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INTRODUCCION. 

La cirugía de columna vertebral a hecho avances importantes en a-­

ños pasados. inicialmente las deformidades de la columna eran tra­

tadas estrictamente desde una vía de entrada posterior, (1). En 

1944 King fué el primero en colocar tornillos cortos casi transver 

salmente a través de las articulaciones laterales (transfacetari-­

as) en la porción posterior de las vértebras lumbares. (2,3); en 

1949 los Doctores Arthur Michele y Frederick J. Krudger describen 

un procedimiento para las biopsias del cuerpo vertebral. y señala­

ron que las vías aferentes anatómicas van a través de los pedícu-­

los al cuerpo vertebral. (1). 

Boucher en 1959, fué el primero en describir el paso de tornillos 

largos a través de la lámina y el pedículo dentro del cuerpo verte 

bral. para estabilizar temporalmente las artrodesis L4, LS. Sl. -­

con buenos resultados. (2,3.4). 

Pennel y colaboradores en 1964 siguiendo el trabajo inicial de Bou 

cher reportan resultados similares satisfactorios con esta técnica 

(2.3,4). Harrington y Dickson utilizaron tornillos insertados en -

los pedículos con Instrumentación de Harrington o modificaciones -

del sistema. para la reducción y estabilización de espondiloliste­

sis con buen resultado. (4). 

Más recientemente Roy-camille y Judet. en París. desarrollaron un 

sistema de placas espinales y tornillos pediculares para la estabi 

lización de la columna cervical y lumbar. (2.3.4.5,6). 

La morfología del pedlculo torácico y lumbar a sido descrita por 
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varios autores; Saillant midió los pedículos torácicos y lumbares 

pero sólo incluyó valores medibles. (7), Krag y colaboradores uti­

lizando estudios tomográficos midieron la columna lumbar y toráci­

ca baja. (2,6,7) .. Berry y colaboradores. usando técnicas de medi­

ción directa, observaron pediculos específicos de la columna (7). 

Debido a que el pediculo es un sitio de acceso posterior, el cual 

realiza una función importante en el control del movimiento y tra­

nsmisión de fuerzas al cuerpo vertebral. (4,9); el uso de sistemas 

de fijación transpedicular. proporciona una fijación rigida tridi­

mensional dentro de las vértebras, lo cual significa un control -­

del complejo vertebral. (4,9). 

Por lo tanto un adecuado conocimiento de la anatomía, forma y o--­

rientación de los pedículos es necesario para el desarrollo y uso 

de implantes para instrumentación espinal. (9), es también impor-­

tante distinguir las diferencias morf ométricas en pediculos de hom 

bres y mujeres, así como las variaciones con la edad. (9,12). Di-­

versos autores han realizado estudios morfométricos en cadáveres, 

radiografías simples y tomografias, para analizar las diversas ca­

racterísticas de los pediculos, asi como de la penetración del tor 

nillo en el cuerpo vertebral, todo esto para evitar complicaciones 

de lesión a estructuras vitales. (12,13,14). 

Por lo tanto. siendo el pediculo una via de acceso posterior fácil 

y permite a través de él vaciamientos del cuerpo vertebral. para -

el tratamiento de tumores, fracturas recientes. así como permitir 

una fijación rígida tridimensional de la columna vertebral. es ne­

cesario un adecuado conocimiento del mismo. (l,4 .. 5,9.10.14.15). 
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El pedículo lumbar es una pequeña parte de la vértebra. es un ci-­

lindro de hueso esponjoso rodeado de cortical. el cual presenta di 

versas características en cada nivel lumbar. (5). Los pedículos es 

tán relacionados anatómicamente con las raíces nerviosas. el pedí­

culo forma el borde lateral del canal vertebral y constituye los -

bordes superior e inferior del forámen intervertebral. el saco du­

ral se localiza justamente medial al pedículo y las raíces nervio­

sas pasan directamente caudal al mismo en su curso a través de su 

respectivo forámen intervertebral. (1,3.5,12. ). 

Este pequeño sitio de acceso posterior al cuerpo vertebral realiza 

la importante función del control del movimiento y transmisión de 

fuerzas al cuerpo vertebral. (4.9). Una correcta descripción anató 

mica de la forma y orientación de los pedículos es necesario para 

el desarrollo y uso de implantes espinales de fijación transpedicu 

lar. (9). En los niños el espesor del pedículo se incrementa con -

la edad en un promedio de 0.3 mm por año en la columna lumbar alta 

(Tl2. Ll. 12. 13). y 0.5 mm por año para la columna lumbar baja 

(L4, L5), esto disminuye después de los 12 años y a los 16 años el 

el crecimiento del pedículo parece ser completo. (11). 

El diámetro horizontal (transversal). de Tl2 a L5 crece estadísti­

camente de 0.9 cms a 1.5 cms. el diámetro vertical (sagital). es 

generalmente más largo y oblicuo que el transverso, el ángulo en -

el que el pedículo emerge del cuerpo vertebral en el plano trans-­

verso. también varia. con una localización craneocaudal. presentan 

do en la columna lumbar un máximo de 30' de angulación medial de 
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posterolateral a anteromedial en L5. (3,4,5,6,7). 

El ángulo sagital es descrito como positivo si está en dirección -

cefálica y negativo si está en dirección caudal, además se observa 

una diferencia significativamente estadística para los diámetros -

sagital y· transverso entre ambos sexos, siendo los diámetros con-­

sistentemente más pequeños en cada nivel lumbar para la mujer. (7, 

9.10). 
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DIAMETRO TRANSVERSO. 



6 

DIAMETRO SAGITAL. 



7 

ANGULO SAGITAL. 



t 1 

Vista Anterior de la Columna Lumbar mostrando 

la alineación oblicua de los pedículos. 
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Vista Anterior del sitio de acceso al Pedículo Lumbar. 



Di.ám.e.tM Sagi,W. 

t 

Vista Ortogonal de la Vértebra Lumbar. 

Diámetros Transverso y Sagital. 
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JUSTIFICACION: 

Un adecuado conocimiento de la anatomía, forma y orientación de -­

los pediculos es necesario para el desarrollo y uso de implantes 

para instrumentación espinal. Es también importante distinguir las 

diferencias morfométricas en pediculos de hombres y mujeres, así -

como las variaciones con la edad. 

Diversos autores han realizado estudios morfométricos del pedículo 

para analizar las diversas características de los mismos, encon--­

trándose variaciones entre uno y otro. 

Los Objetivos principales del presente estudio son: 

a.- Determinar las características morfométricas de los pedículos 

lumbares mediante estudios radiológicos simples. y 

b.- Comparar las características morfométricas encontrádas en el -

estudio realizado en la ciudad de Puebla, con los obtenidos por o­

tros autores. 

Por lo que hipotéticamente se plantea que la Morfometría del pedí­

culo lumbar de los derechoabientes del Centro Médico Nacional 

"Manuel Avila Camacho", en Puebla. tiene diferiencia estadística -

con la reportada por otros autores. 
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MATERIAL Y METODO: 
Durante el perído del 1 2 de Noviembre al 10 de Diciembre de 1993, 

se efectuó un estudio prospectivo, observacional. transversal, com 

parativo en el Hospital de Traumatología y Ortopedia del Centro Mé 

dico Nacional "Manuel Avila Camacho", de la Ciudad de Puebla. reco 

pilando un total de 100 estudios radiográficos simples de la Colum 

na Lumbar en proyecciones anteroposterior y lateral de pacientes -

mayores de 20 años y menores de 45 años, de ambos sexos y origina­

rios del Estado de Puebla. 

No se incluyeron pacientes originarios de otros Estados de la Repú 

blica, ni pacientes con malformaciones congénitas que alteren la -

biomecánica de la columna lumbar, ni con padecimientos infecciosos 

tumorales o con cambios óseos degenerativos prematuros de la colum 

na lumbar. 

Automáticamente se excluyeron los pacientes con malformaciones con 

génitas de la columna lumbar visible al estudio radiográfico. 

Se definió al diámetro transverso del pedículo como a que determi­

nado por la anchura del mismo, y el diámetro sagital aquel deter-­

minado por la altura, ambos se midieron en las radiografías antero 

posteriores de la columna lumbar. Estableciendose tres tipos: 

PEDICULO TIPO A (CHICO): De 1 mm a 5 mm. 

PEDICULO TIPO B (MEDIANO): De 6 mm a 10 mm. 

PEDICULO TIPO c (GRANDE): De 11 mm o más. 
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El ángulo sagital fué definido como aquel que es determinado por -

na linea a lo largo del eje central del pediculo y la intersección. 

de una linea paralela a la plataforma superior del cuerpo verte--­

bral. el cual fué medido en la proyección lateral. Estableciendose 

tres tipos; 

ANGULO POSITIVO: El dirigido en sentido cefálico. 

ANGULO NEUTRO: El paralelo a la plataforma superior del 

cuerpo vertebral. 

ANGULO NEGATIVO: El dirigido en sentido caudal. 

El registro de los datos se llevó a cabo en una cédula de recolec­

ción de datos. (Anexo 1). 



1'I 
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS: 

ANEXO 1. 

1.- IDENTIFICACION: 

NOMBRt: 

AFILIACION: 

EDAD: SEXO: TALLA: PESO: 

ESTADO DE ORIGEN: 

DIRECCION: 

2.- PARAMETROS DE EVALUACION: 

PED[CULó NIVEL L1 NIVEL L2 NIVEL L 3 NIVEL L4 NIVEL L5 
DERECHO 

DIAMETRCl 

TRANSVERSO 

DIAMETRó 

SAGITAL 

PEDICULO 
NIVEL L1 NIVEL L2 NIVEL L3 NIVEL L4 NIVEL L5 

IZQ.IIERDO 

DlAMETRO 

TRANSVERSO 

DlAMETRO 

SAGITAL 

ANGULO NIVEL L1 NIVEL L2 NIVEL L3 NIVEL L4 NIVELL5 

SAGITAL 
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RESULT AVOS: 
Del total de 100 pacientes. 50 correspondieron al sexo masculino. 

presentandose un promedio de edad de 52% (26 pacientes), en el gru 

pode edad de 31 a 40 años. 26% ( 13 pacientes). en el grupo de 41 

a 45 años y un 22% (11 pacientes), en el grupo de 20 a 30 años. De 

los 50 pacientes del sexo femenino el grupo de 20 a 30 años le co­

rrespondió el 20% (10 pacientes), al de 31 a 40 años el 54% (27 pa 

cientes). y al grupo de 41 a 45 años el 26% (13 pacientes). Tabla 

1 

Dentro del parámetro de Talla se encontraron en el grupo de 141 a 

150 cms 7 mujeres (14%), en el grupo de 151 al60 cms 3 hombres --­

(6%), y 17 mujeres (34%); en el grupo de 161 a 170 cms se encentra 

ron 29 hombres (58%), y 26 mujeres (52%); por último en el grupo -

de .171 a 180 cms se encontraron 18 hombres ( 36%). y ninguna mujer. 

Tabla 2. 

Dentro del grupo de peso se encontraron en el grupo de 40 a 50 kgs 

sólo 5 mujeres (10%); en el grupo de 51 a 60 kgs 5 hombres (10%), 

y 9 mujeres (18%); en el grupo de 61 a 70 kgs se encontraron 16 -­

hombres y 16 mujeres (32%), en el grupo de 71 a 80 kgs se encentra 

ron 28 hombres (56%), y 20 mujeres (40%); y en el grupo de 81 a 90 

kgs se encontraron 1 hombre (2%) y ninguna mujer. Tabla 3. 

En cuanto al pedículo derecho en su diámetro transversal se encon-

tró para el nivel Ll un 48% en 8 mm (R 4.Mo 8) en hombres y un 32% 

para las mujéres (R 8, Mo 8); para el Nivel L2 también el nivel de 

8 mm fué el más frecuente en hombres y mujeres (42%), en el nivel 

L3 °fué más frecuente el nivel de 10 mm para los hombres ( 40%) Y en 

las mujéres el nivel de 8 mm (40%). para el nivel L4 fué más fre-­
cuente la medida de 9 mm (44%) en hombres y 38% en mujéres, para 
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él nivel L5 la medida más frecuente fué 10 mm en hombres (50%), y 

mujéres (36%). Tabla 4. 

Para el pediculo derecho en su diámetro sagital se obtuvo en el ni 

vel Ll como más frecuente la medida de 15 mm en hombres (40%). y -

mujéres (32%); para el nivel L2 en hombres fué más frecuente el va 

lor de 15 mm (34%), y en mujéres el de 13 mm (24%);para el nivel S 

L3 fué más frecuente la medida de 15 mm en hombres (34%), y de 14 

mm en mujéres (36%)., para el nivel L4 en hombres fueron más fre-­

cuentes las mediciones de 16 y 17 mm (30%), y en mujeres 14 y 15 

mm (26%). Para el nivel L5 fué más frecunte la medición de 17 mm -

en hombres ( 32%), y 15 mm en mujéres (28%). Tabla 5. 

Para el ángulo sagital se obtuvieron en un caso femenino del nivel 

L2 un ángulo neutro. siendo el ángulo más frecuente el de 10º en -

todos los niveles lumbares, no se encontraron ángulos negativos. -

Tabla 6. 

En cuanto al pediculo izquierdo en su diámetro transverso se obser 

vó que para el nivel Ll fué más frecuente la medida de B mm con un 

64% en hombres y un 46% en mujéres; para el nivel L2 también la me 

dida de B mm fué la más frecuente con un 46% en hombres y mujeres, 

en el nivel L3 la medida de 9 mm fué más frecuente en hombres ---­

( 32%), yen mujéres la medida de 9 mm con un 32%; en el nivel L4 -­

fué más frecuente la medida de 10 mm en hombres (44%), y mujéres 

(30%), en el nivel L5 la médida de 10 mm fué la más frecuente en -

hombres (60%), y mujéres (40%). Tabla 7. 

En el diámetro sagital del pedí.culo izquierdo para el nivel Ll la 

medida de 15 mm fué más frecuente en hombres (38%), Y la de 14 mm 
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en mujéres (30%); para el nivel L2 fué más frecuente la médida de 

15 mm en hombres (50%), y mujeres (24%), en el nivel L3 la medida 

de 15 mm fué más frecuente en hombres (38%), y la de 14 mm en mujé 

res (26%); para el nivel L4 la medida de 16 mm fué más frecuente 

en hombres (32%) y la de 15 mm para mujéres (40%), en el nivel L5 

la medida de 17 mm fué más frecuente en hombres (30%). y la de 15 

mm en mujéres (42%). Tabla 8. 

Para el pediculo derecho en su diámetro transverso de acuerdo al -

tipo de pediculo se encontraron pediculos del tipo A (Chico, O a -

5 mm) en dos casos femeninos de Ll, dos femeninos de L2, no hubo 

pediculos chicos en los hombres, se encontraron pediculos tipo B -

(medianos. 6 a 10 mm) en la totalidad de hombres para Ll. 48 casos 

en mujeres para Ll, para L2 50 de los casos para hombres y 48 para 

mujeres, en el nivel L3 50 casos para hombres y 49 para mujeres, -

en el nivel L4, 46 para hombres y 47 para mujeres, en el nivel L5 

39 casos en hombres y 46 casos en mujéres; en cuanto a pediculos -

tipo e (Grandes, más 11 mm), no se encontraron en los niveles Ll, 

L2, ni L3, en L4 para hombres 4 casos, mujeres 3 casos, en L5 11 -

casos para hombres y 4 para mujeres. Tabla 9. 

Para el diámetro sagital del pediculo derecho se observó que no se 

presentaron pediculos tipo A ni B. siendo la totalidad en hombres 

y mujeres pediculos tipo c. Tabla 10. 

Para el pedículo izquierdo en su diámetro transverso los pedículos 

tipo A se observaron en 4 mujeres para Ll, y una mujer para L2. -­

los pedículos tipo B se observaron para Ll en 50 hombres y 46 muje 

res, para L2 en 50 hombres y 49 mujeres. para L3 47 hombres y 49 
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mujeres, para el nivel L4, 43 hombres y 48 mujeres, y para el ni-­

vel LS en 45 hombres y 43 mujéres, los pediculos tipo e no se ob-­

servaron en los niveles Ll ni L2, en el nivel L3, 3 casos en hom-­

bres y uno en mujeres, para el nivel L4 se presentaron 7 casos en 

hombres y 2 en mujéres, para el nivel LS se presentaron 5 casos en 

hombres y 7 en mujeres. Tabla 11. 

En cuanto al diámetro sagital del pediculo izquierdo la totalidad 

de los tipos para hombres y mujéres fué de pediculos tipo c .. Tabla 

12. 

En la determinación del tipo de grados para el ángulo sagital solo 

se apreció un ángulo neutro en L2 (mujer}. siendo el resto ángulos 

positivos en todos los niveles. no se presentaron casos de ángulos 

negativos. Tabla 13. 



19 

TABLA 1: Relación de pacientes de acuerdo a edad y sexo. 

GRUPO DE 

EDAD 

20-30 

31-40 

41-45 

'l'OTAL 

HOMBRES 

11 

26 

13 

50 

MUJERES 

10 

27 

13 

50 

~UENTE: Cédula de recolección de datos. 

TOTAL 

21 

53 

26 

50 
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EDAD Y SEXO 

"' ~ 
u 

41_.5 A~OS 
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TABLA 2.- Relación de pacientes de acuerdo a talla y sexo. 

GRUPO DE HOMBRES MUJERES TOTAL 
TALLA 

cms 

141-150 o 7 7 

151-160 3 17 20 

161-170 29 26 55 

171-180 18 o 18 

TOTAL 50 50 100 

FUENTE: Cédula de recolección de datos. 



30 

25 

20 

s B 15 

10 

5 

o 

22 

TALLA Y SEXO 

171-
180 
Cms 

MUJERES 
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TABLA 3.- Relación de pacientes de acuerdo a peso y sexo. 

GRUPO DE HOMBRES MUJERES TOTAL 
PESO 

Kgs 

40-50 o 5 5 

51-60 5 9 14 

61-70 16 16 32 

71-80 28 20 48 

81-90 1 o 1 

TOTAL 50 50 100 

FUENTE: Cédula de recolección de datos. 



30 

24 

PESO Y SEXO 

81-
90 

Kgs. 



Diámetro 
transverso 

mm 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

25 

TABLA 4·.~ Pediculo Derecho: Diámetro Transverso por nivel lumbar 
en hombres y mujeres. 

Nivel Ll · L2 t.3 L4 r.s 
Sexo [·! F M F M F M F M F 

o 2 o 2 o l o o o o 

l 12 o 9 o o o l o 1 

7 13 5 Ll 1 14 6 o 2 

24 16 21 21 12 20 6 13 11 

12 4 17 s 17 10 22 19 13 14 

6 3 7 2 20 5 17 8 ?.5 18 

o o o o o o 4 3 11 2 

o o o o o o o o () o 

o o o o o o o o o 2 

FUENTE: Cédula de recolección de datos. 



í 

25 

20 

s 15 

U> 

~ 
10 

5 

26 

DXAHE'l'RO TRANSVERSO PBDICULO DBRECHO 
(HOMBRES) 

mm mm 10 
mm L1 

mm 13 
mm 
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DIAMETRO TRANSVERSO PEDICULO 

DERECHO (MUJERES) 

25 
20 s 15 

~ 1~ 
o 

5mm 
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TABLA 5·. - Pedículo Derecho: Diámetro Sagital por nivel lumbar 

en hombres y mujeres. 

Diámetro Nivel Ll L2 L3 L4 L5 
Sagital Sexo M F M F M F M F M F 

mm 

12 2 4 o 5 o 2 o 2 o 2 

13 o 14 2 12 2 5 1 1 o 1 

14 8 6 7 11 1 13 1 13 1 10 

15 20 16 17 8 17 12 12 13 10 14 

16 12 8 13 8 15 12 15 10 12 8 

17 2 o 6 4 10 5 15 6 16 9 

18 6 2 3 1 2 2 1 4 6 4 

19 o o 2 1 o o 2 1 4 2 

20 o o o o 3 o 3 o 1 o 

FUENTE: Cédula de recolección de datos. 
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DIAMETRO SAGITAL PEDICULO 

DERECHO (HOMBRES) 

mm 20 
mm 



20 
11> o !ll 10 
u 

o 

30 

DIAMETRO SAGITAL PEDICULO 

DERECHO (MUJERES) 

mm 16 
mm 

. mm 18 
mm 

mm 20 
mm 

LS 

NIVELES 
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'!'Af\LA 6. - Angulo Sagital por nivel lumbar 

en hombres y mujeres. 

Angulo Nivel 11 12 13 14 15 
Sagital Sexo M F M F M F !1 F M F 
Grados 

o o o o 1 o o o o o o 
1 o 1 o 1 o o o o o o 
2 o o o o o 1 o 2 o o 
3 o 1 o o o o o o o 1 

4 o o o o o o o 2 o 2 

6 o o o o o 1 1 2 l 3 

8 10 11 7 10 4 15 7 8 3 !3 

9 3 1 3 1 7 4 3 4 1 o 

10 13 10 22 12 28 15 18 18 31 25 

11 5 1 5 l 2 2 2 o 2 o 

12 13 16 5 11 2 4 9 5 4 4 

13 1 o 2 o 1 o o o 4 o 

14 o o 1 2 3 6 6 2 2 2 

15 o 5 o 6 o 2 o 2 o 3 

16 5 2 3 4 1 2 3 2 o 2 

17 o o o o o o o 1 o o 

18 o o 2 o 2 o 1 3 1 3 

19 o o o o o o o o 1 o 

FUENTE: Cédula de recolección de datos. 
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ANGULO SAGITAL (HOMBRES) 

L5 

NIVELES 
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ANGULO SAGITAL (MUJERES) 



Diámetro 

Transverso 

mm 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 
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TABLA 7.- Pedículo Izquierdo: Diámetro Transverso por nivel lumbar 

en hombres y mujeres. 

Nivel Ll L2 13 L4 L5 

Sexo M F I1 F M F M F M F 

o 4 o 1 o o o o o o 

2 7 o 11 o 8 o o o o 

7 7 5 8 1 6 2 8 o 5 

32 23 23 23 16 14 7 11 17 7 

8 5 15 3 15 16 12 14 12 11 

1 3 7 5 15 6 22 15 30 20 

o o o o 2 1 4 l 4 6 

o o o o l o 3 1 1 1 

FUENTE: Cédula de recolección de datos. 
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DIAMETRO TRANSVERSO PEDICULO 

IZQUIERDO (HOMBRES) 

mm 12 
mm 



25 

20 

CI) 15 
o 
~ 
CJ 10 
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DIAMETRO TRANSVERSO PEDICULO 

IZQUIERDO (MUJERES) 

o 

mm 
mm 

mm 
mm 

DIAMETRO 
mm 

mm mm 12 
mm 

NIVELES 
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TABLA B.- Pedículo Izquierdo: Diámetros sagital por nivel lumbar 

en hombres y mujeres. 

Diámetro Nivel Ll L2 L3 L4 L5 
Sagital sexo M F M F M F M F M F 

mm 

11 o o o 1 o o o o o o 

12 o B 1 6 1 2 o 2 o 1 

13 2 10 1 11 o 10 o 2 o 3 

14 10 15 3 10 4 13 o 9 o 7 

15 19 B 25 12 19 10 14 20 11 21 

16 10 6 10 6 15 9 16 7 13 6 

17 5 2 5 1 3 2 9 7 15 10 

18 2 2 4 2 7 4 B 3 7 2 

19 1 o 1 1 o o o o 2 o 

20 1 o o o 1 o 3 o 2 o 

FUENTE: Cédula de recolección de datos. 
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DIAMETRO SAGITAL PEDICULO 

IZQUIERDO (HOMBRES) 

L5 
L4 

L3 
L2 NIVELES 

mm mm 20 
mm 

L1 
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DIAMETRO SAGITAL PEDICULO 

IZQUIERDO (MUJERES) 

mm 19 
mm 20 

mm 



Diámetro 
Transverso 

TIPO 

TIPO A 

TIPO B 

TIPO C 
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TABLA 9.- Pedículo Derecho: Diámetro transverso por tipo. 

Nivel 
sexo M 

o 

so 

o 

Ll 
F M 

2 o 

48 so 

o o 

L2 L3 

F M F 

2 o 1 

48 so 49 

o o o 

FUENTE: Cédula de recolección de datos. 

L4 

M F M 

o o o 

46 47 39 

4 3 11 

LS 
F 

o 

46 

4 



Diámetro 
Sagital 

TIPO 

TIPO A 

TIPO B 

TIPO C 
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TABLA 10.- Pedículo Derecho: Diámetro sagital por tipo. 

Nivel Ll L2 L3 L4 
Sexo M F M F M F M F 

o o o o o o o o 

o o o o o o o o 

50 50 50 50 50 50 50 50 

FUENTE: Cédula de recolección de datos. 

L5 
M F 

o o 

o o 

50 50 



Diámetro 
Transverso 

TIPO 

TIPO A 

TIPO B 

TIPO C 
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TABLA 11.- Pedículo Izquierdo: Diámetro Transverso por tipo. 

Nivel Ll L2 L3 L4 L5 
Sexo M F M F M F M F M F 

o 4 o l o o o o o o 

50 46 50 49 47 49 43 48 45 43 

o o o o 3 1 7 2 5 7 

FUENTE: Cédula de recolección de datos. 
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TABLA 12.- Pedículo Izquierdo: Diametro sagital por tipo. 

Diámetro Nivel Ll L2 L3 L4 L5 
sagital sexo M F M F M F M F M F 

TIPO 

TIPO A o o o o o o o o o º' ' 1 

' ¡ 
TIPO B o o o o o o o o o 

ºI 
J 
1 

TIPO C 50 50 50 50 50 50 50 50 50 501 
1 

1 
1 

FUENTE: Cédula de recolección de datos. 



Angulo 

Sagital 

POSITIVO 

NEUTRO 

NEGATIVO 
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TABLA 13.- Angulo Sagital: Determinación por tipo de grados. 

Nivel 

Sexo M 

50 

o 

o 

Ll 

F 

50 

o 

o 

L2 L3 

M F M 

50 49 50 

o 1 o 

o o o 

FUENTE: Cédula de recolección de datos. 

L4 

F M F M 

50 50 50 50 

o o o o 

o o o o 

L5 

F 

50 

o 

o 



45 

·DISCUSION: 
Un detallado conocimiento de la forma y tamaño del pedículo es cru 

cial cuando se utiliza al mismo como medio para estabilizar la co­

lumna vertebral. Las dimensiones de los pedículos han sido estudia 

das por otros autores. presentandose variaciones en las mismas, 

del presente estudio observamos que no se presentaron pedículos me 

nores de 5 mm en su diámetro transverso ni menores de 12 mm en su 

diámetro sagital, tanto para hombres y mujéres. al igual que lo re 

portado en la literatura mundial. Al mismo tiempo se observó que e 

xiste un incremento en el espesor y altura del pedículo conforme -

se incrementa el nivel lumbar. y se aprecia que los diámetros del 

pedículo son consistentemente más pequeños en las mujéres. 

El presente estudio reporta valores similares en el diámetro trans 

verso para los niveles Ll, L2 y L3 que los reportados por otros au 

tores. salvo los niveles L4, LS, donde Zindrick y Panjabi reportan 

valores superiores a 18 mm. Para el diámetro sagital se reportan 

valores similares a los de otros autores, salvo el nivel LS donde 

Panjabi reporta valores de hasta de 19.6 mm. Para el ángulo sagi-­

tal se observaron valores similares en ambos sexos con un promedio 

de 10", sin observarse ángulos negativos. Tabla 14. 
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TABLA 14.- Comparación de resultados del presente estudio con estu 

dios previos. 

PARAMETRO: NIVEL Presente Berry Zindrick Scoles 

Estudio (19a7) (19a7) (19aa) 

DIAMETRO Ll a.o 7.0 a.7 a.3 

TRANSVERSO L2 a.o 7.5 a.9 

mm L3 9.0 9.2 10.3 9.1 

L4 9.5 10.4 12.9 

L5 10.0 10.7 la.o 9.7 

DIAMETRO Ll 14.7 15.6 15.4 15.3 

SAGITAL L2 14.5 15.3 15.0 

mm L3 14.5 14.5 14.9 14.l 

L4 15.5 13.1 14.a 

L5 16.0 13.7 14.0 16.2 

Krag 

( 19aa: 

7.0 

a.4 1 

9.1 1 

lo.a 

13.a 
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CONCLUSIONES: 
Del presente estudio se concluye lo siguiente: 

l.- No se encontraron pedículos menores de 5 mm en su diámetro tra 

nsverso del pedículo, tanto en hombres y mujeres. 

2.- No se encontraron pedículos menores de 12 mm en su diámetro sa 

gital del pedículo, tanto en hombres y mujéres. 

3.- Los diámetros pediculares son consistentemente más pequeños en 

las mujeres. 

4.- Hay un incremento progresivo en las dimensiones del pedículo -

conforme al incremento del nivel lumbar. 

5.- No existe diferiencia significativa con los resultados reporta 

dos por otros autores. 

6.- Las mediciones obtenidas sugieren el uso seguro de implantes -

(tornillos), con un diámetro externo de 7 mm en los niveles L3 

, L4, y LS. 

7.- Para nivels próximales (Ll. L2), se debe evaluar las dimensio­

nes del pedículo en forma preoperatoria. 

8.- Se debe efectuar un adecuado estudio morfométrico individual -

de los pedículos a cada paciente que sea sometido a fijación -

transpedicular. 

9.- Las dimensiones del pedículo y sus angulaciones, varían a tra­

vés de cada nivel lumbar, un detallado conocimiento de esta re 

!ación es importante de contemplar por el Cirujano que utiliza 

tornillos pediculares, para evitar fallas en la fijación o da­

ño neurológico. 
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