleotomia y deterioro
en la infancia. compresién correccion parcial
medular. de cifosis con
implante de Roy-
Camille e injerto 2
vérlebras arnba y 2
abajo.
2 IM. Aguda de Limitacién Paraparesia 9-8-90 14-08-90 4 afos
71 afios dorsalgia y severa anlalgia Grado III, Resonancia: Roy-Camille con Asintomético
masc, dolor tordcico de marcha y Fractura en cufia  fijacidn 2 vértebras  Biopsia:
permanente flexion en 60% D11. arriba v 2 vértebras  Plamocitoma
ysacrodespuésde  espinal, abajo Biopsia. seguir trata-
esfuerzo minimo. miento médico.
3 V.A Accidente de Estabilizacién  Paraplejia Fractura con 05-03-91 Eliminacién
19 afios trdnsito el 11-05- con Harrington  fliccida y lujacién lateral en  Eliminacién de del dolor
fem. 90 con fractura que se lujé y anestesia D11 309% D11-D12 Harrington. dorsal.
lujacion con quedé dolor con rastomos lujacidn de tallo Osteotomia
paraplejia y insoportable esfinterianos. de Harrington. somdtica, correc-
anestesia D11. D11, cidn parcial de
lujacion lateral con
Roy-Camille 2
vériebras arriba y
abajo, injerto y uso
de hidroxiapatita
4 IMZV. Caida de 3mis.  Dolordorsaly  Monoplejia crural Fractura D6-D9.  25-07-92 Escoliosis
12 afios de con hemihipoestesis  jzquierda. 17-1-91 Roy-Camille D3-  discrela a nivel
masc, monoplejia, derecha Dé. Trastormnos D10 D11 al afio se
esfinterianos, decidi6 retirar
Roy-Camille.
5 R.H Fractura lujacién  Dolor cervical.  Déficit motor Fractura Lujacién Marzo 92 Un afio
28 anos C5-Cé con Grado 0 en C5-08 en 509 se  Ya alineado se Recuperacién
masc, paraplejia. miembros puso 17 Kgrs. en  colocé Roy- total
inferiores. traccién y cedié.  Camille cervical
transpedicular C5-
06
6 TM Lumbocidtica MNo hay déficits  Antalgico por Anterolistesis L4~ Agoslo 91 A los £ dias
severa por sensitivo, Cial. sobre L5 en 30%. Roy-Camille L3-51 dblor cidtico
anterolistesis Severo que
reveld desvia-
cion de
tornillol/4
hacia abajo y
otro suelto, Se
sact dicha
placa izq.
tornillo y en 3
anos es
asintomatica.
105

Centro Médico Vol. 39 N2 3/1993




Cirugia Transpendicular Espinal en Neurocirugia

mE e e

CUADRO VI
Instrumentacion de Cotrel-Dubousset
Nombre Evolucidn Sintomas Def RX Cirugia Evolucidn
Edad
Sexo
1'G.C. 15-09-91 al intentar Lumbo Ciatalgia, Fractura L1, 28-09-91 Sausfactoria
66 a.  pararse quedd “conge-  Inguinalgia aplastamiento. Pinza Lamino 12 meses.
m lado™ del dolor. izquierda. Laminar D12
Transpedicular
L3.
23 G.R. 26-06-91 caida de 15 Parestesia Fractura en cuna 03-12-91 8 semanas
23 a.  mis. sin inconciencia, 1zquierda, L3 50%. Gancho Satisfacloria
m Fractura L3-L4-L5. sublaminar L3-2
Laminectomia D.TT.
descompresiva urgente.
3)V.L.  Malde Poty, desde 18 Dorsalgia Dd. Paraparesia Fractura D4 28-11-91 10 meses
48 a  anos de edad. espastica. osteomicliticaen  Cotrel D2-3-D-9  Sausfactoria
m curia. D-10
43 F.L. 15-05-92, trauma Cidrica izq. Paresia crural izq.  Fractura vertical — 01-06-92 Fijacidn  Recuperacidn,
31a.  lumbar y fractur tibia y LA y desplaza- L3-L5
m peroné, miento posterior. Transpedicular 2
D.T.T.
5) LA, Cidtica izg. y Raquiestenosis Fenestracion Asintomitica
85 a. claudicacion. con inclinacién subarticular L2a 8§ meses.
M pedicular. L1 v comreceion de
mclinacion.
6) A.A.  Lumbocidtica, Cidtica y cruralgia Estenosis D11 con  26-08-92 Adecuada
62 a.  hace dos afios. iz, dpex L1. Colapso  Discoidectomia 2 meses,
f L4-L3. L4-L5 y CD:
estabilizador y
corrector D12-L2.

entrenamientos, talleres, vivencias al lado de cirujano experi-
mentado y el conocimiento de los principios de la biomecdnica
espinal es uno de los requisitos para ingresar a la realizacion de
esta cirugia.

Es necesario recordar que los miluples sistemas de implantes
se encuentran en pleno desarrollo y que estin sufriendo modifi-
caciones estructurales periddicas. Los anillos se acoplan a vari-
llas o placas. Las placas deben poseer la versatilidad 1al que los
agujeros queden exacto sobre los pediculos, desventajas que
presentan las placas poliperforadas fijas de Roy-Camille, anti-
guas, algunas A-0. Los disefios que fijan las varillas a veces son
excesivamente voluminosos que se palpan en laregion lumbar en
los pacientes delgados.

La biomecdnica espinal demuestra la superioridad de la
fijacion pedicular en relacién a los ganchos.

106
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Las ventajas de la cirugia transpedicular es la movilizacion
precoz de los pacientes, sin COrset 0 con corset y que en estricto
sentido dichos implantes se usan mientras que la fusién espinal
se cumple, de tal modo, que si no se produce pseudoartrosis
cualquier fatiga del material que se produzca o rechazo o lujacién
del implante, permita retirarlo después de las 8 semanas sin
ninguna consecuencia.

Como puede observarse, el campo de aplicacion de la ci-
rugia transpedicular es amplio siendo sus principales indicacio-
nes:

1. Biopsia somatica a través del pediculo

2. Reducciones yestabilizaciones depatologia traumdticaespinal

3. Estabilizaciones en patologia tumoral espinal en combina-
cion con abordajes anteriores o no

4. Estabilizaciones en patologias infecciosas ya tratadas

o
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Ventajas

1. Fijacién segmental rigida de las 3 columnas concombina-
cidn de las fuerzas de distraccion, compresidn y rotacion
aplicadas selectivamente ensegmentos espinales segiin la
necesidad.

La interfase “tornillo - pediculo™ ¢s muy supcrior
biomecanicamente a la de “gancho-lamina™ o “alambre-
lamina®.

3. La fijaci6n segmental mejora la habilidad de corregir la
deformidad espinal.

Tornillo-pediculo a veces requiere un solo segmento
funcional de fijacion en comparacion a los otros sistemas
que usan de 5 a 7 vértebras.

Lo anterior s basicoen columna lumbar donde la pérdida
de la mocion segmental y pérdida de la curvatura produ-
cen dolor de origen mecanico.

Sindrome lumbar plano.

5. El tornillo pedicular puede usarse en casos lami-
nectomizados.

No ocupa espacio dentro del canal como los ganchos con
COMpresiones 1arogénicas en estenolicos.

Los tornillos pediculares en sacro son factibles, Noasilos
ganchos.

FIJACION PEDICULAR

Desventajas

1. La cirugia pedicular hace selectivo al cirnjano que se ha
sometido al entrenamiento y no lo debe realizar el ciruja-
no espinal habitual.

Falla de los implantes, infecciones de la herida, tiempo
quirdrgico prolongado, pérdida sanguinca considerable y
costos elevados son factores a considerar,

La mayor complicacion neuroldgica del tornillo es su
desvio inferior que produce compresion radicular y seve-
ro dolor que obliga a su retiro, La profilaxia en el
planeamiento reduce dicho riesgo.

Lesiones, lumorales, infecciosas y osleoporoticas pueden
hacer fracasar la cirugia transpedicular yaque el elemento
analomico pedicular intacto es una condicion ineludible
de esta cirugia.

Las fijaciones rigidas se le ha atribuido como causa de
osteoporosis por el efecto de escudo que reduce las
fuerzas normales o estress que las véricbras deberian
actuar sobre las véricbras instrumentadas.

Estabilizaciones en patologias degenerativas.

a) Cifoescoliosis degenerativa

b} Espodilolisis con espondilolistesis

¢) Inclinacion pedicular con discopatia degencrativa.
Estabilizaciones en patologias iatrogénicas

Es importante informar a los pacientes y familiares que el
implante aun cuando suelen quedarse definitivamente pueden
chminarse, en aquellos casos que suclen usarse injertos, que son
la mayoria; por ello el implante cumple sélo el periodo de un
“corset interno” mas poderoso y seguro que el externo, mientras
la naturaleza cumple su proceso normal de reparacion.

Como todo material, el implante sometido a cargas, traccio-
nes y compresiones pueden fatigarse, y por ende fracturarse o
lujarse, lo que obliga a su retiro en pocos casos.

Muchas técnicas recientes requieren un nivel de precision y

6.
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practica que va mucho mas lgjos que la prictica rutinaria de
columna, por ¢llo el reconocimiento de las habilidades y limita-
ciones del personal que labora en este campo debe ser concien-
zudamenlte sopesado por el cirujano.

La indicacion de tan sofisticados implantes en patologia
dolorosa lumbar exclusivo obligan a una seleccion precisa de
aquellos casos con déficit neurolégico progresivooinestabilidad
franca.** A veces es necesano realizar prucbas upo infiltracion
facetaria o epidurales para verificar laorganicidad de la patologia
v no una interferencia de conversion histérica, simulacidn o sitio
de drenaje de conflictos familiares o laborales.

Lautilizacion de los sistemasbarras - tornillos transpediculares
son la mejor indicacion de pacientes con pseudo-artrosis o
pacientes de gran riesgo o sufrirla como los fumadores consue-
tudinarios y obesos.®
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