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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la frecuencia y caracterización de vertebras transicionales. Método: Análisis documental a través de un proce-
samiento analítico-sintético. Resultados: Actualmente la estimación de frecuencia de las vértebras transicionales lumbosacras es 

del 30% en la población en general, siendo estas más relevantes en las personas de edad joven los cuales pueden ser asintomáticos 
y debutar en edades tempranas con sintomatología clínicamente relevante principalmente la lumbalgia, por lo tanto se considera que 
es una variante anatómica relativamente común sin embargo es sobre estimada y puede tener significancia clínica en cuestión de la 
sintomatología y tratamiento quirúrgico si lo requiere, la cual puede ser la causa principal del cuadro clínico del paciente.  
Conclusiones: El método de imagen con mayor sensibilidad y especificidad es la resonancia magnética debido a que proporciona 

mejores aspectos anatómicos y determina si existen alteraciones más allá de la vértebra de transición como los cambios degenera-
tivos sobre todo del nivel de transición  ayudando a evitar que se produzca confusión al momento del diagnóstico o procedimiento 
terapéutico de la columna. 
Palabras clave: VTLS, vertebra, transicional, lumbar, RMN, lumbalgia 

 
ABSTRACT 

Objective: To determine the frequency and characterization of transitional vertebrae. Method: Document analysis through analytical-
synthetic processing. Results: Currently, the frequency estimate of lumbosacral transitional vertebrae is 30% in the general popula-

tion, being more relevant in young people who can be asymptomatic and begin at early ages with clinically relevant symptoms, mainly 
low back pain. Therefore, it is considered to be a relatively common anatomical variant, however, it is overestimated and may have 
clinical significance in terms of symptoms and surgical treatment if required, which may be the main cause of the patient's clinical 
picture. Conclusions: currently the method more sensitive and specific imaging is the magnetic resonance because it provides better 

anatomical aspects and determines if there are alterations beyond the transitional vertebra such as degenerative changes, especially 
at the transition level, helping to avoid confusion at the time of diagnosis or therapeutic procedure of the spine. 
Keywords: TVLS, vertebra, transitional, lumbar, MRI, low back pain. 

 

Introducción 

La lumbalgia es considerada la patología musculo-

esquelética más prevalente en individuos mayores 

de 65 años1. En esta lesión las variaciones congéni-

tas de las vértebras presentan varias formas, las 

cuales se deben de tomar en cuenta en el estudio 

de la lumbalgia, ya que las vértebras de transición 

son una variante común relativamente frecuentes y 

no tomadas en cuenta aunque actualmente existen 

múltiples métodos de diagnóstico por imagen que 

pueden apoyar en su diagnóstico como son: los ra-

yos x convencionales, tomografía axial computari-

zada y por último la resonancia magnética la cual es 
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la más sensible y especifica por mostrar los cambios 

morfológicos más allá de los que componen la co-

lumna vertebral con mayor detalle2,3.  

Es por lo anterior que el propósito de esta revisión 

fue recopilar artículos que apoyaran en la determi-

nación de la frecuencia y la caracterización de las 

vértebras transicionales.  

Materiales y Métodos 

Se realizó una recopilación de artículos que apoya-

ran en la determinación de la frecuencia y la carac-

terización de las vértebras transicionales, consul-

tando diversas bases de datos como: SciELO, CO-

NICYT, Elsevier, EBSCO, PubMed y Revistas Médi-

cas de Radiología; que permitió realizar un procesa-

miento analítico-sintético de los datos contenidos 

para obtener el presente documento. 

Desarrollo embrionario de la columna vertebral 

El desarrollo embriológico de la columna vertebral 

se hace a partir de un crecimiento longitudinal (ce-

falocaudal) y transversal (ventral-dorsal). Esto 

quiere decir que, aunque la columna lumbar se di-

vida en segmentos vertebrales, su origen embrioló-

gico de crecimiento cefalocaudal genera un principio 

estructural de relación con las estructuras superio-

res e inferiores y por lo tanto no se pueden conside-

rar los segmentos vertebrales de forma aislada, pero 

si con una relación muy marcada con respecto con 

las estructuras vecinas e incluso aquellas más dis-

tantes4. 

Es importante destacar que en el desarrollo de la 

columna vertebral comprende 4 etapas primordia-

les, en primer lugar: la mesenquimal, seguida de la 

condral, la osificación primaria y por último la osifi-

cación secundaria que a continuación se describen 

con mayor detalle: 

En la mesenquimal se desarrollará la notocorda, la 

cual induce a la diferenciación ectodérmica y luego 

la mesodérmica, resultando en la formación de la 

primordial placa neural, que una vez que se dobla 

constituirá el tubo neural; ya que se logra el desa-

rrollo de lo anterior la notocorda determina el eje es-

pinal y contribuirá a la formación de la parte central 

de los discos intervertebrales que son los indispen-

sables núcleos pulposos. Cuando se lleva a cabo el 

proceso de la segmentación vertebral se formarán 

de 42 a 44 somitas, contribuyendo a la formación de 

la columna vertebral ahora llamada membranosa5. 

Durante la segunda etapa llamada condral se for-

mará la columna vertebral cartilaginosa y una vez 

que se lleve a cabo la osificación primaria o también 

conocida como endocondral se forma el esqueleto 

axial a partir de tres centros de osificación, el cen-

tral, neural y por último el costal. Más inferior a nivel 

del sacro con su respectivo núcleo de osificación 

costal se formará parte de la masa lateral vertebral 

y a su vez el sacro estará comprendido a nivel de 

sus alas por seis centros de osificación contribu-

yendo a la formación de estas. Otros núcleos de osi-

ficación que contribuyen  a la formación del arco 

neural y porción postero lateral del cuerpo vertebral 

son los que se les conoce como neurales y así el 

núcleo de osificación central formará la porción cen-

tral de los cuerpos vertebrales junto con la osifica-

ción secundaria y sus respectivas dos placas epifi-

siarias que proveerán la osificación conocida como 

accesoria a las porciones tanto superior como infe-

rior de cada uno de los cuerpos vertebrales sacros; 
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es de alta importancia mencionar que en las etapas 

tempranas ya en la infancia las vértebras sacras se 

encuentran separadas por sus respectivos discos in-

tervertebrales y ya en la adolescencia tienen varia-

bilidad de fusión casi siempre en los niveles de S3-

S4 y también S4-S5 y el resto se lograrán fusionar 

hasta la tercera década de la vida6.  

Ya que se lleva a cabo completamente el desarrollo 

de la columna vertebral se tienen cinco vértebras 

lumbares, seguidas del sacro. Cada vértebra lumbar 

tiene 2 partes, el cuerpo vertebral y su respectivo 

arco neural. El cuerpo vertebral se encuentra ante-

riormente y sus dimensiones aumentan gradual-

mente de cefálico a caudal. El arco neural lo encon-

tramos posterior al cuerpo vertebral y consta de un 

par de pedículos que emergen de la superficie pos-

terolateral de la porción superior del cuerpo verte-

bral que se une con láminas que se encuentran más 

posterior. Al observarlos desde arriba, la superficie 

superior del cuerpo vertebral es más ancha y ase-

mejan la forma del riñón. El canal espinal es triangu-

lar el cual es más distinguible en el nivel L5. Los bor-

des laterales en el ángulo del canal espinal se deno-

minan recesos laterales, constituyendo así el canal 

óseo para la raíz nerviosa y los pedículos son cortos 

y tienen una ligera inclinación medial7. 

El ligamento iliolumbar es una estructura importante 

que conecta la vértebra L5 con el ilion y se ha infor-

mado que proporciona estabilidad adicional a la 

unión lumbosacra, este se origina del proceso L5 

transversal y se inserta en la cresta ilíaca hacia la 

dirección posteromedial8. 

El sacro está compuesto por cinco vértebras fusio-

nadas es un hueso triangular cuya superficie supe-

rior se articula con el cuerpo de L5 y el extremo in-

ferior se articula con el cóccix. Lateralmente, el sa-

cro se articula con el hueso de la cadera correspon-

diente con las articulaciones sacroilíacas. Por último 

el cóccix está formado una fusión variable de verte-

bras que generalmente son cuatro9. 

Frecuencia de las vértebras transicionales lum-

bosacras 

Actualmente la estimación de frecuencia de las vér-

tebras transicionales es del 30% en la población con 

dolor lumbar que es mayor que en la población en 

general. Al revisar la literatura se hace evidente que 

tener una vértebra de transición no demanda sínto-

mas, pero aquellos con una vértebra de transición 

que tienen síntomas tienden a tener una patología 

específica. La vértebra de transición puede ser más 

relevante en las poblaciones más jóvenes, ya que 

los cambios normales relacionados con la edad 

igualan la degeneración discal de los grupos en la 

edad media y no hay mayor incidencia de espondi-

losis en aquellos con transición vertebral. 

 La aplicación clínica más importante obtenida en 

los diferentes estudios es que la tasa comprende el 

30% de los segmentos de transición en nuestra po-

blación, la correlación con la resonancia magnética 

del paciente ayuda a evitar que se produzca confu-

sión con respecto al nivel apropiado para ser tratado 

con procedimientos diagnósticos o terapéuticos de 

la columna. Además, para aquellos con un seg-

mento de transición, debe prestarse mucha atención 

la cual precise como causa generadora del dolor10. 
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Lumbalgia asociada a las vértebras transiciona-

les lumbosacras 

Las vértebras transicionales lumbosacras son va-

riantes anatómicas que muestran elongación de su 

proceso transversal con variaciones de grados de 

fusión al primer segmento sacro11, las cuales son 

comunes teniendo importancia clínica y quirúrgicas 

y de no tener un adecuado abordaje diagnóstico 

puede contribuir a la identificación incorrecta de un 

segmento vertebral y conducir a la cirugía de la co-

lumna en el nivel incorrecto y finalmente no tener 

adecuada resolución de los síntomas12.  

Las primeras descripciones de vertebra transi-

cional lumbar fueron puntualizadas por Berto-

lotti13, cirujano italiano siendo el primer autor en 

plantear una posible relación entre el dolor lum-

bar y anomalías anatómicas congénitas en la úl-

tima vértebra lumbar, descrita como asimilación 

sacra de las vértebras lumbares14. 

Adicionalmente está establecido que las VTLS 

están asociadas con los síntomas que implican 

la raíz de S1. Se han publicado casos del sín-

drome de Bertolotti en donde existe pinza-

miento de la raíz del nervio extraforaminal cau-

sado por un proceso transverso agrandado con-

duciendo a una ciática intratable, por lo tanto se 

tiene determinado que la prevalencia de disfun-

ción SI en pacientes con dolor lumbar y que pre-

sentan vértebras de transición es significativa-

mente más alta que en pacientes con dolor lum-

bar, respaldando la literatura el papel y asocia-

ción de las VTLS con en el dolor lumbar, sínto-

mas asociados a la raíz nerviosa, además de la 

disfunción del SI que puede constituir en mu-

chos casos15. Por lo tanto, se debe considerar 

la posibilidad de que el dolor lumbar mecánico 

puede ocurrir desde una faceta contralateral a 

una articulación lumbosacra anómala unilateral, 

incluso en un paciente joven.  

Aunque los informes de tratamiento quirúrgico 

del síndrome de Bertolotti son poco frecuentes, 

la resección de la articulación anómala propor-

ciona excelentes resultados en algunos pacien-

tes con lumbalgia en estudio, presumiblemente 

debido a la reducción de las tensiones en la fa-

ceta sintomática16. Se destaca que la asocia-

ción entre el dolor lumbar y vertebra transicional 

ha sido discutida desde que fue descrita por pri-

mera vez por Bertolotti en 1917. Por lo tanto, el 

desafío clínico en pacientes con vertebra transi-

cional lumbosacra que se presentan con dolor 

lumbar es determinar si tiene alguna condición 

anatómica relacionado con la vértebra transicio-

nal y si es esta en realidad es la causa subya-

cente del dolor.  

Por otra parte, los procesos transversos hiper-

tróficos (Catellvi tipo I) generalmente se consi-

deran sin significancia clínica y no necesitan 

más atención en la práctica. Sin embargo, en 

los pacientes con tipos más graves de vertebra 

transicional lumbosacra, ciertas estructuras de-

ben recibir atención especial durante la evalua-

ción clínica. En primer lugar, el dolor puede te-

ner un origen discogénico, generado en el disco 

que se encuentra superior a la vértebra de tran-
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sición sobre todo los tipos tipos II, III y IV. Ade-

más, el abombamiento o hernia de disco puede 

causar la compresión de la raíz nerviosa, resul-

tando en dolor lumbar y ciática. Sin embargo, 

las raíces nerviosas también pueden ser com-

primidas entre el segmento transversal de la 

vértebra transicional lumbosacra y el ala sacra 

en las vértebras Castellvi tipo II. En segundo lu-

gar, el dolor puede generarse en la articulación 

entre el proceso transversal amplio y el ala sa-

cra (Castellvi tipo II) y en tercer lugar la lumbal-

gia  contralateral en pacientes con vertebra 

transicional lumbosacra unilateral en caso de 

que presenten el subtipo Castellvi IIa puede re-

flejar dolor conocido como faceto génico17. 

 

Clasificación de vertebras transicionales lumbo-

sacras 

De acuerdo con Castellvi quien propuso un sistema 

de clasificación para las vértebras transicionales 

lumbosacras basado en las características radiográ-

ficas de cada malformación específica. Se identifi-

caron 4 variaciones que implican la unión vertebral 

L5/S1, subdividida sobre la base de presentación 

unilateral o bilateral18. 

1. Tipo I incluye procesos transversales displásicos 

unilaterales (Ia) o bilaterales (Ib), que deben me-

dir por lo menos 19 mm de ancho en su eje crá-

neo-caudal. 

2. Tipo II se visualizará incompleta y unilateral (IIa) 

o bilateral (IIb) lumbarización/ que es la sacrali-

zación con un proceso transversal amplio que 

tiene una articulación diartrodial entre sí mismo 

y el sacro.  

3. El tipo III describe lumbarización/sacralización 

unilateral (IIIa) o bilateral (IIIb) con fusión ósea 

completa del o los procesos transversales al sa-

cro.  

4. El tipo IV implica una transición unilateral de tipo 

II con un tipo III en el lado contralateral. 

 

Se afirma que, más de una clasificación para las 

VTLS está disponible en la literatura. El clásico y el 

más utilizado es el propuesto por Castellvi mencio-

nado previamente. La clasificación modificada ex-

plica las anomalías facetarias dentro de cada sub-

tipo de VTLS en términos de su presencia, así como 

de su lado. La clasificación propuesta, también ex-

plica algunos nuevos hallazgos informados con 

VTLS que implican alteraciones en la superficie arti-

cular unilateral o bilateral, resultando en variaciones 

del nivel de la superficie articular en el contexto de 

la masa sacra restante y su orientación angular.  

A sí mismo, hay grandes evidencias de que las alte-

raciones estructurales asociadas con las variantes 

del VTLS no se limitan sólo a la morfología del pro-

ceso transverso de L5, sino que se manifiestan 

como defectos en los elementos del arco neural y 

las dimensiones intra e intervertebral19. 

 

La clasificación modificada con sus respectivos sub-

tipos de sacralización se ha visualizado como una 

asimilación gradual de la quinta vértebra lumbar L5 

en el corpus sacro a través del grupo de vertebras. 

La lumbarización se categoriza y se ve como una 

separación secuencial del primer segmento sacro o 

S1, mostrando articulaciones accesorias, anchura 

del proceso transversal, unión segmentaria entre 
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segmentos S1/S2 y la unión segmentaria entre los 

segmentos L5/S1. 

Algunos de los motivos para tratar de modificar la 

clasificación clásica son las deficiencias al momento 

del diagnóstico y del abordaje quirúrgico, además, 

de que fue basada en sus inicios en radiografías 

simples11. 

Es así como, estas deficiencias incluyen: Utilizar los 

términos lumbarización y sacralización de forma in-

tercambiable porque según su propia cuenta algu-

nos médicos, no fueron capaces de determinar real-

mente fiablemente cuantas vertebras en total pre-

sentaban los pacientes. De modo que con la llegada 

de las modalidades avanzadas de la imagen ahora 

se puede discernir el detalle estructural más fino de 

la vértebra y ayudar a una mejor correlación clínica 

entre los componentes espinales anormales como 

origen del dolor. 

Así mismo, los defensores de este sistema de clasi-

ficación actualmente en la práctica concuerdan en 

que las VTLS puede demostrar la preponderancia 

familiar y embriológicamente. A pesar del estudio de 

Castellvi que documenta una posible correlación en-

tre el VTLS y la hernia discal (como la principal 

causa de dolor lumbar bajo), sorprendentemente no 

menciona la implicación de ninguna alteración mor-

fológica de las articulaciones facetarias asociadas 

con la VTLS que puedan por sí mismas actuar como 

la fuente principal del dolor20. 

Resultados 

La estimación de frecuencia de las vértebras transi-

cionales lumbosacras es del 30% en la población en 

general, siendo estas más relevantes en las perso-

nas de edad joven los cuales pueden ser asintomá-

ticos y debutar en edades tempranas con sintoma-

tología clínicamente relevante principalmente la 

lumbalgia, por lo tanto se considera que es una va-

riante anatómica relativamente común sin embargo 

es sobre estimada y puede tener significancia clínica 

en cuestión de la sintomatología y tratamiento qui-

rúrgico si lo requiere, la cual puede ser la causa prin-

cipal del cuadro clínico del paciente. 

 

Métodos de imagen para el estudio de las vérte-

bras transicionales lumbosacras 

Aunque las vértebras transicionales lumbosacras 

pueden ser identificadas en todas las modalidades 

de imagen, los estudios previos que han sido des-

critos clásicamente utilizan radiografías de Fer-

guson (radiografías AP anguladas cranealmente a 

30°).  

De tal manera que actualmente, dada su resolución 

espacial superior, la Tomografía Computarizada 

(TC) es la mejor técnica de imagen para la caracte-

rización de vertebra transicional lumbosacra. Estas 

anomalías se identifican ocasionalmente porque la 

TC no suele indicarse únicamente para identificar 

vertebras transicionales, debido a problemas de la 

exposición a la radiación por lo tanto no se consi-

dera el método preferido diagnóstico de imagen uti-

lizado para evaluar pacientes con dolor lumbar sin 

antecedentes traumáticos.  

En estos casos, la resonancia magnética es indi-

cada frecuentemente, dada su diferenciación supe-

rior dentro y alrededor de la columna vertebral. Di-

cho esto, la clasificación y numeración de la vértebra 

transicional lumbosacra son más problemáticas en 
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la resonancia magnética debido a factores como la 

imagen limitada de la articulación, la identificación 

del cuerpo vertebral con la última costilla y la dife-

renciación entre las costillas hipoplásicas torácicas 

y los procesos transversales lumbares ampliados.  

Por lo que, estos factores presentan un dilema para 

los radiólogos, ya que pueden tener que interpretar 

un estudio de imagen de columna lumbar de forma 

aislada sin el beneficio de otras imágenes tales 

como radiografías de columna vertebral para ayudar 

a identificar y numerar correctamente las vértebras 

transicionales. La correcta identificación de un ver-

tebra transicional lumbosacra es esencial porque 

tienen implicaciones clínicas importantes (Figura 1). 

La identificación imprecisa puede conducir a errores 

quirúrgicos y de procedimientos, además, de una 

mala correlación con los síntomas clínicos21.  

 
Figura 1. Resonancia magnética de columna lumbar, se-
cuencia ponderada en T2, plano sagital de toda la co-
lumna vertebral obtenida a partir de planificadores para 
tener un conteo preciso de las vértebras e identificación 
de la vértebra transicional. Obtenida del archivo del de-
partamento de imagenología del hospital civil de Culia-
cán. 

En el documento realizado en conjunto por un grupo 

de trabajo constituido por la Sociedad Norteameri-

cana de la columna y la Sociedad Americana de Ra-

diología de la columna y la Sociedad Americana de 

Neuroradiología, donde revisaron las mejores biblio-

grafías para constituir una nomenclatura universal 

de la patologías del disco intervertebral en la que las 

limitaciones técnicas de las modalidades de imáge-

nes no invasivas actualmente disponibles (tomogra-

fía computarizada y resonancia magnética) a me-

nudo impiden la distinción de una hernia discal con-

tenida de una no contenida.  

Es así como, la tomografía no siempre permite dis-

tinguir si los componentes herniados de un disco es-

tán contenidos, sino sólo si hay una comunicación 

entre el espacio discal y el canal vertebral sin em-

bargo para mejor caracterización para las vértebras 

transicionales y cambios degenerativos asociados, 

la resonancia magnética es el mejor método diag-

nóstico (Figura 2) 22. 

 
Figura 2. Resonancia magnética de columna lumbar, se-
cuencia T2 en plano coronal en la que se observa una vér-
tebra transicional tipo IIa por elongación y pseudoarticula-
ción del proceso transverso displásico derecho de L5 (Ver-
tebra transicional) con el ala sacra ipsilateral. Imagen obte-
nida del sistema de comunicación y archivado del departa-
mento de imagenología del hospital civil de Culiacán. 
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Recientemente se llevó a cabo un estudio retrospec-

tivo relacionado a las vértebras transicionales y al-

teraciones en el cono medular recomendando reali-

zar la resonancia magnética ya que es precisa para 

el diagnóstico de anomalías óseas en este caso las 

VTLS y del tejido fibroso que no se detectan en las 

radiografías simples, donde las múltiples secuen-

cias multiplanares proporcionaron información de la 

patología estructural con alta resolución detallada 

anatómica, realizando el protocolo básico y que ade-

más incluyen imágenes ponderadas en T1 (T1W) 

derivándose la secuencia Spin Echo (SE) o Turbo 

Spin Echo (TSE) para la mejor resolución anató-

mica, especialmente en patologías del canal espi-

nal, lo cual se puede ver mucho mejor en imágenes 

ponderadas en T2 (T2W) derivadas de las  secuen-

cias Turbo Spin Echo y la secuencia con supresión 

de grasa con tiempos recuperación corto, los planos 

requeridos y sugeridos son sagital, axial y coronal 

con imágenes de 4,0 mm de espesor con escáner 

de 1.5 Teslas y bobinas de matriz de mesa23. 

Un estudio realizado el cual tuvo como propósito 

evaluar la confiabilidad entre los lectores de la de-

tección y clasificación de vertebra transicional lum-

bosacra con las radiografías estándar anteroposte-

rior e informar de su exactitud mediante el uso de 

estadísticas de intermodalidad en comparación con 

la RMN como el patrón oro del cual se tomó una 

muestra de un total de 155 sujetos (93 casos: verte-

bra transicional lumbosacra tipo 2 o superior, 62 

controles). Con las conclusiones de esa investiga-

ción los autores creen que la RM es altamente fiable 

y apropiada para evaluar la vértebra transicional 

lumbosacra y puede servir como patrón de oro, con-

siderando que la RM es la modalidad más precisa 

en la identificación de estructuras de tejidos blan-

dos. En este sentido, la RMN mostró una fiabilidad 

entre los lectores extremadamente alta para la de-

tección y clasificación de vertebra transicional lum-

bosacra, respectivamente. La tomografía computari-

zada, aunque es superior en la detección de afecta-

ciones al tejido óseo, se considera inferior a la RMN 

porque las articulaciones a menudo no son identifi-

cadas, en cuanto a la radiografía AP de columna 

lumbar consideran que no deben utilizarse para de-

tectar e incluso menos para clasificar la vértebra 

transicional lumbosacra24.  

Otro reporte de casos que enfatiza el uso de la re-

sonancia magnética se encontró que la incidencia 

general de la patología estructural no era mayor en 

pacientes con vertebra transicional lumbosacra, 

pero enfatizó la proporción de prolapsos en el espa-

cio inmediatamente anterior a la transición (Figura 

3). También fue posible demostrar el atrapamiento 

de la raíz nerviosa S1 y así hacer un diagnóstico de-

finitivo de imagen para la sintomatología inexplica-

ble de la raíz nerviosa de S1. De tal manera que la 

vértebra transicional lumbosacra ha sido reportada 

como causa de atrapamiento extraforaminal de la 

raíz nerviosa L5 entre el segmento transversal del 

vertebra transicional lumbosacra y el ala sacra lo 

cual es demostrado óptimamente por resonancia 

magnética en los planos coronales incluidos en el 

protocolo habitual de resonancia magnética de co-

lumna lumbar10. 
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Figura 3. Resonancia magnética de columna lumbar, se-
cuencia T2 en plano coronal en la que se observa una 
vértebra transicional tipo IV por elongación y pseudoarti-
culación del proceso transverso displásico derecho de L5 
(Vertebra transicional) con el ala sacra ipsilateral/fusión 
del proceso transverso izquierdo. Imagen obtenida del 
sistema de comunicación y archivado del departamento 
de imagenología del hospital civil de Culiacán. 

 

Aspectos clínicos de las vértebras transiciona-

les lumbosacras 

La hernia discal lumbar es una causa relativamente 

común de dolor ciático en adultos jóvenes. La ma-

yoría de los adultos jóvenes con hernia discal lum-

bar pueden ser manejados adecuadamente con tra-

tamiento conservador. Sin embargo, un pequeño 

número de pacientes requieren tratamiento quirúr-

gico. La microdiscectomía tiene una excelente efica-

cia clínica y se considera que es el procedimiento 

estándar de oro para las enfermedades sintomáticas 

del disco lumbar. Sin embargo, algunos pacientes 

que se les realiza microdiscectomía desarrollan do-

lor lumbar persistente dolor en las piernas y recu-

rrencia. Hay muchos factores causales para los re-

sultados pobres en microdiscectomía; estos inclu-

yen el tipo de hernia discal, el grado de degenera-

ción del disco, la actividad física y anomalías anató-

micas como las vértebras transicionales lumbosa-

cras. Estudios anteriores han encontrado que la pre-

sencia de vertebra transicional lumbar conduce a la 

aparición más temprana y degeneración de disco 

más severa; esto es especialmente cierto en indivi-

duos más jóvenes. Se ha encontrado una mayor 

prevalencia tanto de protrusiones como extrusiones 

de disco superior a la vértebra de transición L5 en 

pacientes con dolor lumbar bajo25. 

En relación a ello, algunos autores han sugerido que 

el movimiento entre la vértebra transicional y el sa-

cro era muy limitado, mientras que el espacio discal 

por encima de la vértebra de transición era más mó-

vil y han propuesto que la hipermovilidad en el es-

pacio intermedio superior a la vértebra de transición 

lo que resulta en un mayor riesgo de degeneración 

discal posterior. Sin embargo, no se pudo identificar 

ningún estudio en la literatura sobre la biomecánica 

de las vértebras transicionales.  

Es por eso por lo que han sugerido que la hipermo-

vilidad en los segmentos vertebrales por encima de 

la transición, con el consiguiente riesgo de degene-

ración discal, se debe a la fuerza biomecánica del 

ligamento iliolumbar en el nivel inmediatamente su-

perior a la vértebra de transicional. Hasta donde se 

sabe no se han realizado estudios que hayan de-

mostrado la morfología del ligamento iliolumbar en 

asociación con la vértebra lumbosacra transicional. 

Además, se conocen pocos informes anteriores en 

la literatura sobre la degeneración del disco interver-

tebral en asociación con las vértebras lumbosacras 

transicionales, basado solamente en hallazgos por 

resonancia magnética26. 
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Conclusión 

El método de imagen más sensible y específico es 

la resonancia magnética debido a que proporciona 

mejores aspectos anatómicos y determina si existen 

alteraciones más allá de la vértebra de transición 

como los cambios degenerativos sobre todo del ni-

vel de transición ayudando a evitar que se produzca 

confusión al momento del diagnóstico o procedi-

miento terapéutico de la columna. 
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