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RESUMEN 
Se realiza una revisión de la técnica de c irugía tr:mspcndicular. Se 
comenta las ventajas y desventajas de este nuevo abordaje. Se 
presentan casos crónicos de este tipo de cirugía. 

SUMMARY 
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INTRODUCCI ON 

Dado el rápido desarrollo de instnuncmación espinal. el 
neurocirujano con el ortopedista y el rchabilitador deberán en· 
frentar annónicamente las nuevas indicaciones que di)Jivan del 
avance de esta instrumentación, que sin lugar a dudas. traerá 
beneficios al pacieme. aun cuando los costos de los mismos 
representan cierta limitación para su adquisición. 

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

La definición de inestabilidad espinal corresponde a incom· 
petencia del raquis para mantener en uno o varios segmentos yen 
condiciones de carga fisiológica,las relaciones anatómicas nor· 
males de las vértebras entre sí, bien por aparición de movimientos 
anormales o bien por la presencia de movimientos normales pero 
de amplitud excesiva.' 

Los pedículos vertebrales constituyen unidades anatómicas 
cilindroides, que unen la columna anterior con la columna 
posterior. Recuérdese que la apófisis transversa y el pedículo 
siempre están en el mismo plano que se comprueba fácilmente 
por Rayos X simple o tomografía. 

La dirección de los pedículos en el plano horizontal varían 
según su altura. Desde D 1 a DIO su posición es paralela y de allí 
en adelante se hace gradualmente convergen te hacia adelante con 
el siguiente promedio. (Cuadro 1). 

Los pedículos dorsales estítn localizados más altos que los 
lumbares, en el tercio superior del cuerpo. 

Los pedículos dorsales son de menor diámetro y ovalados. 
Con 5 mm. D9. La vértebra D 12 presenta una altura pedicular de 
18 mm. y una anchura de 7 mrn. Se inserta en más de la mitad 
superior del cuerpo vertebral, con una orientación en el plano 
sagital de 20° de inclinación hacia abajo y adelante. 

La vértebra L5 presenta una ¡¡Jtura pedicular de 1 O mm.; 
ancho de 15 mm. y 25q medial de desviación al cuerpo. 

L2 y L3 prcscnll.ln una altura pedicular de 10 mm . y una 
anchura de 10-14 mm., con lO a 20° de entrada medial somática 
con inserción en la mitad superior del cuerpo. (Cuadro 11). 

Es interesante destacar que Roy-Carnille1 realizó estudios en 
?O cadáveres y encontró que la distancia promedio ínter-pedicular 
dorsolumbares de 26 mm .• de allí que dicho autor construyó sus 
placas con agujeros cada 13 rnrn. quedando los agujeros interme-
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CUADROI 
Angulación Pedicular horizontal 

Anchura Altura 

- 5 grados Medial 
w• Medial 
!5° .. 
20• .. 
25-30" .. 
40-500 Lateral 
10-15° Cefálico 

CUADROII 
Pedículos 

8.5 
9 
9,5 
12 
15,1 

Diámetro Transverso 
MM 

9,5 
8,5 
7 

5,5 
4 
5 
5,5 
6 
7 
8 
9 
7 

10 
10 

10 

Altura 
MM 

18 

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

Los métodos de localización pedicular pueden clasificarse 
en: 

l. Método de la intersección 
2. Método del proceso mamilar 
3. Método de la pars interarticular 
4. Método de la perforación 
5. Método radiológico. 
El método de imersección se logra , en la columna dorsal, con 

el cruce de una horizontal medial de la apófisis transversa y una 
vertical S 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 anatómicas 
que pueden existir, el método de la intersección es igual quedan-
do el pedículo unos 2 mm por fuera del cruce. · 

En las radiografías anteroposteriores (Rx AP) y en las 
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tomografías (TAC) puede observarse la ubicación de Jos 
pedículosjusto lateral a las facetas articulares. 

Por la existencia de la variaciones anatómicas se ha recomen­
dado siempre tener una placa simple AP y lateral en pabellón, 
redibujando los pedículos. el proceso transverso y la articulares. 

El método del proceso mamilar que corresponde a una 
protrusión ósea de las vértebras dorsales que asientan sobre el 
pedículo en su unión con la apófisis transversa, está ubicado 
discretamente más lateralmente y allí se realiza la perforación . 

La pars intemrticularis es la superficie de unión de la lámina 
con el pedículo y como la lámina en este tiempo quirúrgico ya 
está expuesta, pennite buscar el pedículo, en dicha referencia 
(ver fig. 1). 

El método del perforador, consiste en que localizado el 
pedículo con cualquiera de los otros métodos, secomien7.a lenta 
y suavemente a echar hacia adelante y atrás la mecha con baja 
velocidad, sintiendo en la mano por retroalimentación el seguro 
camino de la esponjosa y no se cae en el vacío, avanzando unos 
2 a 3 cms. y luego con unacureta se comprueba su posición iotra­
ósea o un desvío que se comprobará con Rayos X y debe 
corregirse. También se utilizan alambres romos de Kirschner. 

El método radiológico puede ser por Rx simple o fluoroscopio 
que sería más seguro ya que nos da tanto la dirección axial como 
lateral del tomillo con la desventaja de las manipulaciones de los 
aparatos ·de rayos X 3 que aumentan los riesgos de infección 
además de la exposición del paciente y el personal actuante a 
radiaciones. 

Lo recomendable es inicialmente confiar en las marcas ana­
tómicas descritas perforando parcialmente los pedículos en 1 a 3 
cms., dejar alambres de Kirschner colocados y finalizado el 
procedimiento en los distintos niveles involucrados, comprobar 
su adecuada posición 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 anató­
mico de localiz.ación de los pedículos que el uso exclusivo de 
rayos X. Cuando se quiere verificar el borde externo de las 
apófisis articulares ya que las partes blandas lo oculta, ba~ta con 
agarrar con gubia la apófisis espinosa y con un movimiento suave 
anteroposterior se observa la movilidad de la apófisis articular y 
en límite ex temo e inferior. 

Igualmente, si la patología intervenidarequierelarnineetomía 
o ya la tiene hecha,Ia localización del pedículo por su cara medial 
en su límite superior e inferior es posible con un disector fino, 
respetando la raíz. 

Los métodos de ci rugía pedicular más divulgados, emreotros 
son: 

Fijador externo de Fritz Margel 
Implante de \V alter Dick. 
Placas de Eduardo Luque 
Vennont 
Placas Roy - Camille 
Placas de S terree 
Placas A/0 
TSRH 

Centro M~dico Vol. 39 N9 3/1993 



Cirugfa Transpendicular Espinal en Neurocirugía 

FIGURA 1 

PARS ART~CULARIS 

A 

-
B 

CUERPO MAMILAR 

e 

Los métodos de localización anatómica de adentro hacia afuera va de la pars articularis, el método medial de la intersección de 
la línea horizontal que pasa por la parte media de la transversa y la parte externa anicular (A-B). La localización más externa 
es la del cuerpo mamilar (C) que es una prominencia ósea en la base de la apófisis transversa, localización que se usa para el 
comienzo de la perforación pedicular. Las angulaciones de entrada varían según lo elegido. 
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FIGURA 2 

J .M.Z. Paciente de 12 aflos con calda de 3 mts. de a hura y fractura de 06-09 somática, con monoplejia crural izquierda. La 
Tomografía, con fracwra 06-09 y fragmentos intracanal. Note colocación de los alambres de Kirschner 06-09 en pedículo 
y luego 1 solo conu-ol radiológico de los mismos. 

Cou-el - Dubousseu 
Slot 
Lea - Plaza 
Su-ykcr2 

MATERIAL Y METO DOS 

Hemos realizado 6 intervenciones con el método de Cou-ei­
Dubousseu, que además de tomillo u-anspendicular, posee tam­
bién ganchos laminares, u-ansversos y pediculares. Además 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 cirugías con la técnica de Cou-cl-Dubousset y seis con 
la técnica de Roy Camille. Las edades oscilan enu-e 12 y 85 m1os 
dccdad. El sexoscdisu-ibuyóen 9 masculinos y3 femeninos. Las 
patologías fueron: 

Traumatismo: 
Degenerativos: 
Infecciones: 
Tumorales: 

5 casos 
4" 
2" 
1 " 

Se practicaron implantes cortos de dos vértebras, en la incli­
nación pedicular con lumbociática. Los o1r0s montajes incluye­
ron. mínimo una o dos vénebras por encima del nivel de la lesión 
y una o dos por debajo. Algunos casos fueron mixtos en cuanto 
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a combinación de tornillos uanspedicularcs con ganchos y otros 
con ganchos exclusivamente. 

Todos los montajes pueden clasificarse de conos por lo que 
en ninguno, hubo necesidad de uansfusión. 

Las evoluciones post-operatorias inmediatas fueron saúsfac­
torias con movilización precoz de 24 horas, sin corset y sólo uno 
de Roy-Camille a los pocos día acusó lumbociatalgia severa de 
aparición reciente; la radiología simple postoperatoria mostró un 
tornillo u-anspedicular con disección inferior al agujero de con­
junción comprimiendo severamente la raíz y en la misma placa 
se hallaba o u-o tornillo flojo, por lo que se decidió reabrir el caso 
quirúrgicamente. Se retiró la paca de Roy-Camillecon todos sus 
tornillos y la evolución fue excelente hasta 1993, último control 
realizado, con una sola placa en buena posición. 

No hubo complicación infecciosa en ningún caso y por 
excesodcabusoeactividad física el easo4 deCoucl-Dubousscn 
porfraciUra LA somática sintió una tensión muscular lumbar. Una 
radiografía simple mosu-ó fractura deltomillosuperior izquierdo 
a nivel del pedículo, pero como hay injerto previo el paciente 
decidirá si desea relirar el sistema o dejarlo. 

No hubo desgarros de dura. Sólo en el primer caso de Roy­
Camille de la osteomielitis con fuerza grado 111 se produjo un 
déficit neurológico transitorio que se recuperó a su estado ante­
rior en 6 semanas. 

DISCUSION 

El gran desarrollo de los implantes espinales obliga a dos 
condiciones: 1) la selección adecuada de pacientes. 2) la prepa­
ración, entrenamiento y experiencia del cirujano. Los cursos de 
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FI GURA 3 

J.M.Z. C): Control radiológico de losKirschercolocadoscn los pedículos. B): Fijación transpedicularde laplacadeRoy-Camille 
03-D IO. 
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CUADROIII 
Instrumentación de Roy-Camille 

Ordinal Nombre Evolución Síntomas Déficits 'Rx Cirugía Evolución 
Edad motor 

1 A.A. Cifosis Paraparesia Paramidal en M. Vértebra en cuña Extirpación 3 años 
42 años. progresiva post espástica Ins. Grado UI. 03 en 50% de su somática 03 Detención del 
mase. osteomielitis tamaño con osteotomía y deterioro 

en la infancia. compresión corrección parcial 
medular. de cifosis con 

implante de Roy-
Camille e injerto 2 
vértebras arriba y 2 
abajo. 

2 J.M. Aguda de Limitación Paraparesia 9-8 -90 14-08-90 4 años 
71 años dorsalgia y severa antalgia Grado ni, Resonancia: Roy-Camille con Asintomático 
mase. dolor torácico de marcha y Fractura en cuña fijación 2 vértebras Biopsia: 

permanente flexión en 60%011. arriba y 2 vértebras Plamocitoma 
y sacro después de espinal. abajo Biopsia. seguir !rata-
esfuerzo mínimo. miento médico. 

3 V .A. Accidente de Estabilización Paraplejía Fractura con 05-03-91 Eliminación 
19 años 1ránsito e l 11 -05- con Harrington fláccida y lujación lateral en Eliminación de del dolor 
fem. 90 con fracmra que se lujó y anestesia 011 30%011-012 Harrington. dorsal. 

lujación con quedó dolor con trastornos lujación de tallo Osteotomía 

paraplejía y insoportable esfmterianos. de Harrington. somática, corree-
anestesia D 11. 011. c ión parcial de 

lujación lateral con 
Roy-Carnille 2 
vértebras arriba y 
abajo, injerto y uso 
de h.idroxiapatita 

4 J.M.Z.Y. Caída de 3 mts. Dolor dorsal y Monoplejía crural Fractura 06-09. 25-07-92 Escoliosis 
12 años de con hemihipoestesis izquierda. 17-1-91 Roy-Camille 03- dis<.Teta a nivel 
mase. monoplejia. derecha 06. Trastornos DIO Dll al año se 

esfmterianos. decidió retirar 
Roy-Camille. 

5 R.H. Fractura lujación Dolor cervical. Déficit motor Fracmra Lujación Marzo92 Un año 
28 años C5-C6 con Grado O en C5-08 en 50% se Y a alineado se Recuperación 
mase. paraplejía. miembros puso 17 Kgrs. en colocó Roy- total 

inferiores. 1racci6n y cedió. Carnille cervical 
transpedicular CS-
06 

6 T .M. Lumbociática No hay déficits Antalgico por Anterolistesis L4 Agosto 91 A los S días 
severa por sen.sitivo. Ciat. sobre LS en 30%. Roy-Camille L3-S 1 dolor ciático 
antcrolistesis severo que 

reveló desvia-
ción de 
tomillol/4 
hacia abajo y 
o1ro suelto. Se 
sac6 dicha 
placa izq. 
tomillo y en 3 
años es 
asintomática. 
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CUADRO VI 

Instrumentación de Cot rel-Dubousset 

Nombre Evolución Síntomas Def RX Ci rugía Evolución 

Edad 
Sexo 

1) G.C. 15-09-91 al i.ntcntar Lumbo Ciatalgia, Fractura Ll, 28-09-91 SatisfactOria 

66 a. pararse quedó "conge- Inguina1gia aplastamiento. Pinza Lamino 12 meses. 

m lado" del dolor. izquierda. Laminar 0 12 
T ranspcdicul ar 
L3. 

2) G.R. 26-06-91 caída de 15 Parestesia Fractura en cuña 03-12-91 8 semanas 

23 a. mts. sin i.nconciencia. izquierda. L3 50%. Gancho Satisfactoria 

m Fractura L3-LA-L5. sublarninar L5-2 

Laminectom ía D.TT. 
dcscompresiva urgente. 

3) V.L. Mal de Pot~ desde 18 Dorsalgia 04. Paraparesia Fractura 04 28-11-91 JO meses 

48 a años de edad. espástica. ostcomielítica en Cotrel 02-3-D-9 Satisfactoria 

m cuña. D-IO 

4) F.L. 15..05-92, trauma Ciática izq. Paresia crural izq. Fractura vertical 01 -06-92 Fijación Recuperación. 

31 a. lumbar y fractur tibia y 
m peroné. 

5) J.A. Ciática izq. y 
85 a. claudicación. 
M 

6) A. A. Lumbociática, Ciática y cruralgia 

62 a. hace dos años. 
. 
tzq. 

f 

entrenamientos, talleres, vivencias al lado de cirujano experi­
mentado y el conocimiento de los principios de la biomecánica 
espinal es uno de los requisitos para ingresar a la realización de 
esta cirugía. 

Es necesario recordar que los múltiples sistemas de implantes 
se encuentran en pleno desarrollo y que están sufriendo modifi­
caciones estrucrurales periódicas. Los anillos se acoplan a vari­
llas o placas. Las placas deben poseer la versatilidad tal que los 
agujeros queden exacto sobre los pedículos, desventajas que 
presentan las placas poliperforadas fijas de Roy-Camille, anti­
guas, algunas A-0. Los diseflos que fijan las varillas a veces son 
excesivamente voluminosos que se palpan en la región lumbar en 
los pacientes delgados. 

La biomecánica espinal demuestra la superioridad de la 
fijación pedicular en relación a los ganchos. 
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LA y desplaza- L3-L5 
miento posterior. Transpcdicular 2 

D.T.T. 

Raquicstenosis Fenestración Asintomática 
con inclinación subarticular L2 a 8 meses. 
pedicular. Ll y corrección de 

inclinación. 

Estenosis D 11 con 26-08-92 Adecuada 
ápex Ll. Colapso Discoidectomía 2 meses. 
LA -L5. LA-L5 y CD: 

estabilizador y 
corrector DI2-L2. 

Las ventajas de la cirugía transpedicular es la movilización 
precoz de los pacientes, sin corset o con corset y que en estricto 
sentido dichos implantes se usan mientras que la fusión espinal 
se cumple, de tal modo, que si no se produce pseudoartrosis 
cualquier fatiga del material que se produzca o rechawo lujación 
del implante, pcnnita retirarlo después de las 8 semar1as sin 
ninguna consecuencia. 

Como puede observarse, el campo de aplicación de la ci­
rugía transpedicular es amplio siendo sus principales indicacio­
nes: 
l. Biopsia somática a través del pedículo 
2. Reducciones yestabilizacionesde patología trdumáticacspinal 
3. Estabilizaciones en patología tumoral espinal en combina­

ción con abordajes anteriores o no 
4. Estabiliz.aciones en patologías infecciosas ya tratadas 
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FI.JACION PEDICULAR 

Ventajas 

1. Fijación segmenta! rígida de las 3 columnas con combina­
ción de las fuerzas de distracción, compresión y rotación 
aplicadas selectivamente en segmentos espinales según la 
ncce.~idad. 

2. La interfase "tornillo · pedículo" es muy superior 
biomecánicamente a la de "gancho-lámina" o "alambre­
lámina". 

3. La fijación segmenta! mejora la habilidad de corregir la 
deformidad espinal. 

4. Tomillo-pedículo a veces requiere un solo segmento 
funcional de fijación en comparación a los otros sistemas 
que usan de 5 a 7 vértebras. 
Lo amerior es básico en columna lumbar donde la pérdida 
de la moción segmenta! y pérdida de la curvatura produ· 
cen dolor de origen mecánico. 
Síndrome lumbar plano. 

5. El tornillo pedicular puede usarse en casos lami­
neclOm izados. 

6. No ocupa espacio dentro del canal como los ganchos con 
compresiones iatrogénicas en estenóticos. 

7. Los tornillos pediculares en sacro son factibles. No así los 
ganchos. 

5. Estabilizaciones en pawlogías degenerativas. 
a) Cifoescoliosis degenerativa 
b) Espodilolisis con espondilolistesis 
e) Inclinación pedicular con discopatía degenerativa. 

6. Estabilizaciones en patologías iatrogénicas 
Es importante informar a los pacientes y familiares que el 

implante aun cuando suelen quedarse definiti\•amcnte pueden 
eliminarse, en aquellos casos que suelen usarse injertos, que son 
la mayoría; por ello el implante cumple sólo el período de un 
"corset interno" más poderoso y seguro que el externo. mientras 
hi naturalez.a cumple su proceso normal de reparación. 

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 precisión y 
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Desventajas 

l. La cirugía pedicular hace seleclivo al cirujano que se ha 
sometido al entrenamiento y no lo debe realizar el ciruja· 
no espinal habitual. 

2. Falla de los implantes, infecciones de la herida, tiempo 
quirúrgico prolongado, pérdida sanguínea considerable y 
costos elevados son factores a considerar. 

3. La mayor complicación neurológica del tomillo es su 
desvío inferior que produce compresión radicular y seve­
ro dolor que obliga a su retiro. La profilaxia en el 
planeamiento reduce dicho riesgo. 

4. Lesiones, tumorales, infecciosas y o~teoporóticas pueden 
hacer fracasar la cirugía transpedicular ya que el elemento 
anatómico pedicular intacto es una condición ineludible 
de esta cirugía. 

5. Las fijaciones rígidas se le ha atribuido como causa de 
ostcoporosis por el efecto de escudo que reduce las 
fuenas normales o est.ress que las vértebras deberían 
actuar sobre las vértebras instrumentadas. 

práctica que va mucho más lejos que la práctica rutinaria de 
columna, por ello el reconocimiento de las habilidades y limita· 
ciones del personal que labora en este campo debe ser concien­
zudamente sopesado por el cirujano. 

La indicación de tan sofisticados implantes en patología 
dolorosa lumbar exclusivo obligan a una selección precisa de 
aquellos casos con déficit neurológico progresivo o inestabilidad 
franca.<> A veces es necesario reali1.ar pruebas tipo infiltración 
facetaria o epidurales para verificar la organicidad de la patología 
y no una interferencia de conversión histérica, simulación o silio 
de drenaje de conflictos familiares o laborales. 

La utilización de los sistemas barras· tomillos transpediculares 
son la mejor indicación de pacientes con pseudo-artrosis o 
pacientes de gran riesgo o sufrirla como los fumadores consue­
tudinarios y obesos.5 
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