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1. Historia e indicaciones de la artrodesis lumbar.

La artrodesis lumbar es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
practicados. Fue descrito, independientemente, por Hibbs! y Albee? en
1911.

El concepto de fusién espinal se basa en la experiencia de otras
regiones del cuerpo, donde la artrodesis ha sido utilizada con éxito, en el
tratamiento del dolor articular. La artrodesis espinal, con o0 sin
instrumentaciéon, ha sido indicada con alguna de las siguientes
finalidades:

e Dar funcion de soporte cuando ha quedado comprometida la
integridad estructural de la columna, ya sea por una inestabilidad
postraumatica, tumoral o por enfermedad infecciosa.

* Aportar contencion y evitar la progresion de una deformidad, o
para mantener la correccidbn obtenida (espondilolistesis,
escoliosis).

* Proporcionar estabilizacion para aliviar o eliminar el dolor,
disminuyendo el movimiento entre varios segmentos vertebrales
(inestabilidad mecénica segmentaria)®.

2. Los injertos 6seos.

La artrodesis vertebral depende de la consecucion de una fusién
vertebral que requiere la utilizacion de injertos Oseos. Para la
consolidacion e incorporacién de los injertos 0seos, el tejido 6seo posee
las siguientes propiedades: osteogénesis, reabsorcion osteoclastica,
osteoinduccién y osteoconduccion.

* Los injertos autélogos, obtenidos del propio individuo, son los que
poseen las cuatro propiedades mencionadas.

 El injerto homologo o aloinjerto, s6lo posee el de la
osteoconduccién®, lo que explica que los injertos autélogos se
incorporen mas rapidamente que los aloinjertos.

* El Injerto heterélogo o xenogénico, es el injerto obtenido de otras
especies, carente de propiedades osteoinductoras e incluso de
propiedades osteoconductoras.

La osteoconduccion es la propiedad del injerto 6seo de actuar como un
andamio, para que se inicie el crecimiento de capilares y de células
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osteoprogenitoras a partir del hueso huésped. Este andamiaje resulta
fundamental en el remodelamiento del hueso, y permite la sustitucion
gradual del hueso “muerto” por uno “nuevo y vivo”.

La osteogénesis, sin embargo, es aquella por la cual el injerto puede
formar hueso por si mismo, ya que posee las células formadoras del
hueso que se transplantan como parte del propio injerto.

La osteoinduccidn es la capacidad que confieren algunas proteinas, para
estimular la osteogénesis, al inducir a las células progenitoras a que
experimenten diferenciacion osteoblastica.

Los injertos autélogos utilizados en la artrodesis lumbosacra pueden ser:

Osteoperiésticos. De fino espesor, poseen una gran plasticidad,
adaptandose muy bien a la lordosis lumbosacra. Poseen menos
capacidad osteogénica que el injerto esponjoso.

Corticales. Obtenidos a partir de la cara interna de la tibia,
comprendiendo el espesor de la cortical, o bien todo el cilindro
diafisario del peroné. Injerto de gran resistencia mecanica,
presenta, por el contrario, una osteogénesis minima y una
dificultad para la penetracién vascular. Soélo permiten ser
mantenidos en contacto con el huésped cuando cubren trayectos
rectilineos. Presentan una lenta incorporacion, entre 2 y 5 afios
en el caso del peroné.

Esponjosos. Presentan la mayor actividad osteogénica y la mejor
facilidad a la penetracién vascular. Tienen, por el contrario, un
valor mecéanico nulo.

Corticoesponjosos. Presentan las virtudes de los injertos de
esponjosa junto al valor mecanico de soporte aportado por la
lamina cortical. ElI hueso presenta una revascularizacion mas
rapida si se ha desperiostizado previamente.
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3. Técnicas clasicas de artrodesis lumbosacra®.

3.1. Artrodesis posteriores.

3.1.1. Artrodesis interespinosa.

Descrita por Albee?, consiste en la colocacién de injerto rigido tibial en
una trinchera central creada al hendir con un escoplo las apofisis
espinosas de las vértebras a artrodesar. Método deficiente desde el
punto de vista técnico, sobre todo para desdoblar la cresta sacra; se
adapta mal a la lordosis lumbosacra; y biomecanicamente, situado tan
posterior, esta sometido a importantes solicitudes mecéanicas que
pueden fracturarlo por sobrecarga. (Fig. 1.1).

Fig. 1.1. Artrodesis interespinosa. Injerto rigido tibial, intra e interespinoso
(Albee).

3.1.2. Artrodesis interlaminar.

Descrita inicialmente por Henle, con un injerto cortical adosado a las
laminas y caras laterales de las apdfisis espinosas, fue modificado por
Delageniére-Vilardell utilizando un injerto osteoperidstico que permite,
gue éste, se adapte mejor a la lordosis lumbosacra, al ser mas delgado y
flexible. (Fig. 1.2).
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Fig. 1.2. Atrodesis interlaminar. Injerto osteoperiéstico tibial, paraespinoso e
interlaminar (Delageniere-Vilardell).

3.1.3. Artrodesis interarticular.

Persigue el bloqueo alli donde se realiza el movimiento, en las carillas
articulares. Se han descrito numerosas variantes, entre ellas cabe la
posibilidad de fijar con tornillos® o enclavijar con cilindros éseos’. Se
debe considerar como un método complementario a fusiones mas
extensas sobre el arco posterior. Aunque no proporciona un aumento en
el nimero de consolidaciones, si aporta una estabilidad primaria
inmediata, que es Util en la movilizacion precoz del paciente.
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Fig. 1.3. Artrodesis interarticular. A la izquierda, empotramiento de taco 6seo
(técnica de McBride); a la derecha, fijacion con tornillos (técnica de King).

3.1.4. Artrodesis combinadas.

3.1.4.1. Injerto en H de Bosworth.

Requiere de una minuciosa técnica de avivamiento del lecho receptor y
un injerto corticoesponjoso de buena calidad, que es encastrado entre
ambas espinosas, bloqueando la extension, sin restringir en absoluto la
flexiobn. Precisa de un prolongado reposo en cama para asegurar la
artrodesis. (Fig. 1.4).

3.1.4.2. Artrodesis tipo Hibbs.
Combina una técnica intrarticular con una extraarticular, cruentando

todo el arco posterior hasta las articulares, realizando imbricacion de las
virutas 6seas y colocando un taco 6seo. Técnica minuciosa y de largo
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tiempo operatorio, con escasa aplicaciéon en cirugia lumbosacra y que se
emplea, casi exclusivamente, en el tratamiento de la escoliosis. (Fig.
1.5).

Fig 1.4. Artrodesis combinadas: técnica de Bosworth. Injerto corticoesponjoso
en H encastrado en las espinosas.

Fig. 1.5. Artrodesis combinadas: técnica de Hibbs. Cruentacién extra e
intrarticular con imbricacién de las virutas dseas y colocacion de un taco 6seo
intrarticular.
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3.2. Artrodesis intersomaticas.

3.2.1. Artrodesis intersomatica posterior.

Se pretende la fusibn de ambos cuerpos vertebrales abordando el
espacio intervertebral, después de la exéresis del arco posterior, y
colocando injertos intersomaticos tras proceder a la discectomia; conque
permite tratar casos de lumbociatalgia con inestabilidad segmentaria,
pudiendo restablecer la altura intersomatica. (Fig. 1.6). Esta técnica no
esta exenta de mayor riesgo de fibrosis peridural, extrusion posterior del
material injertado, y posibles trastornos neurol6égicos secundarios.

Fig. 1.6. Técnica de Barnes: exéresis parcial o total del arco vertebral posterior.
Colocacién de cilindro éseo en el lecho labrado en el espacio intervertebral.
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3.2.2. Artrodesis intersomética anterior.

Diferentes técnicas persiguen la fusién entre los cuerpos vertebrales,
entre la quinta vértebra lumbar y la primera sacra, a partir de un
abordaje anterior.

e Transfixion. ElI material de fijacion penetra desde el borde
superior del cuerpo de la quinta vértebra lumbar hasta el
sacro, utilizando para ello, tanto tornillos como clavos de
Smith-Petersen, o bien una clavija 6sea cortical (cortical de
tibia o diafisis peroneal). (Fig. 1.7).

* Intersomatica. Interposicion de hueso injerto 6seo entre ambos
platillos vertebrales. (Fig. 1.8).

* Injerto encastrado. El injerto ha de mantenerse dentro de un
lecho excavado en el cuerpo de la quinta vértebra y la primera
sacra. (Fig. 1.9).

* Combinadas. Pretende reunir las ventajas de las técnicas
intersomaticas y las de transfixion.

@?3

A B\

Fig. 1.7. Técnicas de artrodesis anterior por transfixion. A. Burns; B. Creysel,

e e O
7 & <

Fig. 1.8. Técnicas de artrodesis anterior con injerto intersomatico. A. Mercer; B.
Merle d’Aubigne; C. Kellog



|. Introduccion. 9
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Fig. 1.9. Técnicas de artrodesis anterior con injerto encastrado. A. Sicard,;
B. Freebody; C. Debeyre.

Las técnicas de transfixion son de dificil fusion dado el tipo de injerto. Al
ser técnicas que aportan un importante soporte mecanico, se han
utilizado en espondilolistesis, asociadas 0 no, a un segundo tiempo por
via posterior.

Las técnicas que ofrecen un mayor poder de consolidaciéon son las
intersomaticas, con amplias resecciones de los platillos vertebrales,
usando injerto de cresta iliaca, que permite un contacto esponjosa-
esponjosa amplio, y mantiene una estabilidad intrinseca por la propia
compresion de los cuerpos intervertebrales. Son, a su vez, superiores a
las técnicas que utilizan injertos encastrados, de dificil consecucién, en
la cara anterior del sacro.

En general, son técnicas que no aportan una ventaja sustancial frente a
una artrodesis posterolateral intertransversa; no permiten una revision
de las estructuras neurales; y no estdn exentas de una iatrogenia propia
de la via anterior.

3.3. Artrodesis lateral intertransversa.

Técnica de artrodesis, inicialmente concebida como un recurso para
casos de pseudoartrosis y fracasos de laminectomia, que ha ido
ampliando sus indicaciones gracias a los buenos resultados obtenidos.
Se han perfilado dos modalidades técnicas: la artrodesis intertransversa,
fusionando exclusivamente las apdfisis transversas, y la extension a los
elementos posteriores, llamada artrodesis posterolateral.

La artrodesis posterolateral reine una serie de ventajas que la justifican:

* Ventajas biomecanicas:
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Se ha visto que la eficacia mecanica de un injerto estd, en relacién
inversa, con la distancia que le separa del centro de movimiento en
flexoextension. Asi, los injertos intertransversos se sitGan mas cerca
del centro de flexo-extension que los interespinosos. (Fig. 1.10).

D

.

Crrssrl)

I

)
D
Il

|

T

e

—

QI

Fig. 1.10. Relacion de la eficacia mecanica de los injertos a la
flexoextension. En el plano intertransverso, los injertos se encuentran mas
cerca del centro de flexoextensién que los injertos interespinosos.

A su vez, este centro se desplaza mas posteriormente, hacia el plano
de las apdfisis, cuando existe un segmento artrésico o listésico. (Fig.
1.11). La colocacién de los injertos, justo en el plano del eje del
movimiento, hace que la movilidad sea practicamente inexistente, y
la probabilidad de que los injertos se incorporen al lecho receptor sea
mucho mayor. Algo parecido ocurre con la rotacion, donde los
injertos, situados en el plano frontal que pasa por las apdfisis
transversas, estan muy préximos al eje instantdneo de rotacion.
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Fig. 1.11. Desplazamiento del centro de rotacién en flexo-extension en el
segmento artrdsico o listésico.

Hay estudios biomecénicos que han demostrado, a su vez, una
menor afectacién, sobre el nivel suprayacente, de la artrodesis
posterolateral frente a las artrodesis posterior y anterior®.

* Ventajas bioldgicas. Razones bioldgicas que coadyuvan en un mayor
éxito de las fusiones posterolaterales:

Un lecho receptor que incluye las propias apd&fisis transversas, pars
interarticularis y la cara lateral de la apd&fisis articular superior. Esto
supone una amplia superficie ésea, continua e ininterrumpida. La
incorporacion de las articulaciones cigapofisarias también contribuye
a un mayor indice de fusiones.

El receso interarticulo-transverso esta ricamente vascularizado y es
idéneo, por tanto, como lecho receptor de injertos.

* Ventajas fisiopatoldgicas.

La denervacion periarticular practicada durante el aborde quirdrgico
suprime uno de los factores implicados, frecuentemente, en el dolor
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lumbosacro, la irritacion de las carillas articulares.
* Ventajas técnicas.

Representa una técnica de mayor simplicidad, menor pérdida
sanguinea, posibilidad de practicar laminectomia asociada, un
levantamiento precoz del paciente, asi como un menor indice de
complicaciones frente a las técnicas de artrodesis anterior.

* Ventajas frente a la iatrogenia.

Frente a las técnicas de artrodesis posterior, no se realiza una
cruentacion de las laminas, evitando asi un posible engrosamiento
hipertréfico de las mismas, y precipitar un sindrome de estenosis
postartrodesis.
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4. Instrumentacién vertebral en el manejo de los trastornos
degenerativos de la columna lumbosacra.

4.1. Desarrollo de la fijacion interna.’

El uso de la instrumentacion en la estabilizacion de la columna ha
evolucionado, desde los trabajos iniciales de King® en los afios 40, hasta
la disponibilidad actual en el mercado de multiples sistemas de fijacion de
la columna vertebral.

King et al informaron de una disminucion del indice de pseudoartrosis a
un 10% en L5-S1 utilizando tornillos transfacetarios, eludiendo la
inmovilizacion postoperatoria y disminuyendo el reposo en cama.
Boucher'® en 1959 describi6 el uso de tornillos para la fijacion
transfacetaria, atravesando la lamina y la articulacion cigapofisaria, y
anclando éstos, a través del pediculo, en el cuerpo vertebral inferior. A
este método se le puede asociar una artrodesis posteolateral™ con un
indice de fusion de un 98%. Se trata de una técnica en la que la rigidez
del sistema disminuye muy poco, después de 5.000 ciclos de carga,
seglin han demostrado biomecanicamente Heggenes et al*?.

Fig. 1.12. Técnica translamino-articular de Boucher. 1954.



l. Introduccion. 14

Desde hace varias décadas, el tornillo pedicular es el método estandar de
fijacion para conseguir la fusibn Osea de un segmento lumbar. Sin
embargo, hasta su aceptacion mayoritaria, han sido muchos los sistemas
que han sido disefiados con diferentes grados de eficacia. Bradford et al*?
describieron una fijacion sublaminar a placas de acero inoxidable en la
artrodesis lumbar y lumbosacra, con un indice de fusion del 84 %. Kostuik
et al'* describieron la técnica con cables sublaminares mediante su
fijacion a barras de Luque, con un indice de fusion del 86% . Estos
meétodos, que no difieren significativamente de las técnicas no
instrumentadas en cuanto al indice de fusién, invaden el canal espinal con
alambres, con el consiguiente riesgo de lesién neurologica, y han sido
sobrepasadas por técnicas mas eficaces y seguras.

También estan los sistemas de instrumentacion con barras de Knodt y de
Harrington, que utilizan ganchos sublaminares. La instrumentacién en
distraccion de estos dos sistemas no es recomendable, en columna
lumbar, porque produce cifosis o deformidad en espalda plana, no siendo
posible controlar correctamente las deformidades en el plano sagital. Las
técnicas como el alambrado de las apofisis espinosas, placas sobre
espinosas, cableado sublaminar (fig. 1.13) y ganchos han demostrado ser
eficaces en la correccion de deformidades, pero son menos utiles en la
columna lumbar, porque los elementos posteriores son frecuentemente
retirados en procedimientos de descompresion.

Fig 1.13. Sistema de cableado sublaminar de Dove (1986), con rectangulo de
Hartshill.

Estas razones llevaron al desarrollo de los sistemas de fijacion pedicular,
que pueden ser fijados a la vertebra en ausencia de elementos
posteriores. Gurr en 1988 y Vanden et al en 1993™° demostraron una
superioridad biomecanica de los sistemas de fijacion pedicular, valorando
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la rigidez axial, en torsion y flexo-extension, respecto a otros sistemas de
fijacion en elementos posteriores de la vértebra. Otras ventajas de la
fijacion pedicular suponen: la fijacion al elemento mas fuerte de la
vértebra para ser utilizado en una instrumentacion, el pediculo; la de
proporcionar estabilidad a través de las tres columnas; la posibilidad de
preservar la lordosis lumbar fisiol6gica; y permitir instrumentar segmentos
mas cortos, siendo asi mas conservadores. Por el contrario, se han
apuntado desventajas de la instrumentacién pedicular como las roturas
del tornillo pedicular en un 15%, por efecto voladizo, basicamente en los
primeros implantes, asi como lesiones neurolégicas por colocacion
incorrecta.

La primera experiencia con sistema de tornillos pediculares fue
presentada por Roy- Camille et al'’ en 1970, aplicada por primera vez en
1963 (fig. 1.14). Se trata de un sistema semirrigido, debido a que esta
fijado por una placa comprimida contra la columna lumbar por tornillos
pediculares, que permite algin movimiento de la construccién en sentido
craneo-caudal y en rotacion.

Fig. 1.14. Instrumentacién pedicular de Roy- Camille.

Una década mas tarde (1986), Steffee et al*® presentaron el sistema VSP
(variable screw placement), sistema rigido de tornillos bloqueados en la
placa, que permite menos movilidad de la construccion. (Fig. 1.15).
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Fig. 1.15. Sistema de placas variables de Steffee para columna vertebral.

Arriba, imagen de montaje con 2 tornillos y placa. Las placas y las tuercas deben
apretarse y el tornillo, que se proyecta por arriba de la placa, debe cortarse.
Abajo, caso clinico con imagenes radiolégicas postoperatorias. El sistema consta
de placas en diversas longitudes y configuraciones de los orificios para los
tornillos. Las placas pueden moldearse segun la longitud y el contorno sagital de
la estructura.

Los disefios semirrigidos pueden disminuir el riesgo de fallo de la
instrumentacioén, porque el estrés sobre la raiz del tornillo puede exceder
los limites de la resistencia del material del tornillo, cuando tornillo y placa
son rigidamente ensamblados. Sin embargo, los sistemas rigidos ejercen
una mayor fuerza correctiva, que supone menos movilidad y, en
consecuencia, menos dolor y mayores indices de fusion.

Zdeblick et al'® pusieron de manifiesto en 1993, en artrodesis
posterolateral de columna lumbar, unos indices de fusibn mayores cuando
la artrodesis es practicada con una instrumentacién asociada: un 77%
frente a un 65% en la no instrumentada; y estos indices de fusién
ascienden hasta el 95% cuando la instrumentacion es mas rigida.
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Actualmente, las construcciones con tornillos pediculares y barras se han
convertido en los sistemas mas frecuentemente usados como implantes
de fijacion, ofreciendo las ventajas de un mayor ajuste en los tres planos
del espacio; mayor facilidad para contornear; mayor espacio para colocar
los injertos; y una rigidez excelente, especialmente cuando se combina
con conexiones cruzadas entre las barras. Hoy en dia, son multiples los
sistemas disponibles, entre ellos los pioneros Cotrel-Dubousset(CD) vy el
Texas Scotish Rite Hospital(TSRH).

Aunque la utilizacion de la fijacion interna se ha estandarizado en la
artrodesis lumbar posterolateral, para aumentar los indices de fusion, sus
indicaciones basicas, en la patologia degenerativa de la columna lumbar,
serfan las siguientes®:

* Espondilolistesis degenerativa, sobre todo en L4-5, después de
una descompresion.

* La escoliosis degenerativa lumbar con estenosis de canal,
después de una descompresion, dado que soélo una fijacion
pedicular permitiria una reconstruccion estable en los planos
frontal y sagital.

* La cirugia de revision, por falta de fusion; y, sobre todo, en
casos de sindrome de espalda plana por pérdida de la lordosis
lumbar.

* La extension de la fusion al nivel adyacente degenerado, dado
que estos segmentos, al igual que los que padecen una
pseudoartrosis, presentan altos niveles de estrés que hace que
sea indispensable una fijacion estable.

* La inestabilidad iatrogénica, sobre todo, cuando se realiza una
artrectomia bilateral superior al 50% o una artrectomia total
unilateral.

* La fusion multisegmentaria.
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4.2. La utilizacion de la columna anterior como soporte en la
fusion vertebral.

A pesar del desarrollo de los sistemas de fijacion pedicular, la fijacion
quirtrgica de la columna lumbar continua controvertida, apareciendo
diferentes tipos de técnicas que se apoyan en la fusion anterior, ya sea a
través de un acceso por via posterior o por via anterior. Hipotéticamente,
el soporte de la columna anterior disminuye el movimiento de los
segmentos inestables y descarga la instrumentacion posterior,
incrementando su efectividad.

Los abordajes anteriores permiten, a su vez, tratar casos complejos de
enfermedad degenerativa en la que, a menudo, es necesaria la cirugia
anterior para realizar osteotomias, liberaciones anteriores, discectomias o
corporectomias, no excluyéndose la posibilidad de una instrumentacion
posterior, para asi controlar mejor la alineacion sagital y coronal, mientras
se consigue la fusion intersomatica anterior.

Por otra parte, se ha observado que la fusién posterolateral no controla el
llamado dolor discogénico que, teéricamente, precisa de una inmovilidad
absoluta. Igualmente, ocurre que, después de una fusion posterolateral
sélida, puede persistir una movilidad residual en el disco intervertebral,
incluso utilizando instrumentacién pedicular. Weatherley et al®
describieron cinco casos de fusion posterolateral sélida, con persistencia
de dolor lumbar y discografia positiva del disco bajo fusién, que
desaparecio después de realizar una fusion anterior intersomatica.

A su vez, estudios biomecanicos han demostrado que la fusion
intersomatica, no soélo elimina el movimiento del espacio discal, sino que
es dos veces mas rapida en consolidar que la fusion posterolateral. Esto

ha hecho que en la actualidad se tienda a utilizar la fusion intersomatica,
sobre todo en la patologia degenerativa discal.

4.2.1. La artrodesis lumbar intersomatica posterior.

Las principales ventajas del (PLIF-posterior lumbar interbody fusion) son:
* Permite la escision discal total.

* Restaura la altura del espacio discal y contribuye a mejorar la
descompresion foraminal.

* Presenta un mayor indice de fusiones.
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Sus mayores inconvenientes son:

* Elindice de pseudoartrosis, por colapso, reabsorcion y hundimiento de
los injertos, en un 3 al 10 % de los casos, dependiendo en parte de la
resistencia de los injertos colocados.

e EI PLIF requiere efectuar una artrectomia, siendo las carillas
articulares el soporte del 20 % de las cargas axiales, por lo que se ha
recomendado el uso de la fijacidn posterior para solventar, en parte,
este inconveniente.

* Un alto riesgo de lesion de estructuras neurales, provocado por la
retraccion que se requiere para colocar los injertos, o bien los
implantes intersomaticos. (Figuras 1.16 y 1.17).

Fig. 1.16. A. llustracién dibujando los elementos éseos que, normalmente, se
resecan para poder colocar con seguridad los injertos y/o implantes
intersomaticos bilateralmente. B. Implante, relleno de injerto 6éseo esponjoso
autdlogo, antes de su insercién en el espacio intervertebral.
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Fig. 1.17. Diagrama en el que se muestra una modificacién en el abordaje
posterior intersomatico. La facectectomia y hemilaminectomia unilaterales,
precedentes a una manipulacion de la duramadre y la raiz nerviosa superior, que
se desplazan medial y lateralmente, para la insercién posterior de un implante
intersomatico.

4.2.2. Artrodesis lumbar intersomatica anterior.

Estas técnicas presentan la ventaja de ser la forma mas directa de
eliminar el disco intervertebral disfuncional, permitiendo hacer una
exéresis completa;, mejoran la estabilidad de la fusidon; evitan el
traumatismo sobre la musculatura paravertebral posterior, asi como de las
estructuras posteriores, que pueden ser causa potencial de dolor en un
futuro; eluden la intrusion, asi como la cicatrizacion del canal espinal; es
posible combinarla con la cirugia por via posterior, en un mismo acto
anestésico, en la mayoria de pacientes; presentan ventajas biomecanicas,
frente a la fijacidbn posterior pedicular, en pacientes con enfermedad
degenerativa asociada a osteoporosis; y a su vez, requiere menor tiempo
operatorio, la pérdida sanguinea es comparativamente menor que en la
via posterior, y precisa de menor estancia hospitalaria.
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Como se ha comentado anteriormente, puede persistir el dolor lumbar a
pesar de una buena fusién posterior®®, y éste es el principal fundamento
de la artrodesis intersomatica anterior (ALIF- Anterior Lumbar Interbody
Fusion).

El abordaje puede ser por via transperitoneal o extraperitoneal, con el
consiguiente riesgo de lesidén vascular de hasta un 18%, en alguna serie,
asi como de eyaculacion retrograda y esterilidad en el hombre, por la
posibilidad de lesion del plexo sacro, cuando se expone el disco L5-S1.

4.2.3. El papel de los implantes intersomaticos.

Aunque tradicionalmente se ha empleado el aloinjerto cilindrico de diafisis
femoral para la ALIF, los principales autores prefieren el uso de cajas de
titanio. Las cajas son implantes vacios y fenestrados que, rellenas de
hueso esponjoso, mantienen bien la altura intersomatica y son inmunes a
la reabsorcion y a la rotura. El implante intersomatico incorpora también
el concepto de distraccibn-compresion. El espacio intersomatico a
distraccion tensa el anulus al ser insertado el implante. Al ser eliminada la
distraccion la tension del anulus se mantiene sobre el soporte que
proporciona el implante. Asi mismo, la distraccion aplicada por el implante
en el espacio discal aumenta el volumen del orificio de conjuncion,
descomprimiendo estructuras neurales.

Tipos de implantes intersomaticos:

* Cilindros horizontales. Ejemplos son el cilindro roscado tipo BAK
(de los cirujanos ortopédicos Bagby and Kuslich®!),(fig. 1.18) o el
cilindro roscado de Ray?’, que pueden utilizarse tanto en la ALIF
como en el PLIF.

* (Cajas cuadrangulares de titanio o fibra de carbono, generalmente
empleadas en el PLIF, requieren una fijacion transpedicular
suplementaria.

* Los anillos de fibra de carbono, similares a los anillos corticales
femorales.

« Cestas de malla de fibra de titanio, disefiadas por Harms®,
utilizadas por via anterior y, en especial, en la técnica posterior
transforaminal (TLIF- Transforaminal Lumbar Interbody Fusion).
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Fig. 1.18. Imagenes radiolégicas de implantes intersomaticos, cilindricos.

Abajo a la izquierda, detalle del implante de Bagby y Kuslich. Su camara
principal se rellena de injerto éseo autdlogo troceado. Su forma troncocoénica,
sus grandes orificios, en sentido craneo-caudal, y su rosca, que terraja el hueso
durante su insercioén, llevan al injerto aportado en su interior a un contacto intimo
con el hueso de los cuerpos vertebrales.

La utilizacion de las cajas intersomaticas ha elevado el indice de fusion
entre el 84 y el 100%, segun las series analizadas y la técnica
empleada®*. Uno de los graves inconvenientes de los implantes
intersomaticos es la dificultad para su ablacion, en el caso de que pudiera
ocurrir una infeccion tardia.



I. Introduccion. 23

4.2.4. Fusion Circunferencial.

También llamada combinada o fusion 360°. Sus indicaciones quirdrgicas
clasicas han sido el tratamiento de los tumores, infecciones, fracturas,
grandes deformidades y la espondilolistesis. Recientemente, ha sido
introducida su indicacion en el tratamiento del dolor discogénico.

Implica una técnica de injerto intersomatico ALIF (via anterior), combinado
con un sistema de fijacion pedicular por via posterior, ambos abordajes en
un solo tiempo quirdrgico o en dos, con un intervalo de una semana
aproximadamente. Otra posibilidad, avalada por otros autores, es el
abordaje posterior unico mediante un PLIF combinado con una artrodesis
intertransversa, asociado o no, a una fijacion pedicular. (Fig. 1.19).

Fig. 1.19. Radiologia postoperatoria de artrodesis circunferencial.

Las indicaciones actuales de este procedimiento son:

* El sindrome de la columna fallida, especialmente, en los casos de
pseudoartrosis. Barrick?® publicé un 90% de buenos resultados a
los cinco afos en la reintervencion por via anterior, de fracasos en
el tratamiento del dolor lumbar, en 18 pacientes con una fusion
posterolateral aparentemente sélida.
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* Cuando se considera que el dolor lumbar es de origen discogenico.

* Cuando se espera un alto riesgo de pseudoartrosis, como en el
caso de grandes fumadores, fusiones multisegmentarias,
osteoporosis, grandes deformidades, y la extension de la fusion a
niveles contiguos por aparicion de la patologia del nivel adyacente.

4.2.5. Fusion intersomatica posterior por via transforaminal.

Técnica quirGrgica descrita por Harms? en 1993 que mediante la apertura
unilateral del agujero de conjuncion, apoyandose en la distraccion del
espacio discal con un sistema de fijacion pedicular y barra, realizando una
artrectomia parcial, permite la discectomia por via posterior, y la
colocacion de injerto 6seo autélogo utilizando las cestas de Harms. La
reconstruccion de la estabilidad segmentaria se realiza mediante la
fijacion pedicular dorsal, a compresion, sobre los espaciadores
intersomaticos de apoyo anterior. (Fig. 1.20).

Se trata de un sistema de reparto de cargas. Proporciona soporte para la
columna anterior y una banda de tension posterior, aportando asi los
beneficios de una artrodesis en 360°, y mejorando los porcentajes de
fusion. Ayuda a recuperar la anatomia normal del segmento afecto y
recupera, o al menos mantiene, la lordosis lumbar normal. La distraccion
del espacio discal y la recuperacion de su altura permite restaurar la
altura del agujero de conjuncién, mejorando la estenosis del mismo. De
forma indirecta, puede mejorar la estenosis central debida al pliegue del
ligamento amarillo, o a la compresion del anillo fibroso posterior del disco.

El TLIF (Transforaminal Lumbar Interbody Fusion) no expone ni manipula
la duramadre y, con ello, intenta solventar las desventajas del PLIF
(Posterior Lumbar Interbody Fusion), que son las grandes resecciones de
estructuras posteriores y la movilizacion amplia de estructuras neurales,
para la realizacion de la discectomia y la colocacion de los injertos
estructurales, o los implantes intersomaticos, con el consiguiente riesgo
de lesiones neuroldgicas, fibrosis peridural y aracnoiditis.
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Fig. 1.20. Esquema de la técnica de fusidn intersomética por via transforaminal
de Harms. A. Visién del disco intervertebral a través de la artrectomia parcial
unilateral. B. Detalle de la colocacion de las cestas rellenas de injerto 6seo
troceado, como se aprecia, en la porcibn mas posterior del espacio
intervertebral, permitiendo hacer fulcro para la compresion de la instrumentacion
posterior, y reconstruccion de la lordosis segmentaria, C, mientras se recupera la
altura del espacio intervertebral.

Fig. 1.21. Imagen radiolégica postoperatoria de TLIF realizada en el espacio L5-
S1.
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Es un procedimiento de eleccion en el tratamiento del sindrome de dolor
de origen discogénico y en la estenosis del receso lateral, con o0 sin
asociacion, a degeneracion discal y listesis degenerativa.
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4.3. Valoracion actual de la artrodesis lumbar.

La artrodesis lumbar, y las diferentes técnicas quirdrgicas desarrolladas
para su consecucion, es un procedimiento ampliamente difundido y uno
de los mas realizados en cirugia ortopédica.

En el momento actual, se han conseguido unos elevados indices de
fusion con el desarrollo de las técnicas anteriormente expuestas. Sin
embargo, hay estudios que ponen en evidencia que la mayor complejidad
de una técnica quirdrgica no asegura un mejor resultado clinico. En un
estudio prospectivo, multicéntrico y randomizado del grupo de estudio
sueco de la columna lumbar?®?’, se analizaron tres grupos de pacientes a
los que se les practico, respectivamente, una fusion posterolateral, no
instrumentada; una fusion posterolateral instrumentada con el sistema
VSP de Steffee; y una fusion circunferencial, ya mediante un ALIF, ya
mediante un PLIF. El indice de fusion respectivamente fue del 72%, 87%
y un 91%. El estudio pone de manifiesto que todas las técnicas
quirurgicas fueron competentes en la disminucion del dolor o la mejoria de
la discapacidad, no habiendo diferencias significativas entre los tres
grupos. El porcentaje de buenos resultados fue del 60%, 68% y 60%,
respectivamente. Sin embargo, las técnicas mas exigentes, en los grupos
2 y 3 consumieron mas recursos en términos de tiempo quirdrgico,
transfusiones sanguineas y dias de estancia hospitalaria después de la
cirugia. A su vez, el indice de complicaciones postoperatorias precoces se
elevo de un 6% en el grupo 1, a un 31% en el grupo 3, pasando por un
16% del grupo 2. El porcentaje de complicaciones totales, a los dos afios
de seguimiento, también aumenté con la complejidad de las técnicas
quirtrgicas en los tres grupos, siendo del 12%, 22% y 40%,
respectivamente. Igualmente, el indice de reintervenciones fue del 6% en
el grupo no instrumentado, 22% en el grupo con instrumentacion VSP y
17% en el grupo de fusion circunferencial.

En un reciente estudio prospectivo de Grob et al*®, con un seguimiento
medio de dos afios, se comparan los resultados de la artrodesis
interarticular posterior con tornillo translaminar, cuyo coste esta calculado
en 50 $; y la artrodesis mediante fusion intersomética transforaminal
asociada a fijacion posterior con tornillos transpediculares (TLIF — Técnica
de Harms), cuyo coste en material esta calculado por los autores en 3.000
$. Segun los autores no existen diferencias significativas entre los dos
grupos, ya sea en el indice de complicaciones, como en el resultado
clinico valorado con el Core Outcome Measures Index. Basicamente, las
diferencias se establecen en el mayor coste econdmico de la segunda
técnica quirurgica.

Es decir, que con la intencidon de aumentar el indice de fusiones, la mayor
complejidad de la técnicas de artrodesis circunferencial aumenta la co-
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morbilidad de la cirugia, sin representar un aumento en los porcentajes de
satisfaccion clinica del enfermo y alivio del dolor, de una forma
significativa.

Otro de los temas pendientes de resolver, respecto a la fusion vertebral,
es lo que se ha llegado a llamar la patologia degenerativa del nivel
adyacente a la fusi6n, o tal como la denomind Lee en 19882
degeneracion acelerada del segmento adyacente a una fusion lumbar.



|. Introduccion. 29

5. La patologia del segmento adyacente.

5.1. Definicion.

La patologia del segmento adyacente es una entidad que ha ido
adquiriendo relevancia, conforme se ha extendido el uso de la artrodesis
en el tratamiento de la patologia degenerativa lumbar. Hace referencia a
la degeneracion rapida que aparece por encima, y por debajo, del nivel
tratado mediante una fusioén vertebral.

Lee® fue el primero en describir esta patologia en 1988, presentando una
serie de 18 pacientes que habian desarrollado nuevos sintomas, en el
nivel adyacente a una fusion vertebral después de un periodo libre de
sintomatologia de unos 8 afios de promedio (1-38 afios). La lesion mas
frecuentemente encontrada fue la artritis degenerativa hipertréfica de las
articulaciones interapofisarias y la estenosis del canal, seguidas de la
degeneracion discal severa y la espondilolistesis degenerativa.

5.2. Prevalencia.

Son multiples los trabajos que hacen referencia a la prevalencia de estos
cambios degenerativos (tabla 1.1): Kumar et al *° encontraron un 36% de
pacientes afectos a los cinco afios de seguimiento, siendo la retrolistesis
la lesiébn mas frecuente, y relacionaron estos cambios con la alineacion
sagital postoperatoria; Rahm et al®* encontraron cambios degenerativos
en el segmento adyacente a una fusiéon en el 35% de los pacientes
intervenidos; Lehman et al®? observaron cambios degenerativos en el 45%
de pacientes sometidos a una artrodesis lumbar 30 afios antes. Etebar et
al®* hallaron una prevalencia del 14 % a los cuatro afios de seguimiento,
de los cuales, el 83% eran mujeres postmenopausicas sometidas a una
fusion rigida para el tratamiento de una inestabilidad degenerativa. Estos
autores establecen en su trabajo los siguientes factores de riesgo: la edad
avanzada, superior a 60 afos; el sexo femenino; la postmenopausia; la
osteopenia/osteoporosis; la inestabilidad preoperatoria del segmento
adyacente; las fusiones “flotantes” (es decir, fusiones sin continuidad con
el sacro o con la columna torécica); los segmentos de fusién largos; y la
pérdida del balance sagital o coronal.

A su vez, se trata de una patologia que en muchos casos precisa
reintervencion. Ghiselli et al®** estimaron estadisticamente el indice de
degeneracion sintomatica en el nivel adyacente, con necesidad de una
reintervencion quirudrgica, en un 16’5% a los cinco afios y en un 35% a los
diez afios. Gillet et al*® observaron un indice de reintervenciones del 20%
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entre los cinco y los catorce afios de seguimiento después de una
artrodesis lumbar.

Tipo de Artrodesis  Prevalencia (30 SIS eneia . comrelacionado.
Rahn 35% Degeneracion 2 anos E:sg:\;i?:zgf‘
Kumar EEE&SDLF(SGOOBO%: 36% Retrolistesis 5 anos Indice Sagital.
_L;hmann No esp;ciAﬁcada 45% lneslabilid;d segmenta_r; _30 ;ﬁ:)s T 1
Etebar PLF 14% Listesis degenerativa 4 afios ggz‘l’n:llgs;susicas. l

Tabla 1.1. Comparativa de estudios sobre prevalencia de la patologia del nivel
adyacente.

Se ha visto que ésta patologia relune las siguientes peculiaridades:
aumenta con el paso del tiempo, y es mayor en los pacientes operados
gue en los que siguen su curso natural; es mayor en la fusién vertebral
gue en otras intervenciones de columna, por ejemplo, la laminectomia; es
mayor en la fusidn instrumentada que sin instrumentar; es mas rapida en
las fusiones anteriores; mayor cuantos mas niveles fusionados; y esta
relacionada con la alteracion del balance sagital.

5.3. Etiopatogenia.

Las causas de esta patologia las encontramos: en la inevitable historia
natural de la enfermedad discal; la sobrecarga biomecanica que la fusion
comporta en los niveles adyacentes; o una combinacion de las anteriores.

5.3.1. La historia natural de la degeneracién discal.

La degeneracion discal es un hecho constatado y forma parte de la
evolucion natural del disco intervertebral. Estudios como el de Boden et
al®® ponen de manifiesto, en Resonancia Magnética (RMN) practicada a
personas asintomaticas, un 21% de patologia degenerativa de predominio
discal en menores de 60 afos; este porcentaje se incrementa al 57%, con
un 36% de patologia discal y un 21% en forma de estenosis espinal, en
mayores de 60 afios; las degeneraciones discales aumentan hasta un
90% en individuos de 60 a 90 afios. Wiesel et al*’, en un estudio de
columna lumbar realizado con Tomografia Axial Computerizada (TAC) a
personas asintomaticas, encontraron un 34% de degeneracion discal
independientemente de la edad, disminuyendo a un 19'5% en menores de
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40 afos, mientras aumentaba hasta el 50% en el grupo de mayores de 40
anos.

5.3.2. La fusion vertebral.

La fusion produce los siguientes efectos sobre el nivel adyacente:

Aumenta la movilidad del segmento adyacente, tal como ha sido
puesto de manifiesto en estudios in vitro.

Dekutoski et al®® observaron en columna de canino la aparicién de un
aumento de la movilidad, en el segmento adyacente a una fusion, de
un 48% en extension, 79% en flexion y un 94% en inclinacion lateral.
(Fig. 1.22).

Fig. 1.22. Representaciéon esquematica de la configuracion del ensayo in
vitro. Visién lateral del espécimen, la localizacion del ISL (instrumented
spatial linkage), para medir el grado de movilidad espacial, montado en las
apofisis espinosas y la localizacion de la instrumentacion rigida conectando
los cuerpos de L3-L5-L7.

Shono et al*®, a su vez, constataron que la instrumentacién influye y
cambia los patrones de movimiento de los segmentos adyacentes, de
tal manera que, en las cargas en flexion, el segmento adyacente
superior muestra una mayor magnitud de movimiento rotacional, y el
adyacente inferior una traslacion con cizallamiento. Estos cambios
son mas acusados cuanto mayor es el numero de segmentos
fusionados, y cuanto mayor es la rigidez del sistema. (Fig. 1.23).
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Lower Intact Motion Segment

Fig. 1.23. Cambio en los patrones de movimiento. Shono et al. Espécimen
sometido a una carga en flexion. El segmento adyacente superior a una
fijacion muestra una mayor movilidad rotacional, mientras que el segmento
adyacente inferior muestra un mayor movimiento de traslaciéon- cizallamiento,
comparado con un espécimen intacto, no instrumentado.

Aumenta la sobrecarga de las carillas articulares del segmento
adyacente.

Ha et al*® observaron que la inmovilizacién lumbosacra produce, sobre
el segmento adyacente, unos cambios en los patrones de contacto de
las carillas, comprobandose un area de estrés y pinzamiento
(“impingement”) en las carillas articulares a 30° de extension. (Fig.
1.24).
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Fig. 1.24. Detalle de las areas de impingement, al cambiar los patrones de
contacto de las superficies articulares de las facetas, en el nivel adyacente a una
instrumentacion rigida.

Nagata et al** informaron que la carga y el movimiento de las facetas

es mayor con el aumento de los niveles fusionados y, que esta carga,
disminuye cuando nos alejamos del segmento fusionado.

Lee et al® explicaron esta sobrecarga en las carillas articulares por un
cambio en los centros de rotacion en el nivel adyacente. La fusion
posterior y la fusién anterior, con respecto a la posterolateral,
producen un cambio mas acusado en el centro de rotacion del nivel
adyacente superior; la primera trasladandolo craneal vy
posteriormente; mientras que la segunda craneal y anteriormente,
respecto al centro de rotacién preoperatorio. La fusion posterolateral
tan sélo desplaza cranealmente el centro de rotacion (fig. 1.25).

e La fusién, a su vez, produce una disminucion de la presion intradiscal
(PID) en el segmento instrumentado, pero aumenta la presion
intradiscal del segmento adyacente superior.
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Traslado del Centro de Rotacién en diferentes tipos de Artrodesis de columna lumbar

Fusion Posterior Fusion posterolateral Fusion Anterior
Extension
‘ “S' £
’\ b
dw ¢
N
S

Movimiento craneal -posterior Movimiento craneal sélo Movimiento craneal -anterior

Q Centro de rotacion de L4 sobre LS pre-fusion
@ Centro de rotacién de L4 sobre L5 post-fusién

Fig. 1.25. Esquema donde se observa cémo al poner el espécimen en
extension, volviendo a la posicidon de partida, después de haberlo sometido a
una flexion de 20° bajo carga constante, el centro de rotacién se traslada: en la
fusién posterior se traslada en sentido craneal y posterior; en la fusion anterior
craneal y anteriormente; mientras que en la fusién posterolateral bilateral sélo se
traslada cranealmente.

Cunnigahm et al*? observaron aumentos de la PID de un 45% en el

segmento suprayacente. Se ha visto también que la PID, en los
segmentos adyacentes no fusionados, aumenta mas cuando la fusion
es doble, tanto con la instrumentacién pedicular (Weinhoffer 1995)*
como con la fusién intersomatica anterior (Chow, 1996)*. Weinhoffer
et al encontraron un incremento de la presion, en el segmento
adyacente superior a una instrumentacion bisegmentaria (L4-S1), del
85%, cuando el incremento con una fijacion monosegmentaria(L5-S1),
en consonancia con el trabajo de Cunnigahm et al, era de un 30%.

A su vez, se ha visto que este incremento de presion en el nivel
suprayacente, no solo es superior cuando se incrementa el nimero de
segmentos fusionados, sino que también es superior cuando la fusion
es circunferencial (ALIF+PLF o PLIF+PLF), respecto a la fusion
posterolateral aislada (Sudo, 2006)*°.

* Elindice sagital postoperatorio también influye.
Oda et al*® observaron, en un trabajo in vivo sobre un modelo animal,

gue la fusion posterolateral en cifosis produce unos cambios
degenerativos, en las facetas de los segmentos adyacentes
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proximales, significativamente superiores a los sufridos cuando la
fusion es realizada con una correcta alineacion sagital.

Kumar et al®*® encontraron que el grupo de pacientes que en la
radiologia postoperatoria tenian una linea de plomada de C7 correcta,
con una inclinacién normal del sacro, presentaban una baja incidencia
de degeneracion del nivel adyacente. Por el contrario, esta incidencia
de patologia adyacente fue alta, incluso con una linea de plomada
correcta, cuando el sacro estaba vertical.

Sudo et al*’ descubrieron que la presién intradiscal en el nivel
adyacente superior también aumenta mucho mas en extension,
cuando la fusion posterolateral esta en cifosis, respecto a una fijacion
posterolateral bien alineada.

Los aspectos biomecanicos que hemos analizado se traducen en un
aumento de la presion intradiscal y de las fuerzas de compresiéon en el
disco intervertebral adyacente. Estudios experimentales han demostrado
gue estos factores, el aumento de la presion intradiscal y de las fuerzas
de compresion, alteran los mecanismos que permiten el aporte nutricional
del disco; aumenta el acumulo de lactato, asi como los niveles de
colageno tipo 1, disminuye la cantidad de proteoglicanos, condroitin
sulfato y el colageno tipo 2; el ambiente tisular del disco se desvia de su
equilibrio fisiolégico causando cambios biolégicos, con pérdida de
celularidad y desorganizacion en la arquitectura tisular v,
consecuentemente, cambios en las propiedades materiales vy
biomecanicas del mismo. Estos procesos conducen a la aparicion de una
degeneracion discal significativa*®°.
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6. El Papel de la estabilizacion dinamica.

Con el fin de prevenir la degeneraciéon del disco adyacente, asi como
mejorar los resultados en el tratamiento quirdargico del dolor discogénico,
han aparecido tanto las protesis de disco como diferentes técnicas,
conocidas con el nombre de estabilizacion dindmica, cuya meta es
estabilizar preservando la movilidad del segmento. La estabilizacion
dindmica no persigue la fusion de los segmentos patoldgicos, dado que
no basa el tratamiento en el concepto de inestabilidad. Por el contrario, lo
que pretende es modificar la transmisién de cargas, limitando los patrones
de movimiento del segmento.

Aunque el primer dispositivo aprobado por la FDA en Estados Unidos,
dentro de la categoria de sistemas de estabilizacion dindmica, lo fue para
el uso como dispositivo estabilizador de la fusion, con el tiempo fue
utilizandose sin buscar la artrodesis lumbar. En parte, el fundamento
procede de la fusién no instrumentada en la que muchas veces, sin lograr
una unién completa de la masa de fusion, el resultado clinico era bueno.
Por otra parte, un metanalisis de 2005 de estudios retrospectivos mostré
gue, a pesar del incremento del éxito radiolégico en los indices de fusion
por encima del 95%, no se ha demostrado un aumento del éxito clinico
mas alla del 70%, conque podria hablarse de una naturaleza impredecible
en el desarrollo clinico de los procedimientos de fusion vertebral>.

El disco normal consiste en un gel homogéneo de colageno vy
proteoglicanos. La degeneracion discal altera las propiedades isotropicas
del disco perdiendo su homogeneidad, apareciendo areas de colageno
condensado y fragmentado, fluido y gas. Las cargas de transmisién sobre
el platillo se convierten en irregulares, pudiéndose focalizar sobre los
cartilagos y el hueso trabecular subcondral, en determinadas posiciones
de movimiento, y llevar al adelgazamiento del platillo y su posterior
destruccion. De la misma manera, la pérdida de altura del espacio discal,
reduce la tension del anillo, condicionando la desestructuracion y
fisuracion de la estructura anular. A partir de ahora, las cargas a través
del disco dependen, en gran manera, de la posicion del segmento
vertebral.  Este fendmeno podria explicar la asociacion entre la
composicién discal de ciertos individuos y el dolor postural®* °2.

Mcnally et al®® publicaron que son los cambios en las propiedades del
disco, secundarias a la degeneracion, los responsables de la transmision
de picos anémalos de presion a través del disco y del platillo vertebral, y
gue podrian justificar el dolor lumbar. El disco degenerado no se comporta
como un elemento compuesto por un nucleo fluido y un anillo laminar,
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concéntrico y elastico, en el que las cargas compresivas son resistidas,
principalmente, por una presién hidrostética en el nucleo, y ésta, a su vez,
resistida por un aro de alta tensién en el anillo. Estos autores, midiendo
presiones a lo largo del eje horizontal y vertical del disco, obtuvieron un
perfil de distribucién de estrés, en funcién de los cambios degenerativos
gue presentaba el disco, asi como de las cargas aplicadas al segmento.
Estos autores observaron que las mayoria de los discos se comportan
como compartimentos de coleccion de fluidos, separados por muros
elasticos semirrigidos, y que el numero y volumen de los distintos
compartimentos, asi como sus propiedades mecdanicas, varia con la
aplicacién de cargas y la historia de carga previa.

Estos autores®® también observaron, en un estudio realizado sobre
pacientes con discos que presentaban imagenes en Resonancia
Magnética de degeneracion, una correlacion entre aquellos discos que
mostraron una discografia dolorosa y aquellos que presentaban unos
perfiles de distribucion de presion anémalos. Estos discos presentaban,
en su mayoria, una despresurizacion del nacleo y picos focales de carga,
especialmente, en al anillo posterolateral. Observaron, a su vez, una
importante variabilidad en los patrones de distribucién de estrés en discos
gue mostraban el mismo grado de degeneracion en las pruebas de
imagen.

Mulholland et al®* describieron que el mecanismo primario del dolor
lumbar crénico es la anormal distribucion de cargas a través del espacio
discal en un disco degenerado. El rango de movilidad del segmento,
normalmente, no esta aumentado siguiendo a la degeneracion discal, y la
movilidad, en si misma, no es causa de dolor. Sin embargo, la movilidad
cualitativamente anormal, en direccion, grado o traslacion, podria producir
dolor secundariamente a una distribucién anémala de las cargas en el
espacio discal, mas que a unos niveles absolutos de carga.

Por tanto, el dolor discogénico lumbar podria guardar relacién, no con una
imagen radioldgica (Rx, TAC) o de Resonancia Magnética de inestabilidad
segmentaria o degeneracion discal, sino con estos patrones anémalos de
transmision de presion intradiscal obtenidos mediante perfilometria y que
apoyan las tesis de la estabilizacion dindmica. De esta manera,
descargando el disco y las facetas, modificando la transmision de cargas
y limitando los patrones andmalos de movimiento del segmento
degenerado controlariamos el dolor®**?. Estos cambios se consiguen con
los sistemas de estabilizacion dinamica.

La estabilizacion dinamica no supone una restauracion de la movilidad,
como por ejemplo, la restauracion de movimiento que, teéricamente, se
pretende conseguir después de una protesis total de disco. Por definicién,
la estabilizacion dinamica proporciona una estabilidad al segmento
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intervenido, produciendo asi cierto grado de restriccion en el rango de
movimiento y una alteracion en los patrones de transmision de carga. Los
cambios precisos generados dependeran del disefio del implante *°.

La estabilizacién dinamica se esta utilizando, actualmente, en cuatro tipos
de enfermedades raquideas lumbares: en la espondilolistesis tras
laminectomia, como alternativa a la fusion; como proteccién del disco
degenerado por encima de una fusion, con el fin de evitar la progresion de
la enfermedad del segmento adyacente; para proteger el disco de una
ulterior degeneracioén tras una discectomia; y para el tratamiento del dolor
discogénico; y en el caso de los espaciadores interespinosos, la
indicacién princeps es la estenosis de canal con clinica de claudicacion
neurégena intermitente.
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7. Sistemas de estabilizacion dinamica® >®°’.

Diversos sistemas y técnicas quirargicas han aparecido en las ultimas
décadas, sistematizables de la siguiente forma:

7.1. Ligamentos interespinosos.

7.1.1. Ligamentoplastia de Senegas.

Senegas et al*® describieron en 1988 la ligamentoplastia interespinosa
con dacron, en el contexto de la técnica de recalibraje del canal lumbar
por estenosis, para evitar la inestabilidad segmentaria secundaria. (Fig.
1.26).

Fig. 1.26. Esquema de la técnica de Senegas. Recalibraje central por
laminectomia cefélica y lateral con facetectomia, asociado a ligamentoplastia
con dacron.
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7.1.2. Sistema Loop (Spinology Inc., StillwaterMinn®).

Es un sistema de fijacion interespinosa consistente en un cable de
polietileno trenzado, que mediante dos piezas aparejadas, se fija a la
apdfisis espinosa sin necesidad de nudos™’. (Fig. 1.27).

Fig. 1.27. El sistema Loop utiliza un cable de polietileno trenzado que es pasado
a través de 2 brazaletes metélicos implantados en la base de las apofisis
espinosas. Un seguro de cierre fija la construccion después de aplicar la tension
adecuada al cable.

7.2. Dispositivos de distraccién interespinosa.

También llamados espaciadores interespinosos, son sistemas que
colocados entre ambas apdfisis espinosas contribuyen a disminuir la
presion intradiscal, mantener la distraccion facetaria y reducir la movilidad
del segmento instrumentado.

El espaciador interespinoso se fundamenta en el alivio sintomatico
posicional, que experimentan los pacientes afectos de claudicacion
neurdgena intermitente, originado en posicion de flexion lumbar relativa,
gue se debe a la traccion de la columna posterior, y en la que aumenta el
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didmetro del canal y del agujero de conjunciéon. A su vez, lamina y
articulaciones posteriores se apartan entre si, y el ligamento amarillo
hipertréfico se estira y se aparta de los elementos neurales. Estos
cambios favorecen la liberacion parcial de la estenosis del receso lateral,
del canal central y del foramen.

7.2.1. Sistema Wallis (Abbot Spine®, Inc., Austin,TX).

Sistema de estabilizacion dindmica interespinoso que pretende tratar el
dolor lumbar, relacionado con la inestabilidad segmentaria lumbar,
limitando la extensién con el bloque interespinoso; y la flexién, gracias a la
banda de tensién alrededor de las apdfisis espinosas creada con un
ligamento artificial de dacron. Desarrollado en dos fases: inicialmente, en
la década de 1980, fue hecho de titanio; posteriormente, fue redisefiado y
comercializado por Abbot Spine® a partir del aflo 2001, con un espaciador
hecho de poli-éter-éter-centona(PEEK). El bloque presenta dos ranuras
opuestas, proximal y distal, para albergar las apdfisis espinosas de las
dos vértebras adyacentes. Los cordones iniciales han sido sustituidos por
bandas planas que aumentan la superficie de contacto con las apdfisis
espinosas. Estas bandas quedan sujetas mediante un broche de cierre,
para su sujecion al espaciador, una vez han sido pasadas alrededor de la
correspondiente apdfisis. Todos los espaciadores tienen la misma
anchura, y solo la altura se incrementa con el tamafio del mismo. (Figuras
1.28y 1.29).

El bloque interespinoso reduce la carga que se transmite a través del
disco y las facetas en, aproximadamente, un 50% ©°.

Senegas et al®® han establecido las indicaciones, especialmente, en la
discectomia por hernia discal voluminosa que comporta un pérdida
importante de material discal; en la segunda discectomia, tras una
recidiva herniaria; discectomia por herniacion de un disco transicional con
sacralizacion de L5; enfermedad discal degenerativa, en el nivel
adyacente a una fusion previa; y lesiones tipo Modic | aisladas que
comportan un dolor lumbar crénico. Esté contraindicado en el segmento
L5-S1, debido al tamafio insuficiente de la apdfisis de S1. Por la misma
razén, esta contraindicado en las insuficiencias constitucionales de las
apdfisis espinosas de la columna lumbar.

Estos autores comunican un 74% de mejoria en el dolor lumbar y un 92%
en la radiculalgia, en el tratamiento de la recidiva herniaria mediante
discectomia asociada a implante Wallis, frente a un 52% de mejoria en
lumbalgia, y un 87% en la radiculalgia de la discectomia simple aislada.
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Fig. 1.28. Detalle del sistema disefiado por Senegas et al, compuesto
inicialmente por un bloqueador interespinosos de titanio que actualmente ha sido
sustituido por PEEK (poli-éter-éter-cetona), asociado a un ligamento artificial
hecho de dacron.

Fig. 1.29. A. Implante Wallis en su posicion. B. Pase de las bandas a través de
las apofisis espinosas.
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7.2.2. X-Stop Interespinous Process Decompresion System
(MedTronic®, Minneapolis).

X-Stop consiste en un espaciador oval de titanio con dos aletas laterales
para prevenir la migracion lateral. Es el mas utilizado, y del que se tiene
mayor experiencia clinica documentada en la bibliografia, como
dispositivo de distraccion interespinosa. Se ha indicado, especialmente,
en el tratamiento de la claudicacién neurdgena intermitente por estenosis
segmentaria lumbar.

El tratamiento quirargico tradicional de la claudicacion neurdgena
intermitente por estenosis del canal lumbar, que no mejora con
tratamiento conservador, ha sido la laminectomia con posible fusion, si el
paciente presenta inestabilidad preoperatoria o iatrogénica. Evitar las
posibles complicaciones quirlrgicas de estas técnicas tradicionales, con
el uso de una técnica mas simple, que es posible abordar con anestesia
local mas sedacion y un mini-abordaje, es el principal argumento de los
defensores de este espaciador interespinoso. El dispositivo de distraccion
interespinosa recrea la posicion asintomatica, en flexion, de los pacientes
afectos de claudicacién neurdgena intermitente. El espaciador se coloca a
través del ligamento interespinoso mediante una incision de 5 a 8 mm, sin
lesionar el ligamento supraespinoso y con una minima agresion del
musculo paravertebral. (Fig. 1.30).

Los mejores resultados se han conseguido en pacientes cuyos sintomas
se liberan con la posicion sentada. De hecho, estos implantes no estan
indicados en la estenosis fija que no se libera con los cambios de posicion
0 con déficits neuroldgicos establecidos, siendo mas tributaria de una
laminectomia con foraminotomia para descomprimir el canal medular.

Fig. 1.30. Esquema del X-STOP in situ. Visién posterior (A), Lateral (B) y Axial
(C), mostrando su colocacién entre las dos apofisis espinosas. Las aletas
laterales previenen la migracion lateral y anterior, mientras que el ligamento
supraespinoso previene la migracion posterior. (Zucherman, 2005).
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Fig. 1.31. Imagen ilustrativa del XTOP con su aleta universal ajustable sobre el
sistema, una vez ha sido introducido el espaciador, a través del espacio
interespinoso, con la ayuda de la forma coénica del expansor tisular. La aletas,
una vez fijadas, evitaran la migracién del dispositivo.

El sistema X-STOP reduce el area de contacto, la presién media y la
fuerza sobre las carillas articulares, en el espacio del implante, en un
50%. No hay diferencias significativas en estos pardmetros, sobre las
carillas articulares del segmento adyacente, entre especimenes intactos e
implantados, con la excepcién del area de contacto articular, que si
aumenta®.

Swanson et al®® informan de una reduccién de la presion intradiscal, tanto
en el anillo posterior como en el ndcleo, hasta un 60% en el espacio
instrumentado, sin modificar la presion intradiscal de los niveles
adyacentes.

Richards JC et al®®* midieron el canal y los forAmenes neurales en
columna de cadaver en flexién y extension usando RMN, antes y después
de la colocacion de un implante interespinoso, objetivando en extension
un aumento de las dimensiones del canal y de los forAmenes.

Por otra parte, en un estudio prospectivo sobre el tratamiento de la
estenosis de canal lumbar®, sélo un 54% obtuvieron mejoria clinica
significativa, y un 29% no mejor6é nada y precisoé de infiltraciones caudales
al afio, en comparacion con los resultados clinicos mas alentadores de
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Zukerman et al®®, que en un trabajo prospectivo, aleatorio y multicéntrico,
con casos control y un seguimiento de dos afnos, en pacientes afectos de
claudicacion neurdgena intermitente por estenosis de canal, observé una
respuesta clinica satisfactoria en el 73% de pacientes intervenidos con X-
STOP, frente a un 36% de resultados satisfactorios en el grupo control.

7.2.3. U- Interespinosa (Surgi C®).

La "U" interespinosa fue disefiada por el cirujano Jacques Samani, en
1994. También llamada Coflex, ha sido concebida para ser insertada
entre dos apofisis espinosas adyacentes, previa escision de los
ligamentos supra e interespinoso. Se le atribuyen propiedades
biomecanicas como la limitacién, en forma leve, tanto de la rotacion axial
como la flexién lateral. Tsai et al®® concluyeron, en un estudio
biomecanico en cadaver, que el coflex devolvia, al segmento
desestabilizado tras una amplia laminectomia, a un estado similar al
intacto en términos de flexo-extensién y rotacién axial. Es un dispositivo
de titanio, cuyo cuerpo en forma de U, posee dos aletas en cada lado.
Aporta un soporte flexible a la columna posterior y esta disefiado para
permitir la flexion lumbar, siendo restrictivo en la movilidad en extension y
rotacién. Puede ser aplicado desde L1 a L5, alguna vez en S1, dado que
necesita del apoyo sobre la apdfisis espinosa. Esta disponible en cinco
tamafos que oscilan de los 8 a los 16 mm. Hasta el momento, las
indicaciones que han sido documentadas son las siguientes:

* Estenosis de canal con o sin inestabilidad. Sin embargo, la hernia
discal o la estenosis con inestabilidad severa no son una
indicacion.

* |nestabilidad intraoperatoria.

* En el nivel adyacente a una fijacion rigida. Como prevencion de la
patologia del nivel adyacente.

* |nestabilidad segmentaria en pacientes mayores 0 con
osteoporosis, como alternativa a la fusion.

Las contraindicaciones comprenden: la inestabilidad segmentaria severa,
la espondilolistesis degenerativa severa de 2° grado o mayor, la cifosis, la
escoliosis severa y la espondilolistesis istmica.

El dispositivo se implanta después de realizar la cirugia descompresiva,
en el caso de estenosis de canal. Se escinde el ligamento interespinoso.
No es precisa la reseccion del ligamento supraespinoso. El implante no
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debe ser implantado en excesiva distraccion para evitar dolor
postoperatorio debido a cifosis secundaria.

Fig. 1.32. U- Interespinosa. A la derecha, imagen después de su implantacion en
un nivel adyacente a una fusion.

\.‘

Fig. 1.33. Radiografias de columna lumbar con sendos implantes en los niveles
L3-4, L4-5.
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7.2.4. Sistema DIAM (Device for Intervertebral Assisted Motion).

Justificacién biomecanica. Con el avance de la degeneracién discal la
carga aumenta sobre los elementos posteriores de la columna. Con esto,
el soporte de la columna anterior a la trasmision de cargas se pierde y se
transmite a las articulaciones interapofisarias, asi como el centro de
movimiento se traslada dorsalmente. Esto acelera la degeneracion
facetaria y genera dolor de origen facetario.

El DIAM es un cojin de silicona, con una malla externa de poliéster, que
se inserta entre ambas apofisis espinosas. El dispositivo es fijado a las
apofisis espinosas, craneal y caudal, mediante dos cables de poliéster.
Basa su efecto terapéutico en la absorcion de cargas a través de la
columna posterior, manteniendo, a su vez, una distraccion sobre el
agujero de conjuncion. Restablece la altura de la columna posterior y
comparte la transmision de cargas, teéricamente, tanto de los elementos
anteriores como de los posteriores. Su resistencia a la flexion se
establece por el estiramiento de los cables de sujecion del DIAM, asi
como del estiramiento de las estructuras musculo-ligamentosas
posteriores. Durante la extensién, comparte las cargas mediante su
capacidad de compresibilidad *° °’.

Caserta et al®’ informan de buenos resultados en el tratamiento de la
hernia discal recidivada, comentando la posibilidad de usarlo también, con
buenos resultados, en el tratamiento de la patologia degenerativa discal,
la estenosis de canal y la inestabilidad de bajo grado. También lo
consideran una buena opcion, en asociacion a la artrodesis lumbar, en el
nivel adyacente superior, dado que reduce el estrés mecanico, como
elemento de prevencién de la patologia del nivel adyacente, cuando hay
signos degenerativos incipientes en éste nivel.

Fig. 1.34. Vision intraoperatoria de
una fusién L5-S1 combinada con una
estabilizacion dinamica L4-5 con el
sistema DIAM®’.
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Figura 1.35. Sistema DIAM. A. Visién del dispositivo con nucleo de silicona,
malla y amarres de poliéster, cogido con pinzas de agarre, que al comprimirlas
producen el pliegue de las aletas del dispositivo, facilitando su insercion lo mas
anterior posible, B. C y D. Con los amarres de poliéster, se fija el DIAM a las
apofisis espinosas, al tiempo que se le da tension longitudinal al sistema.

7.3. Ligamentos entre tornillos pediculares.

7.3.1. Ligamento de Graf.

Es uno de los primeros sistemas de estabilizacién dinamica desarrollados
y mas cominmente usados, con resultados comparables a la fusion®®. El
sistema consiste en un ligamento de poliéster trenzado no elastico, que es
lazado bajo tensién alrededor de unos tornillos pediculares, bloqueando la
movilidad del segmento en lordosis completa. El concepto se basa en
que, una vez bloqueadas las facetas articulares, impediriamos la rotacion.



|. Introduccion. 49

El sistema permitiria una flexién limitada y, en consecuencia, un control
del dolor.

Aunque clinicamente ha demostrado buenos resultados, se ha observado,
no obstante, por estudio de presién intradiscal mediante perfilometria®*°®,
qgue la ligamentoplastia de Graf transfiere las cargas desde la parte
anterior del disco al anillo posterior, y podria ser la causa de un fracaso

tardio (fig. 1.36 D).

Igualmente, el procedimiento aumenta de forma significativa la estenosis
del receso lateral, especialmente, si existe una degeneracidn preexistente
en las articulaciones facetarias 0 un engrosamiento del ligamento
amarillo, debido a la marcada lordosis del segmento instrumentado. Se
atribuye a esta causa la clinica de compresién radicular encontrada, hasta
en un 25% de los casos, en el estudio de Grevitt et al ®® (fig. 1.36 C). Sin
embargo, Gardner et al®® en su revisién de casos operados, realizada con
siete aflos de seguimiento, presentan unos buenos resultados que
alcanzan el 77%.
Kanayama et al”® estudiaron la repercusién sobre el segmento adyacente
de dos grupos de pacientes: uno sometido a ligamentoplastia de Graf y
otro a una fusion posterolateral en el segmento L4-5. Los autores
observaron un indice de reintervenciones, por degeneracion del segmento
adyacente, del 5,6% en el primer grupo, frente a un 18,5% en el grupo de
fusion; concluyendo asi, que en casos bien seleccionados, a parte de
mantener la movilidad lumbar del segmento y la alineacion sagital, este
tipo de estabilizacion dinamica contribuye a disminuir el riesgo de
degeneracion del segmento adyacente, en comparacion con la artrodesis
lumbar posterolateral.

Gardner et al establecen las siguientes indicaciones para el
procedimiento:

* ElI sindrome de inestabilidad lumbar con o sin afectacién
neuroldgica.

* La estabilizacion de un disco degenerado y sintomatico, adyacente
por encima o por debajo de una fusion.

* Como alternativa a la fusién, en la estabilizacion de un disco
sintomatico, adyacente a una espondilolisis, que es reparada en el
mismo acto quirdrgico.

* La estabilizacion de tres o mas niveles discales degenerados,
como alternativa a una fusion multisegmentaria.

* La estabilizacion hibrida, combinando la ligamentoplastia de Graf
con la fusion, en casos donde uno de los niveles presenta una
degeneracion discal muy severa o una espondilolistesis, no
susceptible de estabilizacion con Ligamento de Graf.
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Asi mismo, estos ultimos autores abogan por una artrectomia parcial
profilactica o la extraccién del ligamento amarillo hipertrofico, en aquellos
paciente donde se sospeche una tendencia a la estenosis del receso
lateral y del foramen, para evitar el posible compromiso radicular
secundario, ya descrito por otros autores®®’*.

Fig. 1.36. Ligamento de Graf. A. Imagen mostrando la instrumentacion del
sistema, compuesto por tornillos pediculares de aleacién de titanio de 5 a 7 mm
de @ y unas bandas anulares trenzadas de poliéster. B. Las bandas ejercen una
fuerza compresiva entre los tornillos pediculares, bloqueando las articulares
posteriores del segmento instrumentado en lordosis. C. Las flechas indican el
lugar donde la raiz nerviosa puede sufrir la compresion. D. Esquema ilustrativo
de como el sistema incrementa las cargas en el aspecto posterior del disco del
segmento instrumentado’?.
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7.3.2. Sistema FASS (Fulcrum-Assisted Soft Stabilization).

Presentado en 2005 por Sengupta et al’?, es un sistema similar al
ligamento de Graf; pero afiade un fulcro delante del ligamento artificial
que conecta los dos tornillos pediculares. Los ligamentos aplicarian una
fuerza compresiva posterior, mientras que el fulcro convertiria esta fuerza
compresiva posterior en una distraccion anterior, que descargaria el
espacio discal. Esta combinacion de elementos mantendria o restauraria
la lordosis, al mismo tiempo que actuaria compartiendo la carga
soportada por el disco y las articulaciones interapofisarias. Aunque no hay
experiencia clinica en su colocacion, ha demostrado, en estudios
experimentales in vitro, una disminucion del 50% en la presion intradiscal
del segmento instrumentado.

Fig. 1.37. Esquema representativo del sistema FASS, compuesto de unos
tornillos pediculares de titanio, A; un ligamento hecho con bandas elasticas de
poliuretano, B; y un fulcro de politetrafluoroetileno flexible, C.
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7.3.3. DYNESYS (DYnamic NEutralization SYstem for the Spine).

Sistema de estabilizacién dindmica disefiado por Gilles Dubois y utilizado,
por primera vez, en Francia en 19942,

El sistema consta de unos tornillos pediculares de aleacion de titanio,
unas cuerdas de poliéster (tereftalato-polietileno) y unos espaciadores de
policarbonato de uretano. Los tornillos anclan el sistema Dynesys® al
pediculo y el cuerpo vertebral; los espaciadores modulares se fijan entre
las cabezas de los tornillos pediculares; y las cuerdas conectan las
cabezas de los tornillos pediculares a través de un conducto ubicado en el
centro del espaciador. Los cordones de poliéster estabilizan y soportan
fuerzas de tensidn, mientras que los espaciadores resisten fuerzas de
compresion (fig. 1.38).

Tedricamente, estabiliza los elementos posteriores, de tal manera, que
descarga las facetas articulares, asi como la parte posterior del disco’™, a
la vez que permite algin grado de movimiento, restringiendo la flexion
sobre un 30%, y permitiendo de 1 a 3° de movilidad del segmento
instrumentado”™ .

Por otra parte, no afecta la movilidad del segmento adyacente, segun los
estudios biomecanicos de Schmoelz et al’®, y los estudios comparativos
con RMN, pre y postoperatoria a la implantacion del Dynesys®, de
Beastall et al’®.

Los trabajos retrospectivos de revision clinica de pacientes intervenidos
con DYNESYS® son contradictorios. El grupo de investigadores
desarrollador del Dynesys® presentd en 2002 su trabajo de revision
clinica sobre 83 pacientes’. Las indicaciones quirdrgicas incluian una
serie de condiciones de patologia degenerativa, como la estenosis de
canal, la discopatia , la hernia discal, la espondilolistesis y la cirugia de
revision. Se observé aflojamiento radiolégico de los tornillos pediculares
en siete casos, con retirada de uno de ellos. Una intervencién quirargica
precoz fue requerida en cuatro casos, mientras que una cirugia de
revision tardia fue requerida, en cinco casos en el mismo segmento, y en
siete casos por patologia del segmento adyacente. Los autores
concluyeron que el sistema era seguro, y una alternativa efectiva en el
tratamiento de la patologia degenerativa lumbar inestable. Schnake et al’’
concluyen, en su trabajo de revision sobre 28 pacientes, que en pacientes
de edad avanzada con estenosis de canal con espondilolistesis
degenerativa, la estabilizacion dinamica con Dynesys®, asociada a
descompresion de canal, presenta unos buenos resultados clinicos,
similares al tratamiento quirdrgico convencional, sin los posibles
problemas asociados al injerto 0seo, propios de la artrodesis. Por el
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contrario, Grob et al’®, en su revisién de 31 pacientes intervenidos con
este sistema, observaron unos resultados bastante pobres en el
tratamiento del dolor lumbar y el dolor radicular, con unos buenos
resultados inferiores al 50%, asi como unos indices de reintervencion
relativamente altos.

Fig. 1.38. El sistema Dynesys® (Zimmer Spine, Minneapolis, Minnesota) consta
de, A, tornillos de aleacién de titanio (flechas blancas) conectados por cuerdas
tereftalato-polietileno (cabeza de flecha roja), que transcurren a través del anima
de espaciador cilindrico de policarbonato de uretano (flecha negra). Las cuerdas
son tensionadas y aseguradas a cada tornillo con un tornillo prisionero (cabezas
de flecha azules). Los tornillos pediculares son insertados de forma tradicional
(aunque se aconseja intentar un punto de insercién lo més lateral posible, en un
intento de evitar la lesion de las articulaciones facetarias). B, vision posterior. C,
vision lateral. El sistema es similar, en apariencia, a cualquier sistema estandar
de fusién de tornillos- barra, con la diferencia de mantener la movilidad del
segmento. Dy E, imagen del resultado radiolégico del implante.
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7.4. Sistemas hibridos.

Estos sistemas se componen de unos tornillos pediculares y unas
conexiones que combinan una parte rigida, para permitir una fusion del
segmento instrumentado, con una porcion elastica, que se coloca en el
segmento adyacente superior, para permitir cierto grado de movimiento v,
de esta forma, realizar una estabilizacion dinamica en éste otro nivel.

Son sistemas que permiten el tratamiento de la patologia degenerativa
lumbar, con diferentes estadios de degeneracidn y en niveles contiguos.

7.4.1. Sistema Isolock®, SCIENT'X®.

Consta de un sistema de tornillos pediculares de titanio al que se pueden
conectar barras rigidas, o bien semirrigidas. Las barras semirrigidas
presentan una articulacion que permite tres grados limitados de
movimiento: uno de traslacion axial, de 0,8 mm, mediante una conexion
elastica; dos para rotacion en sentido frontal y sagital, de +/- 4°. Una vez
montado el sistema, se ha calculado que permite +/- 2° de movimiento en
flexion y extensién, en el plano sagital, asi como +/- 0,2 mm de
movimiento en sentido axial cuando hay una compresion (fig. 1.39).

Medidas:
Rango de movimiento bajo
Longitud . compresion
A Diametro
) constante:
/ 13 mm l' +0.2 mm

@ Barra:  55mm
Longitud: 65, 85, 130, 150 y 200 mm

fa

Rango de movimiento en
flexién y extensiéon

Fig. 1.39. Sistema Isolock®. Arriba y a la derecha, esquema representativo de
las dimensiones de las barras y de su capacidad de movimiento. Abajo a la
izquierda, imagen de las barras.
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Fig. 1.40. Sistema ISOLOCK®. A, Imagen de las barras y el montaje con los
tornillos pediculares. B, Espondilolistesis degenerativa de L4. C, Imagen
radioldgica postoperatoria después de efectuar artrodesis circunferencial L4-5 y
estabilizacion, con barra semirrigida, en el nivel suprayacente L3-4.

7.4.2. El implante DTO ™ de Zimmer®.

Presentado en el 2008, combina la estabilizacién dinamica del sistema
Dynesys® con la fijacién rigida del sistema OPTIMA™. Mediante el
disefio de un cabezal mas amplio en el tornillo pedicular (tornillo de
hibridacion- fig. 1.41 B) se permite la fijacion, tanto de la barra como del
corddn de poliéster, consiguiéndose la hibridacion de ambos sistemas.
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Fig. 1.41. Detalle del implante DTO® (Zimmer Spine, Minneapolis, Minnesota),
gue consta de tres tipos de tornillos pediculares: A, tornillo para fijacion a barra
de titanio, propio de una fijacion rigida; B, Tornillo de hibridacién del sistema, con
cabezal mas amplio para permitir la conexién del cordén de poliéster y la barra
de titanio; y C, tornillo pedicular propio del sistema Dynesys®, para la fijacion del
cordon de poliéster.
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1. Hipotesis.

Se sabe que después de una instrumentacion rigida se produce una
disminucién de la presion intradiscal en el segmento instrumentado, pero
que, por el contrario, la presion se incrementa en el disco adyacente
superior, hasta un 40% en el trabajo de Cunningham et al*’. Se sabe
también que este aumento de presion intradiscal es superior cuando este
disco es adyacente a una fijacion rigida doble** **, siendo hasta un 85%
superior en el trabajo de Weinhoffer et al; y que también aumenta mas
cuanto mas rigida es la fijacion®.

MTS
Actuator

PRESSURE
NEEDLE
TRANSDUCER

tl

[ Loai Cell ﬂ Jﬁl

Fig. 2.1. Trabajo de Cunningham.
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Downward Vertical Motion Downward Vertical Motion

spinal Flexion
With Translation

spal Flexion
With Translation

Fig. 2.2. Trabajo de Weinhoffer. A: con instrumentacion monosegmentaria. B:
con instrumentaciéon bisegmentaria.

2. Objetivo.

Nuestro objetivo con el presente estudio es saber, si el hecho de afiadir
una estabilizacion dinamica a una fijacion rigida comportara un
incremento de presion importante en el segmento adyacente superior a
esta fijacion, que denominaremos hibrida, o por el contrario, el sistema de
estabilizacion dinamica contribuira a absorber las cargas, evitando asi, los
incrementos observados por los mencionados autores tras una fijacion
rigida bisegmentaria.
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Fig. 2.3. Espécimen de columna lumbar L3-S1 de cadaver. Se ha practicado
una hibridacién con una fijacion rigida L5-S1 y una estabilizacion dinamica L4-5,
con el sistema Dynesys® ¢ Afiadir una estabilizacién dindmica, por encima de
una fijacién rigida, repercutira significativamente sobre la presion intradiscal en el
nivel adyacente superior?
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1. Material y metodologia.

Se utilizaron seis especimenes de columna lumbar humana, obtenidos de
necropsias, a los que se les practicé la retirada de la musculatura,
respetando los ligamentos comun vertebral anterior, interespinoso,
supraespinoso Yy las articulaciones interapofisarias. Las columnas se
seccionaron a través del disco L2-3, dejando un espécimen con cuatro
vértebras (L3 a S1) y tres discos méviles (L3-L4, L4-L5, L5-S1).

Fig. 3.1. A. Columna lumbar esqueletizada después de la retirada de la
musculatura para vertebral. B. Columna lumbar amputada a nivel sacro y a
través del disco L2-3.

La conservacion de los especimenes se realiz6 mediante congelacién a
-70° C. Veinticuatro horas antes del ensayo se procedié al descongelado
de los especimenes y su conservacion en camara a 4° C. El siguiente
paso fue la fijacion de los extremos de cada espécimen, a través de las
vértebras L3 y S1, a unas cazoletas de policloruro de vinilo (PVC) (fig. 3.2.
y 3.3) con ayuda de tres tornillos, y el posterior relleno con resina sintética
epoxido Araldit rapido® de Ceys® (fig. 3.4.).
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Fig. 3.2. Dibujo de las cazoletas de PVC con sus dimensiones, en alzada y
planta.

Fig. 3.3. Imagen de las cazoletas de PVC con la disposicién de los tornillos de
fijacion.
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Fig. 3.4. Imagen ilustrativa de la fijacion conseguida a las cazoletas con la
combinacion de atornillado y la resina sintética Araldite Rapid®.

Posteriormente, se realizaron radiografias con proyecciones de frente y
de perfil. Se practicé también una discografia previa para valorar la

integridad de los discos intervertebrales.

il

Fig. 3.5. Imagen del estudio radiolégico practicado, previo al ensayo
biomecanico. A. Proyeccion de frente. B. Proyeccion de perfil, con introduccion
de agujas espinales intradiscales, previo a la discografia, C.
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Los ensayos fueron realizados en el Laboratorio del Centro de Disefio de
Aleaciones Ligeras y Tratamientos de Superficie de la Universidad
Politécnica de Catalufa.

Fig. 3.6. Laboratorio del Centro de Disefio de Aleaciones Ligeras y Tratamientos
de Superficie de la Universidad Politécnica de Catalufia.

2. Sistemas de Instrumentacion vertebral utilizados.

2.1. Sistema de instrumentacion rigida.

Utilizamos el sistema Diapason® (Stryker Howmedica®, Cestas, Francia)
en el segmento L5-S1. Se trata de un material de instrumentacién rigida
gue utiliza  tornillos  pediculares  monoaxiales  troncoconicos
autoterrajantes de titanio, y barras de fijacion también de titanio (fig. 3.7).



Fig. 3.7. Sistema de instrumentacién rigida Diapas6n®: a. Tornillo Lumbar de 40
mm de longitud x 6,7 mm &; b. Tornillo sacro L 40 mm x 8 mm @; c. Anilla de
bloqueo de barra; d. Barra de conexién; e. Barra de conexién con las anillas
bola ensambladas en el punto en el que quedara fijada la barra al tornillo; f. y h.
Tornillo de bloqueo de barra al tornillo; y g. Tapa de cierre.

2.2. Sistema de instrumentacién dindamica.

Para la neutralizacion dindmica empleamos, en el segmento L4-L5, el
sistema Dynesys® (Centerpulse Orthopedics Ltd., Winterthur, Suiza): que
comprende tornillos pediculares autoterrajantes de aleacion de titanio
(Protasul 100); unas cuerdas de politereftalato de etileno (Sulene-PET); y
unos espaciadores de policarbonato-uretano (Sulene-PCU). Los
espaciadores se colocan, bilateralmente, entre las cabezas de los tornillos
pediculares, al tiempo que las cuerdas corren a lo largo del hueco central
de los espaciadores, estabilizando la construccién mediante el tensado
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con una pinza dinamomeétrica, y su fijacién con un tornillo prisionero (fig.
3.8).

Fig. 3.8. Sistema de estabilizacion dindmica Dynesys®: A. Espaciadores de
policarbonato-uretano; B. Tornillo pedicular; C. Cuerdas de politereftalato de
etileno (PET). D. Imagen preoperatoria del ensamblaje del sistema.
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2.3. Captacion de la presion intradiscal.

Para la medicion de la presion intradiscal se utilizaron tres
microcaptadores de presion con rango de sensibilidad 0- 500 psi/ O-
3.4kPa (Precision Measurement Company, modelo 060S, Ann Arbor, Ml).

Para el procesamiento de la sefial, el equipo de ingenieros de CM4
enginyeria S.A. fabricé una caja (fig. 3.9) para alojar los amplificadores de
sefal, asi como el puente de Wheatstone (ver en seccién 3 de Material y
métodos), que se conectd a un ordenador donde se instalé un programa
informatico, especialmente disefiado por el mismo equipo de CM4,
para el registro e interpretacion de las presiones captadas por los
microcaptadores.

Fig. 3.9. Imagen de la caja de recepcion y amplificacion de sefial. En la parte
superior, bornes de conexion de los microcaptadores al puente de Wheatstone.
En su cara frontal, bornes de salida del amplificador y conexion al ordenador.

Los ensayos fueron practicados con una maquina universal de traccion-
compresion de 100 kN (Zwick®, 2100, Ulm, Alemania) con servo-sistema
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de control de fuerza y desplazamiento (fig. 3.6). Se obtuvieron, al mismo
tiempo, los valores de fuerza, tiempo y presion intradiscal.
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3. Captacion de la Presion intradiscal.

3.1. Definicion de Extensiometria.

La Extensiometria es una técnica experimental para la medicion de
esfuerzos y deformaciones basandose en el cambio de la resistencia
eléctrica de un material sometido a tensiones. Ofrece resultados mucho
mas precisos que los algoritmos de simulacion por elementos finitos
recientemente introducidos. Debido a que las sefales que se generan
son muy débiles, con frecuencia inferiores a 1 mv (milivoltio), se requiere
un amplificador analégico de elevadas prestaciones, asi como un filtro
antialiasing cuando se realiza un registro digitalizado de la sefal.

Esta técnica se basa en el uso de galgas extensiométricas, que son
sensores basados en el efecto de variacion de resistencia o
piezorresistivo. Un esfuerzo deforma la galga produciendo una variacion
en su resistencia eléctrica (fig. 3.10).

Los materiales que suelen utilizarse para fabricar las galgas son
aleaciones metalicas, como el constantan, o elementos semiconductores
como el silicio y el germanio. Es por ello que pueden clasificarse en dos
tipos: las metélicas y las semiconductoras. La galga, a su vez, es
colocada sobre un soporte no conductor, que puede ser de poliamida,
resina epoxi, o bien fibra de vidrio reforzada con epoxi.
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Fig. 3.10. Esquema de galga extensiométrica cuyo nucleo lo constituye una
resistencia.
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El registro que nosotros interpretaremos sera una diferencia de voltaje v,
para ello, utilizaremos un puente de Wheatstone.

3.2. ¢Qué es un puente de Wheatstone?

Un puente de Wheatstone es un instrumento eléctrico que se utiliza para
medir resistencias desconocidas mediante el equilibrio de los brazos del
puente. Estos brazos estan constituidos por cuatro resistencias que
forman un circuito cerrado. La sustituciéon de una de las resistencias por
un sensor, al variar su resistencia, da lugar a una salida de voltaje
proporcional a la variacion. En la salida del puente se coloca
habitualmente un amplificador de sefial.

A

I +

Fig. 3.11. Puente de Wheatstone. Esquema representativo y, en el fondo del
esquema, imagen ilustrativa de un aparato eléctrico que cumple esta funcion.



[ll. Material y métodos. 73

Siguiendo el puente de Wheatstone esquematizado en la figura 3.11.,
tenemos representadas con la R las cuatro resistencias, donde Rx es la
resistencia incognita (la constituye la galga extensiométrica), cuya
variacion queremos determinar. R;, Rz y R3 son resistencias de valores
conocidos e iguales. B y C son los puntos entre los que se establece la
alimentacion eléctrica del puente (Ve o tension de entrada). A y D son los
puntos entre los que medimos el equilibrio de Resistencias, la tension de
salida 0 Vs = Va-Vp.

Si la relacion de las dos resistencias del brazo conocido (R2/ R3) es igual
a la relacion de las dos resistencias del brazo desconocido (Rx / R1), el
voltaje de salida entre los puntos medios serd nulo y, por tanto, no
circulara corriente alguna entre esos dos puntos A y D. En condicion de
equilibrio del puente se cumple que:

R1=R2=R3=Rx=0, por consiguiente, Va-Vp = 0 voltios.

Si el puente esta construido, de tal manera que Rx es igual a R»,

R; esigual Rz en condicion de equilibrio.
R2

R L, R xR
Dado que — =—% también se cumple: Rx =-! 1
R3 Rl R3

Si los valores de R1, Rz y R3 se conocen con mucha precision, igualmente
el valor Rx puede ser determinado con precision. Cuando la galga es
sometida a un estrés y varia su resistencia, minimos cambios en el valor
de Rx romperan el equilibrio y tendremos como resultado que Va-Vp # 0.
Este diferencial de tension sera claramente detectado por el amplificador.

Esta diferencia de potencial es proporcional a la variable que nosotros
gueremos medir con la galga extensiométrica.

V, -V, =Kx presion, donde K es la constante de calibracion que nos da el
fabricante. (Ver hoja de Calibracion fig. 3.14).

3.3. Disefio del puente de Wheatstone para nuestro ensayo.

Centrandonos en nuestro experimento, tenemos los siguientes datos que
hacen que tengamos que hacer modificaciones en el esquema anterior. Si
valoramos nuestra hoja de calibracion (Ver hoja de Calibracion fig. 3.14),
suministrada por el fabricante de nuestras galgas extensiométricas,
Precision Measurement Company ™, tenemos que tener en cuenta varias
cosas Yy hacer varias modificaciones en nuestro puente de Wheatstone:
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Estos microcaptadores de presion trabajan con una resistencia de
350 Q (ohmnios), por lo cual, las tres resistencias restantes las
tenemos que equilibrar a 350 Q.

R1=R2=R3=Rx=350Q

El microcaptador modelo 060S 0-500 PSI, es una galga
extensiométrica metéalica con un elemento sensible de acero
inoxidable. Su diametro maximo es de 0,060 in. (pulgadas) (1,5
milimetros) y un grosor de 0,012 in. (0,3 milimetros). (Figuras 3.15
y 3.16). Esta fabricado con tres cables conductores de un metro de
longitud cada uno de aleacibn de cobre y plomo, con un
recubrimiento protector de teflon. Estos cables los necesitamos tan
largos para tener autonomia a la hora de trabajar sobre el
espécimen, pero por contra generan una resistencia intrinseca que
tiene que quedar compensada, motivo por el cual poseen tres
cables y no dos (ver figura 3.12). De esta manera, el montaje
definitivo de nuestro puente de Wheatstone queda tal como se
observa en la figura 3.13.

Amplificador

=

Fig. 3.12. Puente de Wheatstone en el que se ha efectuado una conexion sélo
con dos hilos.
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En el supuesto representado en el diagrama de la figura 3.12, una
conexion estandar de 2 hilos no hubiera servido:

La resistencia establecida en el brazo A- B del puente,

Ra-8 = Rcable + Rx *+ Rcable = 2 Rcable + Rx

La resistencia establecida en el brazo B- D del puente,

Rep=R>

SiRx=R;, = Rag # Rg.p = mucho desequilibrio.
Para evitar este desequilibrio, se utilizan estos microcaptadores de tres
hilos, y se establece un puente tal como se muestra en el esquema de la
figura 3.13, que es el que construimos para la realizacion de nuestro
trabajo experimental.
Siguiendo este nuevo esquema de la figura 3.13,

La resistencia establecida en el brazo A- B del puente,

Ras= Rc'+ Rx + Rc®= 2 Rc + R

La resistencia establecida en el brazo B- D del puente,

Reo=>Rc’+Rc’ +R2=2Rc+ R,

Si Rx = R, = Ras = Rg.p = Puente equilibrado.
Cabe destacar que denominamos Rx a la resistencia que contiene el
microcaptador, que utilizaremos para medir la presion; por ello, la
denominamos con la X, pero en el momento en el que realizamos el
montaje y equilibrado del puente, su valor es conocido (hoja de
calibracion, fig. 3.14) y es idéntico a las otras tres resistencias que cierran
el puente.

Otro dato a tener en cuenta es la constante Ag del amplificador.

Ve =V4 =V, €S la sefial que tenemos a la entrada del amplificador,

mientras que Vi, =(V, -V,)- Ag es la que tenemos a su salida.
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Teniendo en cuenta que V;

e =K X presion,

implica que K x presién=(V, -V,)- Ag y, por tanto,

(VA _VD)' Ag
K

presion =

Introduciendo estas constantes conocidas, tanto Ag del amplificador como
K del microcaptador, teniendo un diferencial de tensién conocido,
podemos calibrar el sistema y la sefial percibida sera concebida por el
ordenador como un dato de presion, en megapascales (MPa) que es la
unidad internacional de presion que hemos adoptado para el estudio.
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Amplificador

Puente de Wheatstone

m

Fig. 3.13. Puente de Wheatstone en el que se ha efectuado una conexién con
tres hilos C*, C?y C3, cuyas resistencias son iguales entre si, = Rc'= Rc? = RS
Ve es la tensién de entrada establecida entre los puntos By C. Vs es el
diferencial de tension de salida que se establece entre los puntos A y D. La
salida del puente se conecta a un amplificador de sefial y éste, a su vez, a un
ordenador.
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Precision Measurement Company

Miniature Pressure Transducer Calibration Red
Model: 060S N\__ Active Gage
Serial Number: 6692 =350
Capacity: 500 PSI * White
1/4 Bridge Acitve Gage R =350 Ohms
Operating Characteristics
Zero Balance: -0.3 mviV
Shunt Resistor Red-White = n/a
Recommended Excitation Voltage: 1-5v Black
Calibration Data
% Max Rated Load HE @ Gage Factor=2.0 Output mv/V
0% 0 0.000
50% 635 0.318
* 100% 1275 0.638
50% 655 0.328
0% 12 0.006
Calibration = 2.5600 HE/psi  [0.001280 mv/Vipsi |
Non-Linearity = 0.392%
Hysteresis = 1.569%

Calibration Model 060S S/N 6692

Output mv/V
o
w

0% 50%

% Full Scale Rated Load

100%

Fig. 3.14. Hoja de Calibracién. Hoja suministrada por el fabricante Precision
Measurement Company™ con las constantes de calibracién de los captadores

de presion.
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3.4. Equivalencias y datos tomados sobre la hoja de calibracion:

1 PSI = 6894,75 Pa = 0,00689475 MPa. Por tanto, 500 PSl= 3,447375
MPa = al 100% de la carga maxima para la que estos microcaptadores
estan preparados*. Sobre esta hoja de calibracion el 100% equivale a
0,638 mv/v, por tanto, 0,1 mv/ v = 0,540765 MPa. (Fig. 3.14).

3.4.1. Medidas de presion.

PSI es Pounds per Square Inch (libras por pulgada al cuadrado) Unidad
de presion comunmente utilizada en el mundo anglosajon.

Pascal es la unidad de presion del Sistema Internacional de Unidades. Se
define como la presion que ejerce una fuerza de 1 newton (N) sobre una
superficie de 1 metro cuadrado. Megapascal, unidad que se utiliza para
grandes presiones, normalmente en poca superficie.

1 MPa= 1N/mm?

A B

- - T—
||||| ||||||||1l||||| ||||||| ||||||||| ||
" 13

—1

0.060
(1.5)

ey
—.-l 0.012
{0.3)

Fig. 3.15. Imagen que revela el pequefio tamafio de los microcaptadores de
presién de Precision Measurement Company™, Modelo 060S con rango de
presién 0-500 PSI. A. Vista de frente. B. Vista de perfil. C. Plano de las
dimensiones, en frente (1,5 mm @) y en perfil (0,3 mm de grosor), disponible en
la pagina Web del fabricante (http://www.pmctransducers.com/tranducers.html).
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Fig. 3.16. Microcaptador de Precision Measurement Company™ donde se
aprecian los tres cables, blanco, rojo y negro, de un metro de longitud, de
aleacién de cobre y plomo. Cada uno de estos cables ofrece, por si mismo, una
resistencia que hay que compensar con las modificaciones arriba expuestas, en
el Puente de Wheatstone.



4. Protocolo de ensayo.

Se implantaron cuatro tornillos pediculares Diapason® en los pediculos de
las vértebras L5 y S1; y dos tornillos de instrumentacion Dynesys® en los
pediculos de la vértebra L4 (fig. 3.17).

Antes de iniciar el registro de presiones se realizé una carga inicial de 300
N durante 15 minutos, con el fin de reducir la hiperhidratacién del disco
intervertebral del cadaver.

Posteriormente, se colocaron los microcaptadores de presién en los
nucleos pulposos de los discos L3-L4, L4-L5 y L5-S1 (fig. 3.18).

Fig. 3.17. Espécimen. Visién posterior con los tornillos pediculares implantados.



Fig. 3.18. Espécimen con microcaptadores en los discos moviles.

4.1. Ensayo sin instrumentacion.

En primer lugar, sin ningun tipo de fijacion, se registraron las presiones
intradiscales de los tres discos mientras se realizaban ciclos de carga
progresiva, hasta 750 N. Primero en carga axial, después en flexion
mediante la inclinacién anterior de la cazoleta superior 12 ° vy, finalmente,
en extension mediante la inclinacion posterior de la cazoleta superior 12°.
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4.2. Ensayo con instrumentacion monosegmentaria L5- S1.

Se practicé una primera fijacion de tipo rigido con el sistema Diapason®
en el segmento L5-S1, mediante la conexion de dos barras de titanio a los
cabezales de los tornillos del sistema implantados, previamente, en los
pediculos de la quinta vértebra lumbar y la primera sacra.

Se realizo, posteriormente, un segundo testado del espécimen siguiendo
la misma secuencia de cargas y registros mencionados en el apartado
anterior.

4.3. Ensayo con instrumentacion hibrida bisegmentaria L4-S1.

El segmento L4-L5 se estabilizo con el sistema Dynesys®.

En primer lugar, se realizé una hibridacion de conexion en el tornillo
pedicular de L5 entre las barras de titanio del sistema Diapason® y los
cordones PET del Dynesys®. Este proceso se consigue mediante la
retirada de la pieza blogueadora de barra y su nueva colocaciéon haciendo
presa, a la vez, tanto de la barra como de los cordones de poliéster (fig.
3.19).

La colocacion de los elementos del Dynesys® se realizé siguiendo la
técnica especifica del sistema:

* Medicidn exacta del espacio entre los tornillos pediculares
implantados en las cuarta y quinta vértebras lumbares, después de
la aplicacion de una fuerza de distraccion estandar con una pinza
dinamomeétrica proporcionada por el sistema Dynesys® (fig. 3.20).

* Corte de los espaciadores de policarbonato-uretano a las distancia
medida con una guillotina de precision (fig. 3.21).

* EI cordon de poliéster se pasa a través del anima de los
espaciadores de policarbonato-uretano, debiendo ser tensado.
Para ello, se utiliza un dispositivo proporcionado por el sistema
Dynesys® y que permite una tension estandar. Una vez obtenida
esta tension, el cordon es fijado al tornillo pedicular que tenemos
en la cuarta vértebra lumbar mediante un tornillo prisionero (fig.
3.22).

Se practicO una nueva recogida de datos con un nuevo ciclo de cargas
siguiendo la misma secuencia de las dos fases previas.
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Fig. 3.19. Espécimen con la fijacion rigida diapasén L5-S1. En la conexidn sobre
los tornillos pediculares de L5, ya se han dejado fijados los cordones de
politereftalato de etileno del sistema Dynesys®.

5. Procedimientos después del ensayo.

Después del ensayo se realizaron nuevas radiografias, de frente y perfil,
de las muestras, comprobando la correcta colocacion de los tornillos
pediculares, asi como la discografia para valorar el estado de los discos
intervertebrales (fig. 3.24).

Se efectud el calculo de los promedios de presion intradiscal en los tres
discos, en las condiciones de columna sin instrumentar, con
instrumentacién rigida L5-S1 y doble instrumentacion hibrida L4-S1, en
las distintas modalidades de carga axial, flexion y extensién, cuando ésta
era de 750 N.
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Fig. 3.20. A la izquierda, medicion con la pinza dinamométrica del sistema
Dynesys® entre los cabezales de los tornillos pediculares (Dynesys® en el
pediculo de L4 y Diapas6n® en el pediculo de L5). A la derecha, escala de
medicién con la obtencién de la distancia en milimetros que tiene que tener el
espaciador de policarbonato-uretano.

Fig. 3.21. Guillotina de precision para el corte de los espaciadores de
policarbonato-uretano a la distancia medida previamente.



Fig. 3.22. Tensado del cordén de politereftalato de etileno mediante la pinza
tensora (flecha roja); y fijacion del corddon al tornillo mediante un tornillo
prisionero (flecha negra).

Fig. 3.23. Instrumentacién hibrida definitiva.



[ll. Material y métodos. 87

Fig. 3.24. Radiologia del espécimen después del ensayo.
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1. Resultados.

Los resultados de presion intradiscal, en MPa, obtenidos en los discos L3-
4, L4-5 y L5-S1, en las modalidades de carga axial, flexion y extension; y
en las condiciones de espécimen sin fijacion, fijacion rigida L5-S1 y doble
fijacion hibrida, se exponen, respectivamente, en las tablas 4.1, 4.3y 4.5.

En el apartado 3 de graficos se representan en histogramas, las
diferencias de los promedios de presion intradiscal obtenidos en los tres
discos, en las tres modalidades de instrumentacion y en las tres
condiciones de carga.

En el apartado 4 se reflejan los estudios de contraste estadistico de las
medias de presion intradiscal en los discos L3-4 y L4-5, en las
condiciones de carga axial, flexiébn y extensién, aplicandose las pruebas
de t-student y U de Mann Whitney.

En el disco L3-4 (tabla 4.1) se observaron unos rangos de presion sobre
la columna intacta, cuando la fuerza era de 750 Newtons, que oscilaron
entre 0,48 y 0,97 MPa en el espécimen sometido a una carga axial, con
una media de 0,703 MPa (desviacion estandar: 0,183); 0,64 -1,19 MPa en
flexion, con 0,999 MPa de media (D.E.: 0,239); y 0,65 -1,63 MPa en
extensiéon, con una media de 1,111 MPa (D.E.: 0,329).

Al instrumentar el segmento L5-S1 con el sistema rigido Diapasén®, la
presion intradiscal media en el disco L3-4, en las tres modalidades de
carga, axial, flexion y extensién fue, respectivamente, 0,725 MPa (0,495-
0,955) (D.E.: 0,185), 0,978 MPa (0,675- 1,223) (D.E.: 0,186) y 1,108 MPa
(0,720- 1,375) (D.E.: 0,242). En los estudios de contraste estadistico entre
estas medias de presion intradiscal y las observadas en la columna
intacta, en el disco L3-4, no se observan diferencias estadisticas, tal como
se refleja en el apartado 4.

Al prolongar la fijacion con la hibridacion del sistema dinamico Dynesys®
en el segmento L4-L5, la presion intradiscal media en el disco L3-4, en las
tres modalidades de carga, axial, flexion y extension fue, respectivamente,
0,775 MPa (0,510-0,960) (D.E.: 0,184), 1,079 MPa (0,780-1,303) (D.E.:
0,187) y 1,219 MPa (0,715- 1,688) (D.E.: 0,316). El incremento de la
media de presion intradiscal fue de 0,0717 MPa, 0,079 Mpa y 0,109 Mpa
respectivamente, siendo esta diferencia porcentual de 10,85% en carga
axial, 11,12% en flexion y 10,70% en extension (tabla 4.2). En los
estudios de contraste estadistico entre estas medias de presion intradiscal
y las observadas en la columna intacta, en el disco L3-4, no se observan
diferencias estadisticas, con una p > 0,05, tal como se refleja en el
apartado 4.
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En el disco L4-5 (tabla 4.3) se observaron unos rangos de presion sobre
la columna intacta, cuando la fuerza era de 750 Newtons, que oscilaron
entre 0,4150 y 1,145 MPa en el espécimen sometido a una carga axial,
con una media de 0,845 MPa (desviacion estandar: 0,274); 0,565- 1,205
MPa en flexion, con 0,990 MPa de media (D.E.: 0,259); y 0,540- 1,605
MPa en extension, con una media de 0,995 MPa (D.E.: 0,347).

Al instrumentar el segmento L5-S1 con el sistema rigido Diapasén®, la
presion intradiscal media en el disco L4-5, en las tres modalidades de
carga, axial, flexiéon y extensién fue, respectivamente, 0,972 MPa (0,530-
1,260) (D.E.: 0,277), 1,147 MPa (0,755- 1,350) (D.E.: 0,256) y 1,133 MPa
(0,725- 1,600) (D.E.: 0,294). En los estudios de contraste estadistico entre
estas medias de presion intradiscal y las observadas en la columna
intacta, en el disco L4-5, no se observan diferencias estadisticas, con p >
0,05 tal como se refleja en el apartado 4.

Al prolongar la fijacion con la hibridacién del sistema dinamico Dynesys®
en el segmento L4-L5, la presion intradiscal media en el disco L4-5, en las
tres modalidades de carga, axial, flexion y extension fue, respectivamente,
0,499 MPa (0,215- 0,715) (D.E.: 0,194), 0,547 MPa (0,299- 0,629) (D.E.:
0,196) y 0,478 MPa (0,165- 0,855) (D.E.: 0,250). El descenso medio de la
presion intradiscal fue de -0,346 MPa, -0,443 Mpa y -0,516 Mpa
respectivamente, siendo esta diferencia porcentual de -42,11% en carga
axial, -45,29% en flexion y -50,28% en extension. En los estudios de
contraste estadistico entre estas medias de presion intradiscal y las
observadas en la columna intacta, en el disco L4-5, se observan
diferencias estadisticas, con p = 0,03 en carga axial, p = 0,007 en flexion
y p = 0,016 en extensioén, tal como se refleja en el apartado 4.

En el disco L5-S1 (tabla 4.5) se observaron unos rangos de presion sobre
la columna intacta, cuando la fuerza era de 750 Newtons, que oscilaron
entre 0,335y 1,013 MPa en el espécimen sometido a una carga axial, con
una media de 0,779 MPa (desviacién estandar: 0,251); 0,675- 1,105 MPa
en flexion, con 0,977 MPa de media (D.E.: 0,174); y 0,543- 0,999 MPa en
extensiéon, con una media de 0,726 MPa (D.E.: 0,359).

Al instrumentar el segmento L5-S1 con el sistema rigido Diapasén®, la
presion intradiscal media en el disco L5-S1, en las tres modalidades de
carga, axial, flexiéon y extensién fue, respectivamente, 0,270 MPa (0,025-
0,505) (D.E.: 0,181), 0,362 MPa (0,145- 0,325) (D.E.: 0,119) y 0,282 MPa
(0,253- 0,285) (D.E.: 0,063).

Al prolongar la fijacion con la hibridacién del sistema dinamico Dynesys®
en el segmento L4-L5, la presion intradiscal media en el disco L5-S1, en
las tres modalidades de carga, axial, flexibn y extension fue,
respectivamente, 0,249 MPa (0,079- 0,460) (D.E.: 0,142), 0,340 MPa
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(0,228- 0,505) (D.E.: 0,106) y 0,226 MPa (0,239- 0,495) (D.E.: 0,158). El
descenso medio de la presion intradiscal fue de -0,529 MPa, -0,637 Mpa y
-0,501 Mpa respectivamente, siendo esta diferencia porcentual de -
68,24% en carga axial, -64,94% en flexion y -43,60% en extension (tabla
4.6).



2. Tablas de resultados.

Disco L3-4. Columna Intacta, no instrumentada.

ESPECIMEN AXIAL FLEXION EXTENSION
0,9700 1,3100 1,6300
2 0,4850 0,6450 0,6500
3 0,5350 0,9350 0,9500
4 0,7000 0,8650 1,0050
5 0,8450 1,0440 1,2130
6 0,6850 1,1971 1,2160
Media. 0,7033 0,9994 1,1107
Varianza. 0,0335 0,0571 0,1081
Desviacién estandar. 0,1830 0,2389 0,3288

Disco L3-4. Instrumentacion rigida Diapas6n® L5-81

ESPECIMEN AXIAL FLEXION EXTENSION
1 0,9550 0,9200 1,3750
2 0,4950 0,6750 0,7200
3 0,5310 1,0500 1,1350
4 0,8000 0,9250 0,9250
5 0,8700 1,0748 1,2480
6 0,7000 1,2232 1,2426
Media. 0,7252 0,9780 1,1076
Varianza. 0,0341 0,0345 0,0588
Desviacion estandar. 0,1848 0,1858 0,2424

Disco L3-4. Doble Instrumentacién hibrida Diapas6n® + Dynesys®

= AXIA 0 O
1 0,9600 0,9460 1,6880
2 0,5100 0,7800 0,7150
3 0,6000 1,1340 1,1350
4 0,7700 1,1130 1,1700
5 0,9200 1,1980 1,2680
6 0,8900 1,3030 1,3400
Media. 0,7750 1,0790 1,2193
Varianza. 0,0339 0,0351 0,1001
Desviacion estandar. 0,1840 0,1874 0,3164

Tabla 4.1. Registro de presiones intradiscales, en Megapascales (MPa),
obtenidas en el disco L3-4, de los 6 especimenes en carga axial, flexion y
extension hasta un maximo de 750 Newtons.



1 0,0100 0,3640 0,0580

2 0,0250 0,1350 0,0650

3 0,0650 0,1990 0,1850

4 0,0700 0,2480 0,1650

5 0,0750 0,1540 0,0550

6 0,2050 0,1059 0,1240

Media. 0,0717 0,0796 0,1087
Varianza. 0,0053 0,0497 0,0033
Desviacion estandar. 0.,0731 0,2230 0,0576

1 1,03% 27,79% 3,56%

2 5,15% 20,93% 10,00%

3 12,15% 21,28% 19,47%

4 10,00% 28,67% 16,42%
5 8,88% 14,75% 4,53%

6 29,93% 8,84% 10,20%

Media. 10,85% 11,12% 10,70% o

Varianza. 1.09% 4,08% 0,40%
Desviacion estandar. 10,43% 20,20% 6,32%

& Diferencia Global porcentual entre ambas condiciones de 10,89%

Tabla 4.2. Disco L3-4. Diferencias de presion intradiscal en disco L3-4 entre la
Columna Intacta, no instrumentada, y la doble instrumentacion hibrida
Diapas6n®-Dynesys®. Tabla superior, diferencia en MPa. Tabla inferior,
diferencia porcentual.



Disco L4-5. Columna Intacta, no instrumentada.

ESPECIMEN AXIAL FLEXION EXTENSION
1 1,145 1,205 1,605
2 0,4150 0,5650 0,5400
3 1,0600 1,0650 1,0400
4 0,6500 0,7850 0,8800
5 0,8340 1,1250 0,9100
6 0,9680 1,1980 0,9940
Media. 0,8453 0,9905 0,9948
Varianza. 0,0749 0,0672 0,1203
Desviacion estandar. 0,2736 0,2592 0,3469
Disco L4-5. Instrumentacion rigida Diapason® L5-S1
ESPECIMEN AXIAL FLEXION EXTENSION
1 1,2600 1,3500 1,6000
2 0,5300 0,7550 0,7250
3 1,1850 1,2500 1,1250
4 0,7900 0,8950 0,9800
5 0,9340 1,3400 1,2800
6 1,1340 1,2900 1,0900
Media. 0,9722 1,1467 1,1333
Varianza. 0,0769 0,0653 0,0863
Desviacion estandar. 0,2773 0,2556 0,2938

Disco L4-5. Doble Instrumentacién hibrida Diapas6n® + Dynesys®

ESPECIMEN AXIAL FLEXION EXTENSION
1 0,6750 0,8590 0,3450
i 0,2150 0,2990 0,1650
3 0,7150 0,6290 0,8550
4 0,3500 0,3856 0,4960
5 0,4600 0,5640 0,6690
6 0,5820 0,5478 0,3400
Media. 0,4995 0,5474 0,4783
Varianza. 0,0378 0,0384 0,0627
Desviacion estandar. 0,1944 0,1959 0,2505

Tabla 4.3. Registro de presiones intradiscales (MPa) obtenidas en el disco L4-5,
de los 6 especimenes en carga axial, flexion y extensién hasta un maximo de

750 Newtons.




1 -0,4700 -0,3460 -1,2600

2 -0,2000 -0,2660 -0,3750

3 -0,3450 -0,4360 -0,1850

4 -0,3000 -0,3994 -0,3840

5 -0,3740 -0,5610 -0,2410

6 -0,3860 -0,6502 -0,6540

Media. -0,3458 -0,4431 -0,5165
Varianza. 0,0082 0,0199 0,1590
Desviacion estandar. 0,0908 0,141 0,3988

1 -41,05% -28,71% -78,50%
2 -48,19% -47,08% -69,44%
3 -32,55% -40,94% -17,79%
4 -46,15% -50,88% -43,64%
5 -44,84% -49,87% -26,48%
6 -39,88% -54,27% -65,79%
Media. -42,11% -45,29% -50,28% o
Varianza. 0,32% 0,86% 6,14%
Desviacion estandar. 5,63% 9.27% 24,78%

& Diferencia Global porcentual entre ambas condiciones de -45,89%

Tabla 4.4. Disco L4-5. Diferencias de presion intradiscal en disco L4-5 entre la
Columna Intacta, no instrumentada, y la doble instrumentacion hibrida
Diapas6n®-Dynesys®. Tabla superior, diferencia en MPa. Tabla inferior,
diferencia porcentual.



Disco L5-S1. Columna Intacta, no instrumentada.

ESPECIMEN AXIAL FLEXION EXTENSION

1 1,0130 1,1050 0,9987

2 0,8970 0,9776 0,9543

3 0,9750 1,1400 1,0500

4 0,3350 0,6750 0,5430

5 0,7830 1,0740 0,1120

6 0,6695 0,8930 0,6997

Media. 0,7788 09774 0,7263

Varianza. 0,0632 0,0301 0,1285

Desviacion estandar. 0,2515 0,1736 0,3585
Disco L5-S1. Instrumentacion rigida Diapas6n® L5-S1

ESPECIMEN AXIAL FLEXION EXTENSION

1 0,4250 0,4554 0,3890

2 0,3084 0,3975 0,2640

3 0,5050 0,3250 0,2850

4 0,0250 0,1450 0,2530

5 0,1250 0,4720 0,3030

6 0,2319 0,3780 0,1980

Media. 0,2701 0,3622 0,2820

Varianza. 0,0326 0,0142 0.0040

Desviacion estandar. 0,1807 0,1190 0,0634

Disco L5-S1. Doble Instrumentacion hibrida Diapason® + Dynesys®

ESPECIMEN AXIAL FLEXION EXTENSION
1 0,3360 0,4338 0,2998
2 0,2980 0,2799 0,1050
3 0,4600 0,5050 0,4950
4 0,1250 0,2900 0,1557
5 0,0790 0,2280 0,2387
6 0,1980 0,3034 0,0590
Media. 0,2493 0,3400 0,2255
Varianza. 0,0203 0,0112 0,0251
Desviacion estandar. 0,1424 0,1058 0,1584

Tabla 4.5. Registro de presiones intradiscales (MPa) obtenidas en el disco L5-
S1, de los 6 especimenes en carga axial, flexion y extensién hasta un maximo de

750 Newtons.
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1 -0,6770 -0,6712 -0,6989

2 -0,5990 -0,6977 -0,8493

3 -0,5150 -0,6350 -0,5550

4 -0,2100 -0,3850 -0,3873

5 -0,7040 -0,8460 -0,1267

6 -0,4715 -0,5896 -0,6407

Media. -0,5294 -0,6374 -0,5008
Varianza. 0,0325 0,0229 0,1180
Desviacion estandar. 0,1804 0,1512 0,3435

1 -66,8% -60,7% -70,0%

2 -66,8% -71,4% -89,0%

3 -52,8% -55,7% -52,9%

4 -62,7% -57,0% -71,3%

5 -89,9% -78,8% -113,1%

6 -70,4% -66,0% -91,6%

Media. -68,24% -64,94% -43,60% <

Varianza. 1,49% 0,80% 60,95%
Desviacion estandar. 12,22% 8,94% 78,07%

& Diferencia Global porcentual entre ambas condiciones de -58,9%

Tabla 4.6. Disco L5-S1. Diferencias de presion intradiscal en disco L5-S1 entre la
Columna Intacta, no instrumentada, y la doble instrumentacion hibrida
Diapason®-Dynesys®. Tabla superior, diferencia en MPa. Tabla inferior,
diferencia porcentual.



3. Gréaficos comparativos.

Presion intradiscal. MPa. Disco L3-4

1,4

1,2

NN %

0,2

Axial Flexion Extension

Tipo de carga hasta 750 Newtons.

B colintacta

B col Instr. Rigida L5-S1.

" Col Instr. Hibrida.

Fig. 4.1. Histograma comparativo de presiones (MPa) obtenidas en el disco L3-4,
al aplicar 750 N en carga axial, en flexion y extension; asi como de las tres
condiciones a las que fue sometido el espécimen, sin fijacion, fijacién rigida de
L5-S1 y doble fijacion hibrida.



Presion intradiscal. MPa. Disco L4-5

1,4 |

12

0,8

0,6
04 ‘. .
0,2 |

0

Axial Flexion Extension

Tipo de carga hasta 750 Newtons.

. . Col Intacta

B col Instr. Rigida L5-S1.

I Col Instr. Hibrida.

Fig. 4.2. Histograma comparativo de presiones (MPa) obtenidas en el disco L4-5.



Presion intradiscal. MPa. Disco L5-S1
14
12, "
1 47
08
0,6 &
04
[
0

Axial Flexion Extension

Tipo de carga hasta 750 Newtons.

. Col Intacta

. Col Instr. Rigida L5-S1.

&

| " Col Instr. Hibrida.

Fig. 4.3. Histograma comparativo de presiones (MPa) obtenidas en el disco L5-
S1.



IV. Resultados. 101

4. Estudios de contraste estadistico: comparacién de
medias.

4.1. Presion intradiscal Disco L3-L4.
4.1.1. Espécimen sometido a carga Axial.

4.1.1.1 Comparacion de medias: 1= columna intacta; 2= columna
instrumentada con sistema hibrido Diapasén (L5-S1)+ Dynesys (L4-
5).

Prueba de comparacion de medias de t-student. Estadistica paramétrica.

P resl';.’" | 1 6 0703333  0,1830483 0,074729
intradiscal 1= Col. Intacta

2= Doble instrumentacion
L3-4 2 6 0,775000 0,1840380 0,075133 Hibrida Diapasén+ Dynesys

X
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
confianza*

Error tipico
de la Inferior Superior
diferencia

. Sig. Diferencia de
F Sig. t gl (bilateral) medias
Se han asumido

. : 0,048 0,831 -0,676 10 0,514 -0,071667 0,1059691 -0,3077805 0,1644471
varianzas iguales

No se han
asumido varianzas -0,676 10,000 0,514 -0,071667 0,1059691 -0,3077814 0,1644481

iguales

*Prueba de Levene para la igualdad de varianza.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

Estadistica no paramétrica con U de Mann Whitney.

U de Mann-Whitney 14,000
W de Wilcoxon 35,000
z -0,641
Sig. asintot. (bilateral) 0,522
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,589%

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacion: instrumentacion
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Tanto t-student como U de Mann Whitney presentan una p > 0,05.
No podemos afirmar que existan diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de ambos grupos.

4.1.1.2. Comparacion de medias: 1= columna intacta; 3= columna
instrumentada con sistema rigido monosegementario Diapason (L5-
S1).

Prueba de comparacion de medias de t-student. Estadistica paramétrica.

Presion

. " 1 6 0,703333 0,183048 0,074729
intradiscal

1= Col. Intacta

3= Instrumentacion Rigida L5-S1. Diapason.
L3-4 3 6 0,725167 0,184776 0,075434

%
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

confianza*
. . . Error tipico
F Sig. t gl .S'g' D|feren<-:|a de de la Inferior Superior
(bilateral) medias . .
diferencia
sehanasumido 4 46) 810 0206 10 0841  -0,021833 01061829 -0,2584235 0,2147569
varianzas iguales
No se han
asumido varianzas -0,206 9,999 0,841 -0,021833  0,1061829 -0,2584264 0,2147597
iguales

*Prueba de Levene para la igualdad de varianza.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

Estadistica no paramétrica con U de Mann Whitney.

U de Mann-Whitney 16,500
W de Wilcoxon 37,500
z -0,241
Sig. asint6t. (bilateral) 0,810
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] 8187

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacién: instrumentacion

Tanto t-student como U de Mann Whitney presentan una p > 0,05.
No podemos afirmar que existan diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de ambos grupos.
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4.1.2. Espécimen sometido a carga en Flexion.

4.1.2.1 Comparacion de medias: 1= columna intacta; 2= columna
instrumentada con sistema hibrido Diapasén (L5-S1)+ Dynesys (L4-
5).

Prueba de comparacién de medias de t-student. Estadistica paramétrica.

1 6  0,999358 0,2389043 0,0975323

Presion
"Izt:;-aflscal 1= Col. Intacta
2 6 1,079000 0,1874076 0,0765088 2= poble instrumentacién Hibrida Diapasén+Dynesys.

*
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

confianza*
. . . Error tipico
F Sig. t gl .S'g' D|feren<_:|a de de la Inferior Superior
(bilateral) medias . .
diferencia
<3 BN ERUIEE 0,368 0557 -0642 10 0,535  -0,0796418 0,1239602 -0,3558425 0,1965588
varianzas iguales
No se han
asumido varianzas -0,642 9,463 0,536 -0,0796418 0,1239602 -0,3579800 0,1986964
iguales

*Prueba de Levene para la igualdad de varianza.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

Estadistica no paramétrica con U de Mann Whitney.

U de Mann-Whitney 14,000
W de Wilcoxon 35,000
z -0,641
Sig. asintot. (bilateral) 0,522
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,589%

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacién: instrumentacion

Tanto t-student como U de Mann Whitney presentan una p > 0,05.
No podemos afirmar que existan diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de ambos grupos.
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4.1.2.2. Comparacion de medias: 1= columna intacta; 3= columna
instrumentada con sistema rigido monosegementario Diapason (L5-
S1).

Prueba de comparacion de medias de t-student. Estadistica paramétrica.

Presion 1 6 0,999358 0,2389043 0,0975323
intradiscal

L3-4

3 6 0,978000 0,1858275 0,0758638 1= Col. Intacta
3= Instrumentacion Rigida L5-S1. Diapason.

X
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

confianza*
. . . Error tipico
F Sig. t gl .S'g' D|fereng|a de dela Inferior Superior
(bilateral) medias . .
diferencia
Sl 0461 0513 0173 10 0,866 00213582 0,1235631 -0,2539577 0,2966740
varianzas iguales
No se han
asumido varianzas 0,173 9,429 0,866 0,0213582 0,1235631 -0,2562345 0,2989508
iguales

*Prueba de Levene para la igualdad de varianza.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

Estadistica no paramétrica con U de Mann Whitney.

U de Mann-Whitney 18,000
W de Wilcoxon 39,000
Z 0,000
Sig. asintot. (bilateral) 1,000
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] 1,000

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacion: instrumentacion

Tanto t-student como U de Mann Whitney presentan una p > 0,05.
No podemos afirmar que existan diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de ambos grupos.
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4.1.3.1. Comparacion de medias: 1= columna intacta; 2= columna
instrumentada con sistema hibrido Diapason(L5-S1)+ Dynesys (L4-5).

Prueba de comparacion de medias de t-student. Estadistica paramétrica.

e 1 6 1110667 03287757  0,1342221
'E"af'sca' 1= Col. Intacta
3- 2 6 1219333  0,3163780

Prueba de Levene*

0,1291608 2= poble instrumentacion Hibrida Diapasén+Dynesys.

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

confianza*
. . . Error tipico
F Sig. t gl .S'g' D|feren<':|a de de la Inferior Superior
(bilateral) medias . .
diferencia
Sehanasumido 053 gog 0583 10 0,573  -0,1086667 0,1862742 -0,5237115 0,3063782
varianzas iguales
No se han
asumido varianzas -0,583 9,985 0,573 -0,1086667 0,1862742 -0,5237946 0,3064612
iguales
*Prueba de Levene para la igualdad de varianza.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.
Estadistica no paramétrica con U de Mann Whitney.
U de Mann-Whitney 13,000
W de Wilcoxon 34,000
z -0,801
Sig. asintot. (bilateral) 0,423
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,4852
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacién: instrumentacion
Tanto t-student como U de Mann Whitney presentan una p > 0,05.
No podemos afirmar que existan diferencias estadisticamente

significativas entre las medias de ambos grupos.
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4.1.3.2. Comparacion de medias: 1= columna intacta; 3= columna
instrumentada con sistema rigido monosegementario Diapason (L5-
S1).

Prueba de comparacion de medias de t-student. Estadistica paramétrica.

Presién 1 6 1,110667 0,3287757 0,1342221

intradiscal

L3-4 3 6 1,107600 0,2423911  0,0989557 1= Col. Intacta , _
3= Instrumentacién Rigida L5-S1. Diapason.

*
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

confianza*
. . . Error tipico
F Sig. t gl _S|g. D|ferenqa de de la Inferior Superior
(bilateral) medias . .
diferencia

Se han asumido

. - 0,309 0,590 0,018 10 0,986 0,0030667 0,1667568 -0,3684906 0,3746239
varianzas iguales

No se han
asumido varianzas 0,018 9,196 0,986 0,0030667 0,1667568 -0,3729424 0,3790757
iguales

*Prueba de Levene para la igualdad de varianza.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

Estadistica no paramétrica con U de Mann Whitney.

U de Mann-Whitney 16,000
W de Wilcoxon 37,000
z -0,320
Sig. asintot. (bilateral) 0,749
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,818°

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacion: instrumentacion

Tanto t-student como U de Mann Whitney presentan una p > 0,05.
No podemos afirmar que existan diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de ambos grupos.
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4.2. Presion intradiscal Disco L4-L5.
4.2.1. Espécimen sometido a carga Axial.

4.2.1.1 Comparacion de medias: 1= columna intacta; 2= columna
instrumentada con sistema hibrido Diapasén (L5-S1)+ Dynesys (L4-
5).

Prueba de comparacion de medias de t-student. Estadistica paramétrica.

Presion 1 6 0845333 02736419  0,1117138
intradiscal
1= Col. Intacta
L4-5 2 6  0,499500 0,1943695 0,0793510 2= Doble instrumentacién Hibrida Diapasén+Dynesys
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza*
. . . Error tipico
F Sig. t gl .S'g' D|feren<_:|a de de la Inferior Superior
(bilateral) medias . .
diferencia

SAlEERTITE Y 0622 0449 2524 10 0,030  0,3458333 0,1370276 0,0405168 0,6511498
varianzas iguales
No se han
asumido varianzas 2,524 9,022 0,033 0,3458333 0,1370276 0,0359686 0,6556981
iguales

*Prueba de Levene para la igualdad de varianza.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

Estadistica no paramétrica con U de Mann Whitney.

6,000
U de Mann-Whitney

27,000
W de Wilcoxon

-1,922
z

0,055
Sig. asintét. (bilateral)

,065%

Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)]

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacién: instrumentacion

Tanto t-student como U de Mann Whitney presentan una p< 0,05
Podemos afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de ambos grupos.



IV. Resultados. 108

4.2.1.2. Comparacion de medias: 1= columna intacta; 3= columna
instrumentada con sistema rigido monosegementario Diapason (L5-
S1).

Prueba de comparacion de medias de t-student. Estadistica paramétrica.

FIESET 1 6 0,845333 0,2736419 0,1117138
intradiscal
L4-5 3 6 0972167 0,2773045 0,1132091 1= Col. Intacta

3= Instrumentacion Rigida L5-S1. Diapason

*
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

confianza*
. ) . Error tipico
F Sig. t gl .S'g' D|feren<-:|a de de la Inferior Superior
(bilateral) medias . .
diferencia
sehanasumido o)) o918 .0797 10 0444  -0,1268333 01500480 -04812144 0,2275477
varianzas iguales
No se han
asumido varianzas -0,797 9,998 0,444 -0,1268333 0,1590480 -0,4812229 0,2275562
iguales

*Prueba de Levene para la igualdad de varianza.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

Estadistica no paramétrica con U de Mann Whitney.

U de Mann-Whitney 13,000
W de Wilcoxon 34,000
4 -0,801
Sig. asintét. (bilateral) 0,423
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] 4857

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacioén: instrumentacion

Tanto t-student como U de Mann Whitney presentan una p > 0,05.
No podemos afirmar que existan diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de ambos grupos.
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4.2.2. Espécimen sometido a carga en flexion.

4.2.2.1 Comparacion de

medias: 1= columna intacta; 2= columna

instrumentada con sistema hibrido Diapasén (L5-S1)+ Dynesys (L4-

5).

Prueba de comparacion de medias de t-student. Estadistica paramétrica.

1 6 0,990500

Presion
intradiscal
L4-5 2 6 0547400

Prueba de Levene*

F Sig.

Se han asumido

. X 1,081 0,323
varianzas iguales

No se han
asumido varianzas
iguales

0,2592248 0,1058281

1= Col. Intacta
0,1959136 0,0799814 2= poble instrumentacién Hibrida Diapasén+Dynesys.

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

confianza*
. . . Error tipico
t gl .S'g' D|feren9|a de dela Inferior Superior
(bilateral) medias . .
diferencia
3,340 10 0,007 0,4431000 0,1326522 0,1475325 0,7386675

3,340 9,307 0,008 0,4431000 0,1326522 0,1445209 0,7416791

*Prueba de Levene para la igualdad de varianza.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

Estadistica no paramétrica con U de Mann Whitney.

U de Mann-Whitney

W de Wilcoxon

Sig. asintét. (bilateral)

Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)]

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacién: instrumentacion

3,000

24,000

-2,402

0,016

,015%

Tanto t-student como U de Mann Whitney presentan una p < 0,05.
Podemos afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de ambos grupos.
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4.2.2.2. Comparacion de medias: 1= columna intacta; 3= columna
instrumentada con sistema rigido monosegementario Diapason (L5-
S1).

Prueba de comparacion de medias de t-student. Estadistica paramétrica.

Presion 1 6  0,990500 0,2592248 0,1058281
intradiscal
L4-5 -
3 6 1146667 0,2556104 0,1043525 1= Col. Intacta
3= Instrumentacion Rigida L5-S1. Diapason.

X
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

confianza*
. . . Error tipico
F Sig. t gl 'S|g. D|fereng|a de de la Inferior Superior
(bilateral) medias . .
diferencia

Se han asumido

. . 0,004 0,950 -1,051 10,000 0,318 -0,1561667 0,1486238 -0,4873211 0,1749878
varianzas iguales

No se han
asumido varianzas -1,051 9,998 0,318 -0,1561667 0,1486238 -0,4873299 0,1749966

iguales

*Prueba de Levene para la igualdad de varianza.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

Estadistica no paramétrica con U de Mann Whitney.

U de Mann-Whitney 9,000
W de Wilcoxon 30,000
z -1,441
Sig. asintdt. (bilateral) 0,150
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,180%

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacién: instrumentacion

Tanto t-student como U de Mann Whitney presentan una p > 0,05.
No podemos afirmar que existan diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de ambos grupos.
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4.2.3. Espécimen sometido a carga en Extension.

4.2.3.1. Comparacion de medias: 1= columna intacta; 2= columna
instrumentada con sistema hibrido Diapason(L5-S1)+ Dynesys (L4-5).

Prueba de comparacién de medias de t-student. Estadistica paramétrica.

Presion 1 6 0,994833 0,3468720 0,1416099
'Eﬂag el 1= Col. Intacta
- 2 6 0,478333 0,2504537

0,1022473 2= poble instrumentacién Hibrida Diapasén+Dynesys.

*
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

confianza*
) . . Error tipico
F Sig. t gl ‘S|g. D|feren9|a de dela Inferior Superior
(bilateral) medias . .
diferencia
e L0 0,041 0843 2957 10 0,014 05165000 0,1746650 0,1273221 0,9056779
varianzas iguales
No se han
asumido varianzas 2,957 9,099 0,016 0,5165000 0,1746650 0,1220360 0,9109640
iguales

*Prueba de Levene para la igualdad de varianza.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

Estadistica no paramétrica con U de Mann Whitney.

U de Mann-Whitney 2,000
W de Wilcoxon 23,000
z -2,562
Sig. asintoét. (bilateral) 0,010
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,0092

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacion: instrumentacion

Tanto t-student como U de Mann Whitney presentan una p < 0,05.

Podemos afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de ambos grupos.
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4.2.3.2. Comparacion de medias: 1= columna intacta; 3= columna
instrumentada con sistema rigido monosegementario Diapason (L5-
S1).

Prueba de comparacion de medias de t-student. Estadistica paramétrica.

Presion 1 6 0994833 0,3468720 0,1416099
intradiscal
L4-5 3 6 1133333 0,2937629 0,1199282 1= Col. Intacta

3= Instrumentacién Rigida L5-S1. Diapason.

*
Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

confianza*
. . ) Error tipico
F Sig. t al .S'g' leerenga de de la Inferior Superior
(bilateral) medias . .
diferencia
sehanasumido 4515 915 0746 10 0473  -0,1385000 0,1855698 -05519752 0,2749752
varianzas Iguales
No se han
asumido varianzas 0746 9736 0473  -0,1385000 0,1855698 -0,5535000 0,2765000
iguales

*Prueba de Levene para la igualdad de varianza.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

Estadistica no paramétrica con U de Mann Whitney.

U de Mann-Whitney 12,000
W de Wilcoxon 33,000
z -0,961
Sig. asintot. (bilateral) 0,337
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,3942

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacién: instrumentacion

Tanto t-student como U de Mann Whitney presentan una p > 0,05.
No podemos afirmar que existan diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de ambos grupos.
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1 10%

y 50%

| 65%

Fig. 4.4. Representacion esquematica de los cambios observados en la presiéon
intradiscal al aplicar la instrumentacién hibrida, respecto a la columna intacta. En
el disco L3-4 observamos un incremento de presion intradiscal del 10% sin
significacion estadistica, p > 0,05. En el disco L4-5, con estabilizacion dinamica
Dynesys®, encontramos un descenso del 50%, con significacion estaditica p <
0,05. En el disco L5-S1, con fijacion rigida Diapas6n®, hallamos un descenso del
65% en la presion intradiscal.
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Discusion.

En relacion al método experimental disefiado, consideramos que la
columna de cadaver es el mejor método para investigar la biomecanica
de la columna. Hemos seguido métodos de preparaciéon de los
especimenes y de aplicacion de fuerzas ampliamente contrastados en la
literatura. Las propiedades mecanicas de la columna lumbar de cadaver
reflejan las propiedades in vivo de la columna, siempre que se efectle la
precompresion axial de 300 Newtons, al menos durante 15 minutos, antes
de iniciar el ensayo, para deshidratar los discos que han quedado
hiperhidratados por la muerte tisular y la congelacién’.

Los tejidos de la columna vertebral tienen unas caracteristicas
viscoelasticas y no presentan una respuesta lineal a las cargas y
deformaciones aplicadas. Por ello, para simular la funcién real in vivo, se
han empleado cargas fisiolégicas entre 100 y 750 Newtons®.

Por su parte, el microcaptador utilizado para la medicion de la presion
intradiscal es un material fiable, ya empleado por otros autores en sus
investigaciones®.

Los rangos de presiones obtenidas han sido similares a los obtenidos por
Wilke et al®?, quienes midieron la presién intradiscal con un dispositivo
implantado en el nucleo pulposo del disco L4-L5 sano, en un voluntario
sometido a diferentes actividades de la vida diaria (fig. 5.1).

Los incrementos en la presion intradiscal de los segmentos adyacentes ya
han sido descritos por diversos investigadores:

Cunningham et al*? informaron de aumentos de hasta un 40% en el
segmento adyacente a una fusion rigida, siendo mayor cuanto mas rigido
era el sistema de fijacion empleado. A su vez, vieron un descenso en la
presion del nivel intervenido de hasta un 55%, dato observado por otros
autores. Siempre existe una movilidad residual en el nivel instrumentado
que permite obtener registros de presién intradiscal®.

|44 |43

Chow et al™ y Weinhoffer et al™ publicaron aumentos en los valores de
presién intradiscal en el segmento adyacente mucho mayores, de hasta
un 82 %, cuando la fijacion rigida era doble, abarcando dos segmentos.

Recientemente, Nunley et al** observaron, igual que Chow et al,
incrementos de hasta un 46% en la presion intradiscal del disco L3-4,
adyacente a una doble fusién rigida L4-S1, cuando el espécimen era
sometido a una carga en flexion, respecto a la columna intacta. Sin
embargo, los autores no encontraron diferencias estadisticas significativas
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en la presion intradiscal del nivel adyacente L3-4 después una doble
prétesis de disco L4-5, L5-S1; un procedimiento hibrido (protesis total de
disco en L4-5y fusion rigida L5-S1); o una doble fusién L4-S1.

Position Pressure (MPa)
Lying supine 0.10
Lying on the side 0.12
Lying prone 0.1
Lying prone, extended back, supporting on elbows 0.25
Laughing heartily, lying laterally 0.15
Sneezing, lying laterally 0.38
Peaks by turning around 0.70-0.80
Relaxed standing 0.50
Standing, performing vasalva maneuver 0.92
Standing, bent forward 1.10
Sitting relaxed, without backrest 0.46
Sitting actively straightening the back 0.55
Sitting with maximum flexion 0.83
Sitting bent forward with tight supporting the elbows 043
Sitting slouched into the chair 0.27
Standing up from a chair 1.10
Walking barefoot 0.53-0.65
Walking with tennis shoes 0.53-0.65
Jogging with hard street shoes 0.35-0.95
Jogging with tennis shoes 0.35-0.85
Climbing stairs, one stair at a time 0.50-0.70
Climbing stairs, two stairs at a time 0.30-1.20
Walking down stairs, one stair at a time 0.38-0.60
Walking down stairs, two stairs at a time 0.30-0.90
Lifting 20 kg, bent over with round back 230
Lifting 20 kg as taught in back school 1.70
Holding 20 kg close to the body 1.10
Holding 20 kg, 60 cm away from the chest 1.80

Pressure increase during night (over a period of 7 hr) 0.10-0.24

Fig. 5.1. Wilke et al, valores de presion intradiscal en diferentes posiciones y
ejercicios.

Handa et al®® estudiaron la influencia de la presién hidrostatica en el
metabolismo celular del disco intervertebral humano observando que,
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tanto presiones demasiado altas como demasiado bajas afectan,
negativamente, la sintesis de proteoglicanos, aumentan los niveles en la
matriz intersticial de metaloproteinasas y, de esta manera, aceleran la
degradacion del disco.

El concepto de estabilizacion dinamica se define como un sistema que
altera, favorablemente, el movimiento y la transmision de carga del
segmento mdvil, sin la intencion de fusionar el segmento. Segun este
concepto, estos sistemas ejercen un control del movimiento anormal y
una transmisién de cargas mas fisiologica, alivian el dolor y previenen la
degeneracion de los segmentos adyacentes® "*.

Desconocemos si un disco dafiado puede recuperarse una vez se logra la
normalizacion de la movilidad y la transmision de cargas. Kroeber y
Guehring *®*° estudiaron en un modelo experimental en conejos, los
efectos de la descompresion por distraccion sobre el disco intervertebral,
previamente degenerado mediante compresidbn mecanica axial,
obteniendo datos biolégicos y anatomopatoldégicos reveladores de una
regeneracion discal, con recuperacion de la celularidad y reorganizacion
de la arquitectura laminar del anillo fibroso. Estos resultados en
experimentacion animal quedan pendientes de ser comprobados en
estudios prospectivos de casos y controles, en pacientes intervenidos con
los nuevos sistemas de neutralizacion dinamica de la columna lumbar.
Schmoelz et al’* analizaron las variaciones de la presién intradiscal, en el
segmento instrumentado con el sistema Dynesys®, comparandolas con
las experimentadas por este segmento sometido a una fijaciéon rigida, no
observando diferencias significativas.

Beastall et al’® fueron los primeros en valorar la influencia biomecéanica
del sistema Dynesys® mediante la comparacibn de imagenes de
resonancia magnética posicional, obtenidas de pacientes antes de la
cirugia y a los 9 meses de implantarles la instrumentacion. Encontraron
una reduccién de la movilidad lumbar global de un 35'4%, y del segmento
instrumentado de un 71'6% después de la cirugia. A su vez, observaron
una reduccion del movimiento del segmento craneal adyacente en un
5'5%. Tampoco observaron una afectacion significativa de la lordosis en
posicion neutra. Estos hallazgos demuestran que la estabilizacion
dinamica tipo Dynesys® no es una instrumentacion agresora sobre los
segmentos adyacentes.

Stoll et al”® en un estudio prospectivo y multicéntrico evaluaron los
resultados con el sistema de neutralizaciéon dinAmica Dynesys®. Los 83
pacientes fueron intervenidos por inestabilidad lumbar segmentaria,
combinada, principalmente, con estenosis de canal (60,2%), discopatia
(8,4%), hernia discal (8,4%) y cirugia de revision (6,0%). Con la
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neutralizacion dinamica del segmento lumbar afecto observaron, tanto en
estadios iniciales como en estadios avanzados de la degeneracion discal,
una desaparicion del dolor y una mejora de los déficits neurolégicos de las
condiciones de inestabilidad de la columna lumbar, con resultados
comparables a los obtenidos por la cirugia convencional.

En la practica clinica se observan numerosos casos de inestabilidad
segmentaria en la que se plantea una artrodesis del segmento afecto, tal
como es el caso de la espondilolistesis de L5, y en las que el segmento
adyacente superior L4-L5 presenta cambios degenerativos que,
instintivamente, hacen que el cirujano se cuestione la realizacion de una
actuacion profilactica (fig. 5.2). Creemos que el sistema de hibridacion
prolongando la fusién vertebral con una estabilizacion dinamica al nivel
suprayacente es una buena opcidén para preservar y proteger este nivel.
Aunque estudios en experimentacion animal, como los de Kroeber y
Guehring*’*®, han demostrado una recuperacién de los discos sometidos
a descarga por distraccion, queda pendiente de su corroboracién en
estudios clinicos.

Fig. 5.2. Caso clinico de paciente de 30 afios con espondilolistesis istmica L5-
S1, con discografia L4-5 positiva. Derecha, instrumentacién hibrida Diapasén®
L5-S1, Dynesys® L4-5.

El otro dato que nos queda por demostrar, clinicamente, es si esta
actuacion (efectuar una doble instrumentacion hibrida), repercute sobre el
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nivel adyacente superior (disco L3-4), tal como se habia demostrado en
estudios biomecanicos con las instrumentaciones bisegmentarias
rigidas**#.

Nuestro estudio muestra la hibridacion de un sistema de fijacion rigido y
un sistema de estabilizacién dindmica; con buena integracion de ambos
sistemas; unos resultados que evidencian la disminucion de la presion
intradiscal en un 50% en el disco instrumentado con el estabilizador
dinamico Dynesys®; y no hemos evidenciado unos aumentos
estadisticamente significativos de la presion intradiscal, tan sélo un 10%,
en el nivel suprayacente a la fijacién dinamica. Este aumento de PID, en
el nivel adyacente superior, es significativamente inferior al obtenido por
otros autores, como Weinhoffer con incrementos de un 82% de PID, tras
la realizacién de una doble instrumentacion rigida®**.
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Conclusiones:

1. La presion intradiscal del disco suprayacente al implante hibrido no se

incrementa significativamente respecto a la columna no instrumentada.

2. La estabilizacion dindmica aporta proteccion al disco situado por
encima de una fusion rigida.
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