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Resumen:

El uso de tornillos transpediculares se ha convertido en uno de los sistemas
de artrodesis mas comunmente usados para lograr una correcta fusion espinal.
Siendo el pediculo el responsable del 80% de la rigidez del montaje y del 60%
de la traccion en la interfaz tornillo-pediculo. La malposicion del tornillo es una
complicacion comun, que puede causar problemas vasculares, neurolégicos o
viscerales. Existiendo una gran variabilidad individual en la morfologia pedicular
lumbar. El objetivo de este trabajo es relacionar diferentes variables con los
cambios morfolégicos pediculares, para que esa variable pueda servir de
predictor para una planificacidbn quirargica mas completa. Para ello hemos
realizado un estudio de cohortes histérico incluyendo un total de 100 pacientes
(1000 pediculos (L1-L5)), realizando 12 mediciones por pediculo anterior, medio
y posterior, tanto intracortical como extracortical, en sus diametros transversal y
longitudinal, y clasificando cada pediculo en cuatro categorias diferentes:
A (donde el didmetro anterior es mayor que el medio y ambos mayores que el
posterior), B (donde el didmetro posterior es mayor que el medio y ambos
mayores que el anterior), C (diametro mas estrecho el medio), D (cualquier otro).
Encontrando que la morfologia predominante es el tipo C (DTE 93,2%, DTI
92,5%, DLE 83%, y DLI 84,9%) no existiendo diferencias con respecto al sexo.
Existiendo diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los tamafios
pediculares izquierdos y derechos en: 10 de las 12 mediciones realizadas en L1,
9/12enL2,6/12enL3yL4y5/12 en L5. También existe una correlacién positiva
(p<0,001) entre el tamafio de todos los didametros medidos con la talla, el peso y
el IMC, siendo la méxima correlacion a nivel medio externo de los didmetros
longitudinal (indice de correlacibn de Pearson de 0,297, 0,322, y 0,111
respectivamente) y transversal (0,236, 0,226 y 0,102). Ademas de un aumento
(p<0,005) en los didmetros pediculares en relacion positiva con el grado de
actividad fisica en su profesion. Llegando a las conclusiones de que la morfologia
predominante es aquella que mantiene la zona central del pediculo mas
estrecha que la anterior y la posterior (tipo didbolo). Existen en las vértebras
lumbares superiores diferencias entre los diametros de los pediculos izquierdos
y derechos, disminuyendo esas diferencias a medida que descienden a lumbares

inferiores. Existe una correlacion positiva entre el peso, la altura del paciente, y



el grado de actividad laboral con el tamafio de sus pediculos, siendo mayores

cuanto mayor sean estas variables.
Introduccion:

En el mundo industrializado, uno de los problemas de salud mas
frecuentes que encontramos es el dolor de espalda. No todos los pacientes con
dolor de espalda precisan de un tratamiento quirtrgico, siendo la hernia discal,
estenosis de canal y espondilolistesis degenerativa con estenosis de canal los
tres diagnosticos mas comunes de dolor de espalda que requieren cirugia(l). En
EEUU anualmente se realizan mas de 250.000 intervenciones quirargicas en la
columna lumbosacra (2). La artrodesis es uno de los procedimientos mas
comunmente empleados para el tratamiento de los problemas a nivel de la
columna, ya sea deformidad, trauma, enfermedad discal degenerativa y/o
espondilolistesis. Siendo la patologia degenerativa la indicacion mas comun. En
un estudio realizado por Sean et al en EEUU se comprobd que entre los afios
1998 y 2008 habia aumentado el nimero de procedimientos de fusion vertebral
en un 137% (de 174.223 a 413.171), dato que es significativo si lo comparamos
con otro tipo de procedimientos quirdrgicos, por ejemplo, en el caso de la
laminectomia esta so6lo habria aumentado un 11,3%(3).

La artrodesis vertebral consiste en la union de dos o mas vertebras con el
objetivo de inmovilizar, para asi evitar el dolor, la inestabilidad o corregir una
deformidad. Para conseguir la estabilizacion en una artrodesis vertebral es
recomendable colocar un sistema quirdrgico de fijacion que nos provee de
estabilizacion dinamica, junto con un material osteogénico que sera la
responsable de la obtencién de la artrodesis y por tanto de la estabilidad
secundaria. El sistema de instrumentacién de raquis se puede colocar aplicando
principios distintos segun sea la lesién a tratar, y el material empleado, asi
podemos encontrar sistemas de instrumentacién pedicular, cajas intersomaticas,
injertos intersomaticos y placas de fijacion anterior, con el objetivo de conseguir
alguno de estos efectos, segun el tipo y lugar de la lesion, compresion,
neutralizacion, sostén y tirante(4). EL objetivo de este estudio esta enfocado a
los sistemas de instrumentacién pedicular, y a que son superiores
mecanicamente al resto de sistemas utilizados por via posterior. Siendo el

pediculo el responsable del 80% de la rigidez del montaje y del 60% de la traccion



en la interfaz tornillo-pediculo (5).Dicha resistencia puede verse aumentada
mediante el aumento de longitud del tornillo un 20% en fuerzas de flexion(6), vy
mediante el diametro hasta un 138% en fuerzas de traccién, aunque siendo
mayor el riesgo de lesion de los grandes vasos situados delante del cuerpo
vertebral. El conocimiento de la anatomia vertebral por parte del cirujano se

antoja de maxima importancia para evitar riesgos y complicaciones.

En este estudio nos hemos enfocado en conocer la morfometria pedicular
lumbar, debido a su relacion con el tamafio del tornillo en el sistema de fijacion
transpedicular. Es conveniente recordar las relaciones anatémicas existentes
entre el pediculo y las estructuras neurales adyacentes, ya que la extrusion de
uno de los tornillos podria provocar lesiones neurologicas importantes(7), la
informacion sobre las estructuras neurales adyacentes al pediculo puede ayudar
a minimizar estas complicaciones neuroldgicas. Siendo conveniente recordar
gue la distancia entre el pediculo y el saco dural es mayor a nivel craneal que en
los lados medial y caudal del pediculo, por tanto la colocacion de un tornillo
cercano a estas dos Ultimas paredes debe ser evitado(8).

El pediculo vertebral lumbar no muestra simetria en cuanto a su
constitucién(9). En primer lugar encontramos que la cortical medial es mas ancha
que la lateral(10). Encontrando también asimetria entre la cortical superior e
inferior(11) siendo ligeramente mayor la superior. Existen ademas estudios que
demuestran las diferencias entre los pediculos de vertebras a distintos niveles,
en el caso de las vértebras lumbares encontramos que la altura del pediculo
disminuye en sentido caudal desde L1 a L5 y en cambio su anchura aumenta,
siendo este el factor limitante a la hora de seleccionar un tornillo, ya que este es
mas pequefio en comparacién con la altura. Ademas existen factores que
influyen en la morfologia vertebral, como el sexo, la altura corporal y el peso,
encontrando que varones mas altos y pesados presentan pediculos lumbares
mas grandes(12), encontrandose los mismos datos a nivel de los pediculos de

las vértebras toracicas inferiores(13).

Existen multiples estudios(14-19) que han medido las diferentes
estructuras vertebrales y aunque los resultados en general aportan conclusiones
similares, las diferencias étnicas hacen que algunos de esos resultados nos sean

extrapolables a otras poblaciones, asi un estudio realizado por Zhuang et al llega



a la conclusion de que la altura corporal es uno de los principales factores que
contribuyen a la variacion del tamafio pedicular entre las diferentes etnias y
sexos, poniendo como ejemplo a la poblacion China, donde se hace complicado
usar tornillos transpediculares de un didmetro de 4,5 mm en la regién toracica,
especialmente en poblacion inferior a 160 cm(20). De la misma manera que las
diferencias entre etnias pueden ser notables, los estudios de morfometria
vertebral en animales deben ser analizados con extremo cuidado, ya que el
cuerpo vertebral es significativamente mas amplio y profundo en el plano
anteroposterior que el de los animales que se emplean de manera habitual
(cerdos, perros, ovejas y cabras), sin embargo la medida del angulo pedicular es
significativamente mas grande en los animales que en los humanos(21). Este
hecho debe ser tenido en cuenta siempre que se estudia la morfometria en

animales como parte de protocolos de instrumentacion pedicular.

Una vez vista la importancia del conocimiento de la anatomia vertebral
para minimizar riesgos de lesion iatrogénica durante la cirugia lumbar, merece la
pena conocer que para disminuir aln mas los riesgos existen otros métodos de
trabajo que ayuda al cirujano en su labor diaria, asi por ejemplo el uso de puntos
de referencia en la técnica quirargica a mano alzada, usada por muchos
cirujanos, suele ser seguray fiable(22), pero precisa de un gran conocimiento de
la morfologia pedicular, los pediculos lumbares superiores se encuentran en una
posicibn mas sagital que los pediculos lumbares inferiores, los cuales se
encuentran en una posicibn mas oblicua, es importante conocer este dato, junto
con los puntos de referencia de entrada al pediculo, para evitar una posible
colocacion del tornillo medial al eje pedicular, cercano a las estructuras
nerviosas(23). Existen varios métodos de ayuda técnica al cirujano para colocar
los tornillos transpediculares en el lugar adecuado, se incluyen dentro de estos
la fluoroscopia intraoperatoria y/o radiografias, asi como otras técnicas guiadas
por imagen. Estos distintos métodos de ayuda tienen ventajas e inconvenientes,
teniendo que tener en cuenta distintos factores que influyen para su eleccion por
parte del cirujano, como el tiempo de insercion del tornillo, la exposicién a la
radiacion, tanto por parte del cirujano como del paciente, la curva de aprendizaje,
etc....(24). El uso de tomografia computerizada con navegacion (O-ARM) ha

demostrado un menor tiempo de instrumentacién aunque con un mayor tiempo



de preparacion que la fluoroscopia convencional, encontrando el nimero de
errores en la colocacion de tornillos similar entre ambas técnicas segun algun
estudio(25,26). Lo cual puede sugerir que el entrenamiento del cirujano y su
conocimiento sobre la morfologia pedicular adquiere una gran importancia de

cara a evitar posibles lesiones intraoperatorias.

De la misma manera que se entiende la importancia de la morfologia
pedicular normal en el individuo sano, existen cambios morfolégicos que
aparecen en determinadas patologias y que su conocimiento por parte del
cirujano es obligado, asi, encontramos que las vértebras en la escoliosis
idiopatica es sustancialmente diferente que una vértebra normal, con una
asimetria vertebral importante, con una anchura pedicular disminuida en la
concavidad, lo cual obliga a extremar las precauciones en la instrumentacién
pedicular de esta zona(27,28), y cuyo conocimiento previo es necesario para
planificar técnicas mas seguras que minimicen los riesgos para el paciente(29—
31). Otros estudios sobre la anatomia 6sea en diferentes patologias como el
Sindrome de Marfan(32), demuestran disminucion de la lamina cortical en estos
pacientes. En otros encontramos como en la estenosis del foramen
intervertebral, que su altura depende directamente de la reduccién del espacio
discal, pero su longitud sagital depende directamente de la longitud del pediculo,
y a su vez del didmetro sagital del canal medular, lo cual sugiere que una
estenosis del canal medular implicaria una estenosis del foramen

intervertebral(33).

De la misma manera que estos estudios encuentran variables capaces de
relacionar la morfologia vertebral con patologias concretas, en nuestro estudio
intentaremos relacionar diferentes variables encontradas en la historia clinica de
los pacientes con la morfologia pedicular, para poder asi realizar en el futuro una
planificacion preoperatoria lo mas completa posible, ya que cuanto mayor sea la
cantidad de datos que dispongamos de nuestros pacientes, mejor sera la
planificacion preoperatoria y menor numero de complicaciones podremos

encontrar.



Material y métodos:

Estudio de cohortes historico donde hemos seleccionado cien sujetos a
los que se le ha realizado una TC en los ultimos tres afios, con los cuales se ha
contactado telefénicamente para realizar una encuesta sobre su peso, altura y
actividad profesional. Sobre las imagenes hemos realizado una serie de
mediciones, para realizar las mediciones hemos tomado en cuenta los siguientes

criterios:

Criterios de medicion pedicular:

e Longitud maxima vertebral: Medir desde el centro del muro anterior, una
perpendicular a este que llegue hasta la apofisis espinosa de esa misma
vértebra, si es necesario el inicio de esta perpendicular sera caudal al

centro del muro posterior hasta llegar a la apofisis espinosa.

e Longitud pedicular: Trazar una linea tangente al muro posterior y
partiendo de esta linea medir la distancia hasta la cortical de la lamina

siguiendo el eje pedicular

¢ Longitud maxima efectiva: Desde la cortical de la laAmina trazar una linea

gue siga el eje pedicular y llegue a la pared anterior de la vértebra

e Angulo pedicular: Trazar en primer lugar una linea que pase por el centro
de la vértebra pasando por la apofisis espinosa y el centro del cuerpo
vertebral, hallar el &ngulo de esa linea con una linea que pase por el
centro de cada uno de los ejes de los pediculos

Para medir los diametros pediculares teniamos dos opciones: 1) Elegir
unicamente TAC con varios cortes coronales (por lo menos tres) donde se vea
claro el pediculo a nivel anterior, medio y posterior, pero esta opcion nos limitaba
mucho la seleccion de sujetos, ya que son pocos los que tienen esta opciéon. O
2) Con los cortes axial y sagital, hacer la medicién, para lo cual debemos utilizar
la herramienta 3D, que te permite colocarte en un punto mas anterior o posterior,
o mas medial o lateral, para conseguir situarte asi en el centro exacto del

pediculo y asi medir en ese lugar. Esta segunda opcion es mejor, aungque algo



mas lenta, ya que permite medir el diametro longitudinal de una manera mas
fiable independientemente de lo verticalizada que se pueda encontrar la vértebra
(y su pediculo), ademas esta segunda opcidn permite ser mas sistematico en la
medicion, ya que hemos medido el diametro medio en el punto central del
pediculo, y el anterior y posterior que sea paralelo a este a una distancia
determinada de 4 mm por delante y por detras. Esta segunda opcién permite ser

menos dependiente del lugar del corte de la imagen.

e Diametro transversal posterior externo (DTPE): Distancia transversal
posterior incluyendo las corticales pediculares a la altura del inicio de la

[Amina a una distancia de 4 mm del diametro central.

e Diadmetro transversal posterior interno (DTPI): Distancia transversal
posterior sin incluir las corticales pediculares a la altura del inicio de la

[Amina o a una distancia de 4 mm del diametro central.

e Diametro transversal medio externo (DTME): Distancia transversal
posterior incluyendo las corticales pediculares a la altura del centro del

pediculo.

e Diadmetro transversal medio interno (DTMI): Igual sin incluir las

corticales pediculares

e Diadmetro transversal anterior externo (DTAE): Distancia transversal
posterior incluyendo las corticales pediculares a la altura del muro

posterior, a una distancia de 4 mm del diametro central.

e Diametro transversal anterior externo (DTAE): Igual sin incluir las

corticales pediculares

e Diametro longitudinal posterior externo (DLPE): idem a DTPE en su

diametro longitudinal

e Diametro longitudinal posterior interno (DLPI): idem a DTPI en su

diametro longitudinal

e Diametro longitudinal medio externo (DLME): idem a DTME en su

didmetro longitudinal



e Diametro longitudinal medio interno (DLMI): idem a DTMI en su

diametro longitudinal

e Diametro longitudinal anterior externo (DLAE): idem a DTAE en su
diametro longitudinal

e Diametro longitudinal anterior interno (DLAI): idem a DTAI en su
diametro longitudinal.

Segun las mediciones realizadas hemos clasificado morfolégicamente los

pediculos en cinco grupos, donde encontramos:

1. Grupo A: Donde el diametro anterior es mayor que el medio y ambos
mayores que el posterior.

2. Grupo B: Donde el diametro posterior es mayor que el medio y ambos
mayores que el anterior

3. Grupo C: Donde el tanto el dimetro anterior como el posterior son
mayores que el diametro medio, siendo este el mas estrecho.

4. Grupo D: Cualquier otra morfologia diferente a las anteriores.
Un quinto grupo donde incluimos aquellos pediculos que presentan

varios de sus diametros iguales

Ant Med Post Ant Med Post Ant Med Post

En cuanto a los datos obtenidos de los pacientes, hemos obtenido de su
historia clinica la causa principal que ocasioné la obtencion de imagenes

clinicas, agrupando las patologias en tres grandes grupos:

1. Patologia degenerativa.

2. Patologia por deformidad.



3. Patologia traumatica.

En cuanto al nivel de actividad diaria realizado, hemos realizado una
entrevista telefénica, y preguntado por su profesion, ya sea actual, o la
realizada con anterioridad, agrupando las actividades profesionales segun

su nivel de esfuerzo en:

1. Grupo 1: Bajo esfuerzo fisico, aqui incluimos profesiones como
administrativo, estudiante, pintor, empleado de banca, etc.

2. Grupo 2: moderado esfuerzo fisico, aqui incluimos profesiones
como ama de casa, ayuda a domicilio, enfermera, cocinera, etc.

3. Grupo 3: moderado/alto esfuerzo fisico, en este grupo
encontramos, operario de maquinaria, mecanicos, ayuda de
discapacitados, etc.

4. Grupo 4: alto esfuerzo fisico, en este grupo encontramos

profesionales como agricultores o albafiiles.

En esta misma entrevista telefénica hemos interrogado por peso y talla actuales.

Material TC:

Los estudios de imagen se han realizado en los ultimos tres afios en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid, utilizando los escaneres presentes

en el mismo, los cuales son los siguientes:

e General Electric modelo Lightspeed VCT de 64 detectores
e Toshiba modelo Aquilion de 32 detectores

e Siemens modelo Somatom scope de 16 detectores

Estadistica:

Las variables cuantitativas se presentan con la media y la desviacion tipica

y las cualitativas segun su distribucion de frecuencias.

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociaciéon

de las variables cualitativas. En el caso de que el nUmero de celdas con valores



esperados menores de 5 sea mayor de un 20%, se utilizara el test exacto de

Fisher o el test Razon de verosimilitud para variables con mas de dos categorias.

La comparacion de los valores medios se ha realizado mediante la prueba

T de Student para muestras relacionadas.

Se ha calculado el coeficiente de correlacion de Pearson para analizar la
relacion de la altura, el peso y el IMC con las diferentes medias antropométricas.

Los datos seran analizados con el programa estadistico IBM SPSS
Statistics version 20.0 para Windows. Aquellos valores de p<0,05 seréan
considerados estadisticamente significativos.

Resultados

Las medidas tomadas por vértebras revelan que en el caso de las
vértebras lumbares altas los didmetros mas grandes son los pertenecientes a las
medidas longitudinales, disminuyendo el valor de esta a medida que
descendemos a vértebras lumbares bajas, ocurriendo lo contrario cuando
hablamos de diametros transversales, siendo estos mayores a niveles bajos y

disminuyen a medida que ascendemos a niveles superiores (tablal, figural)

L1 L2 L3 L4 L5
Didmetro transversal posterior externo DCHO 9,858800 10,236100 12,281100 14,399000 18,693100
Diametro transversal posterior externo 1IZQDO 10,366400 10,632300 12,719200 14,944600 19,060200
Didmetro longitudinal posterior externo DCHO 16,781800 16,323300 15,559600 14,192100 12,616300
Didmetro longitudinal posterior externo 1ZQDO 16,320400 15,734400 15,350700 13,779200 12,206900
Didmetro transversal medio externo DCHO 6,905800 7,442500 9,145400 11,089300 14,885300
Didmetro transversal medio externo 1ZQDO 7,629800 7,887700 9,581330 11,694700 15,448100
Diametro longitudinal medio externo DCHO 15,145300 14,042300 13,300000 12,412400 11,737700
Diametro longitudinal medio externo 1ZQDO 14,785900 13,730600 13,390400 12,293100 11,662300
Didmetro transversal anterior externo DCHO 9,151800 9,527500] 11,222900| 12,891400] 16,610100
Didmetro transversal anterior externo 1ZQDO 9,726400 10,100400 11,821000 13,946100 17,473900
Diametro longitudinal anterior externo DCHO 17,330000 16,167200 15,558400 13,958800 12,526300
Diametro |ongitudina| anterior externo 1ZQDO 16,972000 15,705600 15,322600 13,692100 12,288700
Diametro transversal posterior interno DCHO 6,885500 7,235100 9,260600] 11,022200] 14,554600
Didmetro transversal posterior interno 1IZQDO 7,476400 7,530320 9,564000] 11,507900f 15,031000
Didmetro longitudinal posterior interno DCHO 12,923300 12,055400 11,508800 10,220700 9,196000
Didmetro longitudinal posterior interno 1ZQDO 12,268600] 11,544300] 11,406600 9,893600 8,898300
Didmetro transversal medio interno DCHO 4,569400 4,905700 6,615100 8,256800 11,763500
Didmetro transversal medio interno 1ZQDO 4,987600 5,292900 6,907600 8,761300] 11,867400
Didmetro longitudinal medio interno DCHO 10,835600 9,372600 9,253300 8,546200 8,369900
Didmetro longitudinal medio interno 1ZQDO 10,588000 9,233000 9,067200 8,389000 8,323200
Diametro transversal anterior interno DCHO 6,465600 6,818000 8,504300] 10,175500] 13,426600
Didmetro transversal anterior interno 1ZQDO 7,113400 7,339700 9,078400] 11,096100] 14,101700
Diametro |ongitudina| anterior interno DCHO 13,374400 12,028500 11,815900 10,496600 9,256800
Diametro |ongitudina| anterior interno 1ZQDO 13,053000 11,826300 11,468000 10,048900 9,151100

Tablal: Diametros medios por lado y altura vertebral.
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Figura 1: Relacion inversa entre diametros longitudinal y transversal en relacion a la altura vertebral.

Si comparamos las medidas tomadas en los lados derechos e izquierdos
encontramos como existen diferencias (p<0,005) entre los lados en diez de las
doce mediciones tomadas por pediculo a nivel de L1 (en 7 de ellas p<0,01),
disminuyendo estas diferencias segun descendemos hacia caudal, siendo estas
de nueve de las doce mediciones en L2 (5 de ellas p<0,01), seis de las doce en
L3 y L4 (3 de ellas p<0,01), y Unicamente encontramos diferencias (p<0,05) en
cinco de las doce mediciones a nivel de L5 (2 de entre todas p<0,01)

Con respecto a la morfologia pedicular, en todos los diametros medidos,
la morfologia predominante es el tipo C, donde el nivel medio del pediculo es
mas estrecho que el anterior y el posterior (tabla2, figura 2).

100
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0 I —

Dos A B C D
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M Transversal Externo ® Longitudinal Externo

kM Transversal interno M Longitudinal interno

Figura 2: Frecuencia de morfologia pedicular
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Morfologia_Transversal_Externo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Dos iguales 1 1 1 1
A 30 3,0 3,0 3,1
B 29 2,9 2,9 6,0
C 932 93,2 93,2 99,2
D 8 8 8 100,0
Total 1000 100,0 100,0
Morfologia_longitudinal_Externo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Dos iguales 8 8 8 8
A 48 48 4,8 5,6
B 85 8,5 8,5 14,1
C 830 83,0 83,0 97,1
D 29 2,9 2,9 100,0
Total 1000 100,0 100,0
Morfologia_Transversal_interno
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Dos iguales 3 3 3 3
A 32 3,2 3,2 3,5
B 31 31 3.1 6,6
C 925 92,5 92,5 99,1
D 9 9 9 100,0
Total 1000 100,0 100,0
Morfologia_longitudinal_interno
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentgie valido acumulado
Validos Dos iguales 12 1,2 1,2 1,2
A 41 41 41 53
B 72 7,2 7,2 12,5
C 849 84,9 84,9 97,4
D 26 2,6 2,6 100,0
Total 1000 100,0 100,0

Tabla2: Frecuencia y porcentaje de cada tipo morfoldgico segun los puntos de medicion.

Relacion con IMC, tallay peso

La relacion entre las medidas antropomeétricas y los diametros pediculares

revela que existe una correlacién positiva entre las tres medidas y los diametros

pediculares analizados, siendo la correlacion mas caracteristica la encontrada

entre los diametros medios externos tanto en el corte transversal como en el

longitudinal siendo los indices de correlacion de Pearson para estas medidas de

0,297; 0,322;y 0,111 en la relacion entre el DLME con el peso, la altura y el IMC

respectivamente, y de 0,236; 0,226 y 0,102 para el DTME. Siendo mayor en



todos los casos la correlacion existente entre la anchura pedicular con respecto

a la altura y el peso, que si lo comparamos con el IMC (tabla 3).

Correlaciones

Peso Altura IMC
Diametro transversal posterior Correlacion de Pearson 197" 225" ,057
externo Sig. (bilateral) ,000 ,000 113
N 770 770 770
Diametro longitudinal posterior Correlacion de Pearson 246" 283" 083"
externo Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,021
N 770 770 770
Diametro transversal medio externo Correlacién de Pearson 236" 226" 1027
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,005
N 770 770 770
Diametro longitudinal medio externo Correlacién de Pearson 297" 322" 111"
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,002
N 770 770 770
Diametro transwresal anterior Correlacion de Pearson 215" 234" 071"
externo Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,048
N 770 770 770
Diametro longitudinal anterior Correlacién de Pearson 234" 238" 107"
externo Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,003
N 770 770 770
Diametro transversal posterior Correlacion de Pearson 167" 212" ,034
interno Sig. (bilateral) ,000 ,000 348
N 770 770 770
Diametro longitudinal posterior Correlacion de Pearson 179" 245" ,032
interno Sig. (bilateral) ,000 ,000 372
N 770 770 770
Diametro transversal medio interno  Correlacion de Pearson 207" 208" 083"
Sig. (bilateral) ,000 ,000 021
N 770 770 770
Diametro longitudinal medio interno Correlaciéon de Pearson 202" 248" ,055
Sig. (bilateral) ,000 ,000 129
N 770 770 770
Diametro transwresal anterior interno Correlacion de Pearson 227" 242" 086"
Sig. (bilateral) ,000 ,000 017
N 770 770 770
Diametro longitudinal anterior Correlacion de Pearson 179" 212" ,060
interno Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,096
N 770 770 770

Tabla3: indice de correlacién de Pearson. **correlacién significativa al 0,001; * correlacion significativa al
0,005

Relacion con la patologia.

La patologia lumbar presentada por los pacientes segun la agrupacion de
traumatica, degenerativa y por deformidad ha revelado que la patologia
traumatica es la que con mayor frecuencia se ha presentado en este estudio, con
el 50,6 % de los casos (tabla4)



Patologia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos DEFORMIDAD 149 149 15,1 15,1
DEGENERATIVA 340 34,0 34,3 49,4
TRAUMATICA 501 50,1 50,6 100,0
Total 990 99,0 100,0
Perdidos 10 1,0
Total 1000 100,0

Tabla 4: Frecuencia y porcentaje de los diferentes grupos patologicos

En cuanto a su relacién con la morfologia pedicular en cualquiera de los

casos la morfologia pedicular predominante es el tipo C (tabla 5), existiendo

datos (p<0,001) que determinan que, en la patologia por deformidad, existen un

mayor numero de pediculos con morfologia B en sus diametros transversales

(figura 3), que, en los otros dos grupos, siendo este el 6,7% del total dentro de

su patologia en el DTME, y el 8,1% en el DTMI.

Morfologia_Transversal_Externo
Dos iqugles A B C D Total_
Patologia DEFORMIDAD Recuento 0 3 10 131 5 149
% dentro de Patologia 0,0% 2,0% 6,7% 87,9% 3,4% 100,0%
DEGENERATIVA  Recuento 1 19 5 312 3 340
% dentro de Patologia 3% 5,6% 1,5% 91,8% 9% 100,0%
TRAUMATICA Recuento 0 8 14 479 0 501
% dentro de Patologia 0,0% 1,6% 2,8% 95,6% 0,0% 100,0%
Total Recuento 1 30 29 922 8 990
% dentro de Patologia 1% 3,0% 2,9% 93,1% ,8% 100,0%
Morfologia_longitudinal _Externo
Dos iguales A B C D Total |
Patologia DEFORMIDAD Recuento 0 7 15 121 6 149
% dentro de Patologia 0,0% 4,7% 10,1% 81,2% 4,0% 100,0%
DEGENERATIVA  Recuento 3 10 34 287 6 340
% dentro de Patologia 9% 2,9% 10,0% 84,4% 1,8% 100,0%
TRAUMATICA Recuento 5 31 36 412 17 501
% dentro de Patologia 1,0% 6,2% 7.2% 82,2% 3,4% 100,0%
Total Recuento 8 48 85 820 29 990
% dentro de Patologia ,8% 4,8% 8,6% 82,8% 2,9% 100,0%
Morfologia_Transversal_interno
Dos igugles A B C D Total_
Patologia DEFORMIDAD Recuento 1 2 12 130 4 149
% dentro de Patologia 7% 1,3% 8,1% 87,2% 2,7% 100,0%
DEGENERATIVA Recuento 2 22 3 312 1 340
% dentro de Patologia ,6% 6,5% 9% 91,8% 3% 100,0%
TRAUMATICA Recuento 0 8 16 473 4 501
% dentro de Patologia 0,0% 1,6% 3,2% 94,4% ,8% 100,0%
Total Recuento 3 32 31 915 9 990
% dentro de Patologia 3% 3,2% 3,1% 92,4% 9% 100,0%




Morfologia_longitudinal_interno
Dos iquiles A B C D Total_
Patologia DEFORMIDAD Recuento 5 4 15 120 5 149
% dentro de Patologia 3,4% 2, 7% 10,1% 80,5% 3,4% 100,0%
DEGENERATIVA Recuento 4 12 29 286 9 340
% dentro de Patologia 1,2% 3,5% 8,5% 84,1% 2,6% 100,0%
TRAUMATICA Recuento 3 25 28 433 12 501
% dentro de Patologia 6% 5,0% 5,6% 86,4% 2,4% 100,0%
Total Recuento 12 41 72 839 26 990
% dentro de Patologia 1,2% 4,1% 7,3% 84,7% 2,6% 100,0%

Tabla 5: Frecuencia y porcentaje de los diferentes tipos morfoldgicos dentro de cada grupo patoldgico.

Morfologia transversal (externo)

100% - 100%
90% - 90%
80% - 80%
70% - mD 70%
60% - mc 60%
50% - B 50%
40% - 40%
30% - =A 30%
20% - M Dos iguales 20%
10% 10%

0% T — 1 0%

Degenerativa Traumdtica

Morfologia transversal (interno)
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B
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Figura 3: Porcentaje de los diferentes tipos morfologicos en cortes transversales.

Relacién con la profesién

Como durante todo el estudio, la morfologia predominante es la tipa C en

cualquiera de los cortes transversales o longitudinales medidos (tabla 6)

manteniéndose constante en cualquier nivel profesional, excepto un aumento en

el porcentaje de morfologia tipo B y D, en las profesiones de alto esfuerzo, para

los cortes transversales (p<0,001) (figura 4).

Morfologia_Transversal_Externo
Dos iguales A B C Total

Profesion Bajo Esfuerzo Recuento 0 0 0 130 0 130
% dentro de Profesion 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%

Esfuerzo Medio Recuento 0 3 11 295 1 310|

% dentro de Profesion 0,0% 1,0% 3,5% 95,2% 3% 100,0%

Esfuerzo Medio-Alto Recuento 1 0 2 177 0 180

% dentro de Profesion 6% 0,0% 1,1% 98,3% 0,0% 100,0%|

Esfuerzo Alto Recuento 0 1 12 131 6 150

% dentro de Profesion 0,0% T% 8,0% 87,3% 4,0% 100,0%

Total Recuento 1 4 25 733 7 770|
% dentro de Profesion 1% 5% 3.2% 95,2% 9% 100,0%

Morfologia_longitudinal _Externo
Dos iguales A B C Total

Profesion Bajo Esfuerzo Recuento 2 3 8 111 6 130
% dentro de Profesion 1,5% 2,3% 6,2% 85,4% 4,6% 100,0%

Esfuerzo Medio Recuento 3 18 24 259 6 310|

% dentro de Profesion 1,0% 5,8% 7.7% 83,5% 1.9% 100,0%

Esfuerzo Medio-Alto Recuento 0 8 11 158 3 180

% dentro de Profesién 0,0% 4,4% 6,1% 87,8% 1,7% 100,0%

Esfuerzo Alto Recuento 1 7 22 114 6 150

% dentro de Profesion 7% 4,7% 14,7% 76,0% 4,0% 100,0%

Total Recuento 6 36 65 642 21 770|
% dentro de Profesion 8% 4,7% 8,4% 83,4% 2,7% 100,0%




Morfologia_Transversal_interno
Dos iguales A B C D Total

Profesion Bajo Esfuerzo Recuento 0 0 0 130 0 130
% dentro de Profesion 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%

Esfuerzo Medio Recuento 0 2 12 294 2 310

% dentro de Profesion 0,0% 6% 3,9% 94,8% 6% 100,0%

Esfuerzo Medio-Alto Recuento 1 0 1 177 1 180

% dentro de Profesion 6% 0,0% 6% 98,3% 6% 100,0%|

Esfuerzo Alto Recuento 2 2 16 125 5 150

% dentro de Profesion 1,3% 1,3% 10,7% 83,3% 3,3% 100,0%

Total Recuento 3 4 29 726 8 770
% dentro de Profesion A% ,5% 3,8% 94,3% 1,0% 100,0%

Morfologia_longitudinal_interno
Dos iguales A B C D Total

Profesion Bajo Esfuerzo Recuento 0 3 3 117 7 130
% dentro de Profesion 0,0% 2,3% 2,3% 90,0% 5,4% 100,0%

Esfuerzo Medio Recuento 1 17 26 260 6 310

% dentro de Profesion 3% 5,5% 8,4% 83,9% 1,9% 100,0%

Esfuerzo Medio-Alto Recuento 2 5 10 161 2 180

% dentro de Profesién 1,1% 2,8% 5,6% 89,4% 1,1% 100,0%

Esfuerzo Alto Recuento 5 6 17 115 7 150

% dentro de Profesion 3,3% 4,0% 11,3% 76,7% 4,7% 100,0%

Total Recuento 8 31 56 653 22 770
% dentro de Profesion 1,0% 4,0% 7.3% 84,8% 2,9% 100,0%

Tabla 6: Frecuencia y porcentaje de los diferentes grupos morfolégicos segun el grado de actividad.

Morfologia Transversal (externo)

Morfologia transversal (interno)

100% 100%

90% - 90%

80% 80%

70% - =D 70% =D
60% 1 uc 60% mc
50% - 50%

B B

40% 0%

30% - mA 0% A
20% m Dos iguales 20% m Dos iguales
10% 4 10% |

0% T T J 0%

Bajo Medio Medio-Alto Alto Bajo Media Medio-Alto Alto

Figura 4: Porcentaje de los diferentes grupos morfologicos en relacion a los diametros transversos

En lo que se refiere a el tamafio pedicular, todos los diametros medidos van en
aumento cuanto mayor sea el grado de actividad laboral del individuo (p<0,005)
(tabla 7) (figurab).

a0

i
§
:

]
i

3

o

a2

i
i

4% 1€ Dlamairo tramevraesl anterier extarme
36% 1C Diametrs ransversal medio sxtemo

]
——
=

0% I LIAMT AN ersal OSTerior e1Temo

i
o
I

fwmrioieds s ledcibs bt i

Profmsin

13000

0% I Glamyurw wanarerval geakerive inienme
95% IC Diamatre transversal medio intarno
g
Y8 I UIAMATFS IARIVIRSSI SRONSE IRLIFRE

[m—— L VU L R e, p— P S . -

Profisas

[ (R AT — —y

Pofasan

Entw Al
Profsion

16



e

96% IC Diametro longitudinal medic externe
5% IC Diametre longitudinal anterior externo

$6% IC Diametro lengitudinal posterior externo

erior interne.
interno

terior

95°% IC Diametro longitudinal medic interno

95% IC Diametre longitudinal pest
96% IC Diametro longitudinal ant

Figura 5: Variacion del tamafio pedicular medio en relacion al grado de actividad.

Discusion:

El estudio preoperatorio de la morfologia y tamafio de los pediculos lumbares
mediante imagen ayuda a planificar el sistema de instrumentacién usado durante
la cirugia, no existiendo diferencias significativas entre las mediciones en
imagenes y las existentes realmente en el sujeto(34). Los resultados de nuestro
estudio, medido sobre imagenes, demuestran que los didmetros pediculares
longitudinales son mas anchos que los transversales a nivel de L1, invirtiéndose
esta relacion de manera paulatina hasta llegar a L5, donde los diametros
transversales son mas anchos que los longitudinales. Siendo en el global, los
diametros longitudinales mas anchos los pertenecientes a L1 y los transversales
mas anchos los pertenecientes a L5, este hecho ya aparece en otros estudios
previos como el de Yu et al(12) sobre poblacién americana, y en lo referido a
poblacion espafiola, Olmos et al (35) mantienen resultados similares, con la
salvedad que en su estudio Unicamente se miden los diametros transversales

medios desde L3 a L5.

Existen diferencias ademas entre los diametros pediculares medidos entre los
lados derechos e izquierdos a nivel lumbar alto, disminuyendo estas diferencias
hasta hacerse no significativas a nivel de L5, en el mismo estudio referido

anteriormente de Yu et al(12) también se encuentran diferencias entre el



diametro longitudinal medio entre los lados izquierdos y derechos en los niveles
L1 y L2, aunque no menciona si esas diferencias disminuyen de manera

progresiva hacia caudal, hecho que si se refleja en el presente estudio.

La morfologia predominante es aquella en la que el didametro medio es mas
estrecho que los diametros anterior y posterior pedicular, sirviendo este como
referencia practica a la hora de decidir el tamafio del tornillo, aunque no existen
estudios actuales al respecto, en todos los estudios sobre morfologia pedicular,
se estudian los diametros medios ya sean longitudinales o transversales, debido

a ser los puntos mas estrechos del pediculo(12,19,20,23,35,36).

En cuanto a la relacién existente entre el peso la talla y el indice de masa
corporal, son pocos los estudios(12,13) que se han dedicado a estudiar este
aspecto, aunque en ellos se obtienen similares resultados a los obtenidos en
este estudio, donde observamos que la relacion entre estas variables y los
diametros pediculares es positiva, encontrando que cuanto mayor es el peso y
la talla del individuo, mayores son sus diametros pediculares, siendo este hecho

importante de cara a plantear una planificacién preoperatoria adecuada.

La relacion entre la morfologia pedicular y la patologia principal del paciente no
es un tema recurrente en la literatura actual, existiendo estudios sobre morfologia
pedicular en patologia concreta, asi Liljenqgvist et al (27) demuestra en su analisis
morfométrico de las vértebras toracicas y lumbares en escoliosis idiopatica, que
existen diferencias sustanciales entre los pediculos de estas vértebras y
vértebras normales, apareciendo pediculos mas estrechos en la concavidad a
nivel de la region apical, ocurriendo lo mismo en estudios de Parent et al (28)
sobre la misma patologia. En nuestro estudio englobamos todas las patologias
dentro de tres grandes bloques, y los diametros medidos sobre un plano, en
cuatro categorias tridimensionales que simplifican el estudio preoperatorio,
encontrando, que como norma general, la morfologia tipo diabolo aparece de
forma predominante en todo tipo de patologias, pero con la salvedad, que en
aguellas patologias deformante, la morfologia donde el diametro posterior es
mayor que el medio, y este a su vez mayor que el anterior, adquiriendo una forma

de cufia con base posterior, alcanza hasta un 8,1% en nuestra serie.



En cuanto a la relacién existente entre la profesién (o grado de actividad)
realizado por el individuo a lo largo de su vida, no hemos encontrado referencias
al respecto, siendo este el primer estudio que analiza los cambios morfolégicos
en este sentido, encontrando que, existe un aumento progresivo en el diametro
pedicular, desde aquellos sujetos con poca actividad fisica, hasta los sujetos con
una actividad fisica mayor, observando que los diametros pediculares son
significativamente mas anchos en aquellos sujetos que durante su vida han
realizado tareas que requerian un esfuerzo fisico alto. Encontrando en estos
individuos de manera significativa un aumento de la morfologia tipo cufia con
base posterior en hasta el 10% de la serie. Y de la misma manera que en todo
el estudio, el pediculo tipo diabolo es el predominante en todos los grupos

estudiados.
Conclusion:

La morfologia pedicular predominante es aquella donde la zona media del
pediculo es la mas estrecha, teniéndose que tener esta en cuenta a la hora de
decidir el tamafo del tornillo en la instrumentacion pedicular. Existiendo
diferencias en el tamafio de los pediculos lumbares altos, siendo estas menores
segun descendemos a niveles inferiores. Del mismo modo existen diferencias
interindividuales, siendo las variables que se deben tener en cuenta a la hora de
realizar una planificacién preoperatoria, y por tanto importantes en la realizacion
de una entrevista clinica al paciente, la talla y el peso del paciente, asi como la
profesion o grado de actividad fisica realizado durante su vida, ya que cuanto
mayor sean estas variables (talla, peso, y grado de actividad) mas anchos seran

los pediculos del individuo.
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