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RESUMEN (en espaiiol)

INTRODUCCION

El dolor lumbar bajo (DL), lumbalgia, es una patologia muy frecuente en nuestro me-
dio, con una enorme repercusion sanitaria y sociolaboral. Es la segunda causa de dolor
siendo superada solo por el dolor de cabeza o el resfriado comun. Es un sintoma comun
gue se presenta en diferentes patologias y que puede llegar a afectar entre el 50% y 85%
de la poblacion en algin momento de su vida. Dos tercios de la poblacion adulta sufre DL
alguna vez en su vida. En nuestro pais afecta a cuatro millones y medio de personas, con
una prevalencia cercana al 15% en la poblacion mayor de 20 afios.

El coste econdmico del DL en el afio 2006 en Espafia super6 los 6.000 millones de eu-
ros. Otros datos confirman que los costes globales que genera la enfermedad lumbar de-
generativa se estiman en torno al 1-2% del PIB anualmente. Estados Unidos, segun el
Instituto Nacional de enfermedades neuroldgicas gasta 50 mil millones de délares al afio
por DL y se reconoce que es la causa mas frecuente de baja laboral. Recientemente los
costes directos e indirectos empleados en el tratamiento del DL se estiman en méas de 100
billones de délares por afio por o que con unos recursos limitados son necesarios mas
estudios coste-beneficio de las diversas técnicas e instrumentaciones vertebrales que se
incluyen en el tratamiento quirdrgico.

La cascada de la degeneracion consta de tres estadios. El primer es la disfuncion. El
anillo fibroso se fisura y pierde la capacidad de contener al nicleo pulposo. Esto ocasiona
primero el sindrome de disrupcién discal y, si el ndcleo supera el contorno del annulus, la
hernia discal. El segundo estadio es el de inestabilidad. En él la movilidad en el segmento
movil aumenta de forma patoldgica. El tercer estadio es la estabilizacion, que se caracteri-
za por la estenosis, asociada 0 no a la inestabilidad.

El tratamiento quirdrgico comprende desde las técnicas mas conservadoras como la
microdiscectomia, nucleotomia a las mas tradicionales como laminectomias y artrodesis o
fusién vertebral, que todavia sigue siendo el patron oro. Existen distintas técnicas de ex-
tension de las fusiones asi como un variado tipo de instrumentaciones vertebrales para
implementar los porcentajes de fusion. En casos seleccionados también tienen indicacion
las prétesis de disco. Con el desarrollo de nuevos implantes, técnicas quirdrgicas y vias de




abordaje ha sido posible ampliar sus indicaciones, minimizando los riesgos, costes socio-
econdmicos y lesiones iatrogénicas asociadas.

OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar y comparar el efecto en los discos adyacentes de la fusion
lumbar transforaminal cincunferencial (TLIF 360°) y configurada a 270° (TLIF 270°)
Objetivos especificos:

1) Desarrollar y validar un modelo de elementos finitos de la columna vertebral lumbo-
sacra normal sana.

2) Evaluar las tensiones en los discos L3-L4 y L5-S1 en una columna normal y con fu-
sion transforaminal L4-L5 circunferencial 360° (TLIF) y configurada a 270° (TLIF-
2700).

3) Comparar las tensiones que se transmiten a los discos intervertebrales adyacentes
a una cirugia de fusién vertebral transforaminal 360° y 270°, con respecto a la co-
lumna normal sana.

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo un estudio mediante un modelo de elementos finitos tridimen-
sional para determinar la distribucion de las sobrecargas en los discos intervertebrales
en diferentes configuraciones de fusion transforaminal, tratando de establecer una corre-
lacién entre las observaciones fisicas encontradas y clinicas descritas en la literatura. Se
estudia el efecto de la rigidez del sistema utilizado, a fin de conseguir una configuracion
de artodesis circunferencial 360° o limitada a 270°, a la hora de transferir las cargas a
los segmentos moviles adyacentes, en los diferentes movimientos en el espacio (flexién,
extension, torsién e inclinacién lateral) y su repercusion respecto a los valores hallados
en la columna vertebral normal.

1. Obtencidn de imagenes anatémicas: Se procedid a la realizacién de un estu-
dio mediante TC de la columna vertebral lumbar y pelvis de un paciente volunta-
rio sano en el formato médico estandar DICOM.

2. Procesamiento informatico y reconstruccion 3D: Se procedid a la deteccién y
segmentacion de las imagenes con el fin de diferenciar entre tejidos, 6rganos,
huesos, etc. (es decir, la distincion de los contornos), obteniendo un solido que
pudo ser manipulado en sistemas CAD (Computer Assisted Design).

3. Asignacion de propiedades: El solido obtenido se dividié en zonas que se co-
rresponden con las distintas areas anatomico-fisiolégicas, a las que se les asig-
naron propiedades fisicas diferentes (es decir, se procedié a la distincién de zo-
nas): hueso cortical, trabecular, zonas del disco intervertebral, ligamentos, etc.

4. Simulacion por el método de los elementos finitos (FEM): Una vez que se
obtuvo un modelo realista, con los materiales adecuados y los grados de libertad
biomecanicamente aplicables, se llevaron a cabo la serie de simulaciones que se
describiran posteriormente, con el fin de cumplir los objetivos planteados.

5. Validacién experimental: Una vez obtenido el modelo de columna normal, se
procedio a su validacion. El objetivo de la validacion de un modelo FEM es el de
asegurar su consistencia, de forma que los ensayos a realizar posteriormente
reproduzcan fielmente el comportamiento real de la columna.

El esquema seguido para esta investigacion no difiere del realizado en cualquier
otro proceso de creacién de un modelo FEM en el campo de la medicina, como ya se
describid en el apartado de Introduccién, y consta de las siguientes fases:

Primero se ha obtenido el modelo FEM de columna vertebral normal y posteriormente
se procedio a su validacion. El objetivo de la validacién de un modelo FEM es el de asegu-
rar su consistencia, de forma que los ensayos a realizar posteriormente reproduzcan fiel-
mente el comportamiento real de la columna. En cualquier tipo de modelizacién, escoger
los correctos valores para cada parametro es de suma importancia. En los modelos bio-
mecanicos, las propiedades de los materiales son los parametros que mayores efectos
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tienen en los resultados. Las propiedades pueden variar entre individuos, o incluso en la
misma persona en funcién de la edad e incluso del género. Por ello es fundamental que el
modelo sea contrastado con los datos disponibles de experimentos in vitro, y que asi sea
capaz de reproducir todo el espectro de posibles situaciones individuales.

RESULTADOS

Se ha procedido a valorar los resultados por objetivos. Asi, con el objeto de validar la
consistencia global del modelo de columna sana desarrollado, se compararon los datos
cinematicos del modelo con experimentos in vitro bajo las mismas condiciones de carga,
que incluyeron los movimientos de flexion, extension, torsion e inclinacion lateral. Del
mismo modo se ha procedido con el resto de objetivos.

DISCUSION
Siguiendo el mismo esquema se ha procedido a realizar la discusion por objetivos.

Nuestro estudio se engloba entre aquellos que pretenden estudiar el comportamiento
biomecénico de la columna normal tras someterla a diferentes cirugias. Para ello creamos
un modelo que engloba la columna lumbo-sacra desde L2. En nuestro caso, ademas, se
ha modelizado el sacro, lo cual no es frecuente en la literatura. Esto nos ha permitido,
aparte de aportar un comportamiento mas fisiolégico del modelo, el poder estudiar el efec-
to en el disco L5-S1, sujeto a menudo a cirugias adyacentes en la practica quirtrgica habi-
tual de la discopatia degenerativa. El mallado del sacro dentro de los modelos de elemen-
tos finitos utilizados habitualmente en el estudio de las alteraciones biomecanicas secun-
darias a la cirugia lumbar no es frecuente. Se utilizan modelos de una unidad vertebral
funcional, que estudian las consecuencias en el propio segmento funcional, o bien en las
laminas cartilaginosas superior e inferior. Esta es por tanto una de las importantes aporta-
ciones que presenta nuestro modelo.

El modelo de columna sana presentado en este estudio consté de 282.543 elemen-
tos y 416.516 nodos.

CONCLUSIONES

1) Se ha desarrollado un modelo de elementos finitos de columna vertebral desde L2
hasta sacro que es valido, consistente y congruente con los hallazgos descritos en
la literatura tras experimentos in vitro en condiciones similares de carga y contorno.

2) Las tensiones que experimentan los discos L3-L4 y L5-S1 en la columna vertebral
normal sana son inferiores a las que esos discos experimentan tras cirugia de fu-
sion intersomatica transforaminal TLIF L4-L5, en ambas modalidades 360° y 270°.

3) Las tensiones que se transmiten a los discos adyacentes (L3-L4 y L5-S1) tras ciru-
gia de fusién vertebral TLIF-270° son menores que las que se transmiten en una
fusién circunferencial (TLIF-360°) del disco a nivel L4-L5. Esta sobrecarga es menor
en ambos discos y en todos los ensayos.
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RESUMEN (en Inglés)

INTRODUCTION

Low back pain (LBP) is a very frequent disease in our practise, with a huge impact into
health and socio-labour aspects. It is the second cause of pain being surpassed only by
the headache or the common cold. It is a common symptom that occurs in different pathol-
ogies and that may affect between 50% and 85% of the population at some point in their
lives. Two-thirds of the adult population suffer from LBP once in their lives. In our country, it
affects four and a half million people, with a prevalence close to 15% in the population 20
years of age or older.

The economic cost of the LBP in 2006 in Spain exceeded 6,000 million €. Other data
confirm that the overall costs generated by the degenerative lumbar disease are estimated
at around 1-2% of the GDP annually. United States, according to the National Institute of
neurological diseases spends $ 50 billion a year by LBP and recognizes that it is the most
common cause of sick leave. Recently the direct and indirect costs used in the treatment of
the LBP have been estimated at more than 100 billion dollars per year. With limited re-
sources, it is necessary to make more cost/profit studies of the various techniques and
vertebral instrumentation included in the surgical treatment.

The cascade of degeneration consists of three stages. The first is the dysfunction. The
fibrous ring is fissure and loses the ability to contain the nucleus pulposus. This causes the
syndrome of disc disruption first and if the core exceeds the contour of the annulus, the
hernia discal. The second stage is the instability, where the mobility in the mobile segment
increases in a pathological form. The third stage is stabilizing, which is characterised by
stenosis, associated or not to instability.

Surgical treatment includes techniques from more conservative as microdiskectomy,
nucleotomy to the more traditional such as laminectomies and Arthrodesis or spinal fusion,
which is still the gold standard. There are various techniques of extension of mergers as
well as a varied type of vertebral instrumentations to implement the percentages of fusion.
Disc prostheses have indication in cases selected also. With the development of new in-
strumentations, surgical techniques and ways of approach has been possible to expand its
indications, minimizing risks, socio-economic costs and associated iatrogenic injuries.

OBJECTIVES

Overall objective: to assess and compare the effect on adjacent discs of transforaminal
lumbar fusion, both circumferential (TLIF 360°) and configured to 270° (TLIF 270°)

Specific objectives:
1) To develop and validate a model of finite elements (FE) of the lumbo-sacral normal
healthy spine.

(2) To assess tensions in the L3-L4 and L5-S1 discs in a hormal column and with trans-
foraminal fusion L4-L5, both circumferential 360° (TLIF) and configured to 270 ° (TLIF -
270 °).

(3) To compare the tensions which are transmitted to the intervertebral discs adjacent to
a surgery of spinal fusion transforaminal 360 ° and 270 °, with regard to the normall
healthy spine.




MATERIAL AND METHODS

A study using a finite element tridimensional (FE) model has been carried out to de-
termine the distribution of the overloads through the intervertebral discs in different con-
figurations of fusion transforaminal, trying to establish a correlation between the clinical
and found physical observations described in the literature. Studying the effect of the
stiffness or rigidity of the system used, wiht the model configured to resemble a case of
circumferential artrodesis 360° or limited to 270 °, when it comes to transfer loads to the
adjacent mobile segments in different movements in space (flexion, extension, torsion
and lateral inclination) and its impact on the values found in the normal spine.

1. Obtaining of anatomical images: A preliminary study was carried out —images
provided by CT of the lumbar spine and pelvis in a healthy voluntary patient in
the standard medical DICOM-.

2. Computer processing and 3D reconstruction: Proceeding to the detection
and segmentation of images in order to differentiate between tissues, organs,
bones, etc, a solid was obtained that could be manipulated in CAD (Computer
Assisted Design) systems.

3. Assignment of properties: The retrieved solid was divided into zones that are
co-rrespondent with anatomic-phisiological areas, which were then assigned dif-
ferent physical properties (i.e., proceeding to the distinction of areas): cortical
bone, trabecular bone, areas of the intervertebral disc, ligaments, etc.

4. Simulation by finite element (FEM) method: Once a realistic model was ob-
tained, with appropriate materials and degrees of freedom biomechanically ap-
plicable, a series of simulations that will be described later were carried out, in
order to meet the objective raised.

5. Experimental validation: After the model of normal column was obtained, the
next step was its validation. The objective of the validation of a FEM model is to
ensure its consistency, so that trials carried out subsequently would faithfully re-
produce the actual behavior of the column.

The scheme followed for this research does not differ from any other process of crea-
tion of a FEM model in the field of medicine, as it is already described in the introduction
section, and consists of the following phases:

First the FEM model of normal vertebral column has been obtained and subsequently
validated. The objective of the validation of a FEM model is to ensure its consistency, so
that trials carried out subsequently would faithfully reproduce the actual behavior of the
column. In any type of modelling, choosing the correct values for each parameter is of
utmost importance. In biomechanical models, the properties of the materials are the pa-
rameters that have the greatest impact results. The properties can vary between individ-
uals, or even in the same person in function of the age and even gender. That is why it is
essential that the model is contrasted with the available data from in vitro experiments,
and so being able to reproduce the entire spectrum of possible individual situations.

RESULTS

Results were assessed by objectives. Thus, in order to validate the overall consisten-
cy of the aforementioned healthy spine model, the authors compared data from the kin-
ematic model with experiments in vitro under the same loading conditions, which includ-
ed the movements of flexion, extension, torsion and lateral inclination. Likewise were the
rest of objectives assessed.

DISCUSSION

Following the same scheme above mentioned, the discussion by objectives was car-
ried out.
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Our study is included among those seeking to enlarge our knowledge of the mechanical
behavior of of the healthy spine model after undergoing through different surgeries. To do
so, we created a model that includes the lumbo-sacral column from L2. In our case, in ad-
dition, the work included modelling the sacrum, which is a feature not commonly found in
the literature. This has allowed us to, in addition, to providing a more physiological ap-
proach into the behavior of the model and enabling us to study the effect on the L5-S1 disc,
often subject to adjacent surgeries in surgical practice of degenerative discopathy. The
meshing of the sacral bone within the models of finite element commonly used in the study
of alterations biomechanical secondary to lumbar surgery is not common. We used models
of a functional spinal unit, that reflect the consequences in the own functional segment, or
in the cartilaginous plates upper and lower. This is therefore one of the important contribu-
tions that presents our model.

The healthy column model presented in this study consisted of 282.543 elements and
416.516 nodes.

CONCLUSIONS

1) It has been developed a finite element (FEM) model of spine from L2 to sacrum
which is valid, consistent with the findings described in the literature after in vitro ex-
periments in similar conditions of load and boundary.

2) Tensions faced by the L3-L4 and L5-S1 discs in the normal healthy spine are lower
than those discs experienced after transforaminal interbody fusion surgery TLIF L4-
L5, in both modalities 360 ° and 270 °.

3) The tensions which are transmitted to the adjacent discs (L3-L4 and L5-S1) after -
270 ° TLIF spinal fusion surgery are lesser than those transmitted in a fusion cir-
cumferential (TLIF - 360°) of the disc at L4-L5 level. This overload is lower on both
discs and through all trials.

SR. DIRECTOR DE DEPARTAMENTO DE MORFOLOGIA Y BIOLOGIA CELULAR
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El dolor lumbar bajo (DL), lumbalgia, es una patologia muy frecuente en nuestro
medio, con una enorme repercusion sanitaria y sociolaboral. Es la segunda causa de dolor
siendo superada solo por el dolor de cabeza o el resfriado comln. Es un sintoma comdn
que se presenta en diferentes patologias y que puede llegar a afectar entre el 50% y 85% de
la poblacion en algin momento de su vida. Dos tercios de la poblacion adulta sufre DL
alguna vez en su vida. En nuestro pais afecta a cuatro millones y medio de personas, con
una prevalencia cercana al 15% en la poblacion mayor de 20 afios."?

El coste economico del DL en el afio 2006 en Espafia super6 los 6.000 millones de
euros®, Otros datos confirman que los costes globales que genera la enfermedad lumbar
degenerativa se estiman en torno al 1-2% del PIB anualmente®. Estados Unidos, segin el
Instituto Nacional de enfermedades neuroldgicas gasta 50 mil millones de délares al afio
por DL y se reconoce que es la causa mas frecuente de baja laboral®. Recientemente los
costes directos e indirectos empleados en el tratamiento del DL se estiman en mas de 100
billones de délares por afio® por lo que con unos recursos limitados son necesarios mas
estudios coste-beneficio de las diversas técnicas e instrumentaciones vertebrales que se
incluyen en el tratamiento quirurgico.

La patologia lumbar puede aparecer como resultado de un trauma agudo, lesion de-
portiva, proceso infeccioso, neoplasico o bien degenerativo como resultado de la suma de
cargas a través del tiempo. En muchas ocasiones el dolor desaparece en unos dias sin preci-
sar tratamiento o simplemente analgésicos habituales; pero cuando se hace crénico, el suje-
to se ve limitado en sus funciones y actividades, y necesita atencién médica, convirtiéndose
en un importante problema de salud, econémico y laboral.

Con la edad, se inicia una cascada degenerativa en la columna lumbar, que comienza
en el disco intervertebral, continuando por las facetas articulares y demas elementos verte-
brales. Esta degeneracion del raquis forma parte del envejecimiento normal del individuo,
aunque en ocasiones puede causar dolor y/o alteraciones neuroldgicas.

Para comprender la fisiopatologia del dolor lumbar, es preciso conocer la inervacion
de la columna lumbar que se hace fundamentalmente por tres ramos nerviosos: ramo dorsal
de los nervios espinales lumbares, nervio sinuvertebral de Luschka y ramos ventrales de la
cadena simpatica. Existen dos tipos de patrones de dolor en la columna lumbar: el dolor
irradiado y el dolor referido.

La cascada de la degeneracidn consta de tres estadios. EI primer es la disfuncion. El
anillo fibroso se fisura y pierde la capacidad de contener al nlcleo pulposo. Esto ocasiona
primero el sindrome de disrupcion discal y, si el nucleo supera el contorno del annulus, la
hernia discal. El segundo estadio es el de inestabilidad. En él la movilidad en el segmento
mavil aumenta de forma patoldgica. El tercer estadio es la estabilizacion, que se caracteriza
por la estenosis, asociada o0 no a la inestabilidad (Figs. 1y 2).

La degeneracion discal lumbar existe en algun grado hasta el 97% de los individuos
en la quinta década de la vida. Por otro lado, se ha observado que los cambios degenerati-
vos discales no se correlacionan con los sintomas de los pacientes, ni son predictivos de
futuros sintomas.”



La disfuncion se produce aproximadamente entre los 20 y los 45 afios de edad. El
disco comienza a perder su capacidad de soportar las cargas axiales y pierde altura. Este
hecho se relaciona con la pérdida de agua del nlcleo pulposo, debida a la disminucién de
proteoglicanos. A la degeneracién del disco seguird la de las facetas articulares. En esta
fase se observan ya signos de sinovitis en los complejos articulares.

La inestabilidad afecta a personas entre 45 y 60-70 afios. En bipedestacion, el disco
soporta el 80% de las cargas axiales y las facetas articulares el 20% restante. La pérdida de
altura del disco con la degeneracion supone una redistribucion de cargas, llegando a pasar
en casos avanzados hasta un 70% de la carga axial a las facetas’® Se produce una subluxa-
cion vertical de las facetas e inestabilidad. Conforme se colapsa el disco, aparecen fenéme-
nos artrosicos en las articulares, pérdida de tension y engrosamiento de los ligamentos
amarillo y longitudinal posterior. Todos estos elementos contribuyen a originar lo que se
denomina estenosis blanda. La pérdida de estabilidad sagital condiciona también la esteno-
sis, que al principio sera de tipo dinamica, aumentando en extension y bipedestacion.

La tercera fase o de estabilizacion se produce alrededor de los 60 afios de edad. Con
la sobrecarga articular, se producen osteofitos que aumentan la superficie de contacto para
estabilizar la zona. Estos osteofitos se localizan en los platillos vertebrales y las facetas
articulares, y contribuyen a la estenosis del canal. Esta se denomina estenosis dura, que se
suma a la estenosis blanda provocada por el abombamiento del disco y el engrosamiento y
fruncido del ligamento amarillo. A esta estenosis estructural se afiadira la estenosis por
inestabilidad estatica.’

Se han demostrado variaciones significativas en las dimensiones del canal medular
central y el foramen, segun la posicion del raquis. La transicion de flexion a extension dis-
minuye el didmetro sagital central y el &rea del canal medular. Se dan variaciones en el
mismo sentido en el volumen del saco dural, aumentando éste significativamente en fle-
xion.? El érea, la altura y el diametro anteroposterior del foramen aumentan en flexion, y
disminuyen en extension.'® El espesor del ligamento amarillo aumenta en extension y dis-
minuye en flexion.™ La protrusion discal se comporta de la misma forma. Todo ello expli-
ca la mejoria de la sintomatologia clinica en las estenosis al cifosar la columna lumbar.

El tratar eficazmente las patologias asociadas a la enfermedad degenerativa lumbar
radica en la capacidad de correlacionar los sintomas del paciente con la patologia asociada.
El tratamiento conservador sigue siendo béasico en el DL. La medicacion con AINEs,
rehabilitacion, reeducacion postural, manipulaciones, acupuntura y distintos tipos de ortesis
lumbares siguen teniendo su indicacion.

El tratamiento quirdrgico comprende desde las técnicas mas conservadoras como la
microdiscectomia, nucleotomia a las més tradicionales como laminectomias y artrodesis o
fusion vertebral, que todavia sigue siendo el patron oro. Existen distintas técnicas de exten-
sion de las fusiones asi como un variado tipo de instrumentaciones vertebrales para imple-
mentar los porcentajes de fusion. En casos seleccionados también tienen indicacion las
prétesis de disco. Con el desarrollo de nuevos implantes, técnicas quirdrgicas y vias de
abordaje ha sido posible ampliar sus indicaciones, minimizando los riesgos, costes socio-
economicos y lesiones iatrogénicas asociadas.
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Figura 2: Grados de discopatia en RM. lzquierda, discos normales. Central, aumento simétrico.
Derecha, protrusién discal.
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1. BREVE RECUERDO DE LA ANATOMIA, ESTRUCTURA Y COMPOSICION
QUIMICA DEL DISCO INTERVERTEBRAL HUMANO

Los discos intervertebrales son estructuras fibro-cartilaginosas que se interponen
entre los cuerpos vertebrales y consienten un movimiento armonico de la columna verte-
bral a la vez que distribuyen las cargas durante el movimiento. EI movimiento global de
la columna resulta de la suma de cada uno de sus segmentos y la lesion de uno de ellos
tiene repercusiones globales sobre el resto. En la especie humana el primer disco inter-
vertebral se interpone entre la segunda y tercera vértebras cervicales y el Gltimo entre la
quinta vértebra lumbar y la primera sacra.

1.1. El disco intervertebral

1.1.1. Partes del disco intervertebral

Clasicamente se admite que el disco intervertebral estd formado por la placa ter-
minal Osea vertebral, la placa terminal cartilaginosa, el anillo fibroso y el ndcleo pulposo.
Sin embargo, estos conceptos estan siendo revisados en los ultimos afios y en base a la
composicion quimica no se puede establecer una division tan neta entre cada una de las
partes.'****1°> De superficie a profundidad, es decir de la parte periférica a la central, en
el disco intervertebral se diferencian cuatro zonas, que difieren en la topografia, densidad
y tipos de células y, especialmente, en la composicion de la matriz extracelular:*

a) Anillo fibroso externo: formado por ldminas de fasciculos de colageno que se in-
sertan en los cuerpos vertebrales, posee pocas células (fibroblastos) y la matriz ex-
tracelular se caracteriza por contener pocos proteoglicanos y colageno de tipo I. Se
admite que las fibras de colageno en laminas alternativas son casi perpendiculares
entre si.

b) Anillo fibroso interno: es un fibrocartilago que carece de estructura laminar, sus
celulas poseen caracteristicas intermedias entre los fibroblastos y los condrocitos.
La matriz extracelular contiene abundantes proteoglicanos y poco colageno de ti-
po Il

c) Zona de transicion: es una capa fibrosa acelular entre el anillo fibroso y el ndcleo
pulposo.

d) Nucleo pulposo: formado por una matriz extracelular amorfa con una alta propor-
cion de proteoglicanos incluidos en una red de colageno laxa, en la que predomina
el colageno de tipo 1. Contiene, al menos en las primeras fases de la vida, dos ti-
pos celulares: condrocito-like y las células fisalidas (grandes y aparentemente lle-
nas de vacuolas).

e) Platillos cartilaginosos terminales: Finalmente, la interfase del disco interverte-
bral propiamente dicho con los cuerpos vertebrales es una fina capa de cartilago
hialino que forma las placas cartilaginosas terminales (o platillos cartilaginosos
terminales). Ocupan la mayor parte de la superficie de los cuerpos vertebrales me-



nos en su porcidén mas externa, donde las fibras del anillo se insertan directamente
en los cuerpos vertebrales.

Esta concepcion de que el anillo fibroso y el disco nucleo pulposo forman un con-
tinuum que se modifica gradualmente en su composicion desde la zona central a la peri-
férica es de capital interés a la hora de abordar cualquier estudio sobre la composicion
del disco intervertebral.

1.2. Estructura del disco intervertebral

Como cualquier otro 6rgano, los tejidos (en este caso variantes del mismo tejido)
que forman el disco intervertebral, esta formado por células y matriz extracelular.

1.2.1. Células

Los segmentos externos del anillo contienen fibroblastos, condrocitos-like en la
zona interna del mismo y en el nucleo pulposo, y en este Ultimo ademas células fisalidas
(de origen notocordal) durante los primeros afios de vida. El disco intervertebral posee
escasa celularidad y difieren ligeramente las que se encuentran en la porcion periférica y
en la central. No obstante los tipos celulares son modificaciones unos de otros. En la par-
te periférica del anillo fibroso hay escasos fibroblastos que se modifican a medida que se
acercan a la porcién central del anillo se transforman en célula de estirpe condrocitaria.
Ademas, hasta la pubertad en el disco intervertebral se pueden encontrar células “fisali-
das” originadas de la notocorda. Estas células son especiales y capaces de organizar la
matriz extracelular del nicleo pulposo de una forma particular.*’

1.2.2. Matriz extracelular

La matriz extracelular del disco esta formada basicamente por coldgenos y proteo-
glicanos. Los coldgenos representan cerca del 60% del peso seco en el anillo fibroso,
siendo el de tipo | el mas abundante (80%); en el nicleo pulposo, el colageno es menos
abundante (20%) con predominio del de tipo Il. También hay pequefias cantidades de
coldgenos 11, V, VI, IX, X1l y XII. Los proteoglicanos, por su parte, se encuentran en
pequefias cantidades en el anillo fibroso mientras que son mas del 50% del peso seco del
nucleo pulposo. Es importante destacar que con el envejecimiento se produce una dismi-
nucion de los proteoglicanos agregados y aumentan los proteoglicanos no agregados.'®*°
En la revision bibliogréfica realizada sorprende la ausencia de informacion sobre el resto
de los componentes de la matriz extracelular del disco intervertebral. Dadas las caracte-
risticas de los tejidos que lo forman deben de contener numerosas familias de moléculas
de adhesion (integrinas, adherinas, etc), diferentes receptores para factores de crecimien-
tos y enzimas relacionadas con el recambio de los componentes de la matriz (proteasas,
especialmente metaloproteasas). Y el conocimiento detallado de la presencia o ausencia
de dichos componentes es esencial a la hora de establecer posibles tratamientos en las
lesiones degenerativas del disco.

a) Colageno: es una proteina extracelular compuesta por tres cadenas polipeptidicas
(cadenas a) que contienen una secuencia tripeptidica caracteristica (gly-x-y) que
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b)

forma una hélice levogira. En su secuencia abundan la prolina e hidroxiprolina y
contiene también hidroxilisina e hidroxilisina glicosilada. En cada molécula de co-
lageno las tres cadenas se enroscan entre si formando una estructura “en soga” que
se estabiliza mediante puentes de hidrégeno en la glicina y uniones covalentes de-
terminadas por la hidroxilisina.?’

El coladgeno puede formar homotrimeros (las tres cadenas o son iguales entre si),
como en los tipos I1'y X, y heterotrimeros (las tres cadenas o son diferentes), caso
de los tipos VI, IX y X. En el disco intervertebral existen diferentes tipos de cola-
genos predominando los de tipo 1y Il. En general, la funcién principal del colé-
geno es proporcionar al tejido propiedades tensiles e inmovilizar los proteoglica-
nos en la MEC, si bien se le atribuyen otras funciones, en base a su estructura tri-
dimensional.?® El colageno se sintetiza como procolégeno por los condrocitos y
fibroblastos al igual que cualquier proteina que se secreta, una vez transcrito el
MRNA para las cadenas o, pasa al reticulo endoplasma tico rugoso y de alli al
aparato de Golgi donde se produce la glicosilacion de algunos radicales y se forma
la tripe hélice. El ensamblaje se produce en las vesiculas de transporte y a nivel
extracelular. La degradacion es debida a la accion de metaloprotesas, colagenasas,
especificas (ver mas adelante) que rompen las cadenas en diferentes segmentos, y
que son reguladas por factores de crecimiento e interleucinas.”

Proteoglicanos (PG): son macromoléculas complejas formadas por un ndcleo
proteico con varios dominios globulares al que se unen largas cadenas de polisaca-
ridos denominadas glicosaminoglicanos. Estos, estan formados por una cadena
larga, no ramificada, de unidades repetidas de polisacaridos. EI 80-90% de los PG
son grandes y se denominan agrecanos debido a sus propiedades de agregacion.?
Estan formados por un centro proteico (2,25 kDa) que presenta tres dominios glo-
bulares (G1, G2, G3) al que se adhieren cadenas de condroitin sulfato y queratan
sulfato. En el extremo N-terminal de la proteina central, uno de los dominios glo-
bulares (G1) tiene la funcion especifica de union al hialuronato a través de la lla-
mada proteina de union, formando un complejo agrecano-hialuronato.

Los principales agrecanos son el condroitin sulfato en sus distintas isoformas
(principalmente el condroitin-6-sulfato), el queratan sulfato y el dermatéan sulfato.
El condroitin sulfato es el mas abundante y cada cadena esta formada por 25-30
unidades de disacaridos, con un peso promedio de 15-20 kDa. Las cadenas de
queratan sulfato son més cortas y su peso molecular medio oscila entre 5-10
kDa.?

El hialuronato, o hialuronano, es también un glicosaminoglicano que se diferecia
de los agrecanos por no estar sulfatado, no poseer proteina central y no formar
PGs. Al no estar ramificado se unen a él multiples moléculas de agrecano y se
forman grandes macromoléculas que permaneces inmovilizadas dentro de la red
de coldgeno del cartilago. Atendiendo a la proporcién condroitin sulfa-
to/hialuronato, se diferencian proteoglicanos de baja y alta velocidad de sedimen-
tacion.” Otros PGs de menor tamafio presentes en el cartilago articular son el bi-
glicano y la decorina (que poseen una proteina central de 30 kDa), la fibromoduli-
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nay el coladgeno 1X (considerado un PG porque contiene una cadena de condroitin
sulfato). La decorina y la fibromodulina se unen al colageno tipo Il y pueden ac-
tuar organizando y estabilizando el entramado de éste. El biglicano puede interac-
tuar con el colageno tipo VI.% El cartilago contiene, asimismo, grandes proteogli-
canos no agrecanos que podrian representar agrecanos degradados.

La sintesis, ensamblaje y sulfatacion de los PG se realiza en los condorcitos en
una secuencia en la que participan reticulo endoplasma tico rugoso, aparato de
Golgi y vesiculas se transporte. La sintesis de la cadena central estd bajo control
genético mientras que la de las cadenas de glicosaminoglicanos es un proceso
post-transduccional. EI proceso de ensamblaje del hialuronato se realiza directa-
mente en la membrana celular del condrocito. En cuanto a la degradacion de estas
moléculas, se realiza mediante la rotura en sitios especificos de la proteina central
de los PG, y del hialuronato, mediante metaloprotesas® y agrecanasas.”’

Glicoproteinas: los cartilagos contienen diferentes tipos de glicoproteinas. Algu-
nas son de transmembrana y actian como receptores para moléculas de adhesion,
factores de crecimiento o interleucinas. Otras glicoproteinas son extracelulares
con funciones de unién y ensamblaje entre los componentes de la MEC y los con-
drocitos. En general, estan constituidas por una base proteica a la que se unen al-
gunos mono Y oligosacaridos.

Las principales glicoproteinas estructurales son la ancorina ClI, fibronectina, la-
minina y, sobre todo, las integrinas.28 La ancorina Cll es un miembro de la familia
de calpactinas situada en la superficie del condorcito que liga al coldgeno y ancla
los condrocitos a las fibras colagenas de la MEC.# La fibronectina se presenta
en forma de agregados en la MEC y la superficie de los condrocitos y tiene afini-
dad para unirse a fibrina, colageno tipo 11, heparina, hialuronato, etc...* La lami-
nina es una molécula polivalente presente en membranas basales y, unidas a re-
ceptores, en la superficie de las células. Otra glicoproteina del mismo tipo es la
oligomérica del cartilago, que se concentra en la MEC cerca del condrocito.* La
interaccion de todas estas glicoproteinas con las células se realiza por medio de
otras glicoproteinas, denominadas moléculas de adhesion de las que las mas im-
portantes son las integrinas que regulan los procesos de adhesidn, migracion, pro-
liferacion y diferenciacion celulares.®

Por otro lado, en la superficie de los condrocitos existen glicopoteinas que funcio-
nan como receptores para las moléculas de adhesion (receptores de integrinas, an-
corina ClI, sindecanos, receptores de hialuronato) y los factores de crecimiento y
citoquinas.®

En conjunto, pues, las interacciones entre las glicoproteinas con otros componen-
tes de la matriz extracelular, especialmente las macromoléculas, y la superficie de
los condrocitos proporcionan estabilidad a todo el conjunto del tejido fibroso y
cartilaginoso.

Proteasas: son una serie de enzimas presentes en la MEC, de origen celular y ex-
tradiscal responsables de la degradacion y renovacion permanente de los compo-
nentes de la misma, tanto en condiciones normales como patolégicas. Hay tres



grupos principales de proteasas, las metaloproteasas, serina-proteasas y las catep-
sinas. Las metaloproteasas son las de mayor interés en la biologia del cartilago y
del tejido fibroso. Reciben esta denominacién porque necesitan la presencia de
zinc para su funcionamiento. Degradan PG, glicoproteinas y algunos tipos de co-
lageno. La familia de las colagenasas es altamente especifica del colageno y rom-
pen la molécula de la triple hélice a tres cuartas partes de distancia del extremo
amino terminal de la misma. Una vez finalizada la accion de las colagenasas in-
terviene la gelatinasa separando las cadenas o desnaturalizadas. La estromelisina,
por su lado, puede actuar sobre el colageno (tipos Il y IX) y degrada la proteina
central del agrecano. De cualquier modo también se han encontrado proteasas que,
en determinadas situaciones, pueden actuar sobre diferentes subtratos.***

Las metaloproteasas son sintetizadas como proenzimas, requieren para su activacion
modificacion enzimatica y pueden superactivarse entre ellas aunque los mecanismos
por los cuales se produce la activacion de las proenzimas no se han identificados.
Tras la activacion, las proteasas pueden ser desactivadas o bloqueadas de forma
irreversible por factores sintetizados por el propio condrocito y que reciben el nom-
bre de TIMPs (Inhibidores Tisulares de Metaloproteasas)®**” y que, en condiciones
de normalidad, se encuentran a niveles elevados en el cartilago articular.

El otro grupo de proteasas articulares son las catepsinas, con capacidad para de-
gradar los agrecanos. Se conocen dos tipos diferentes, denominados catepsina B y
D y su papel en el cartilago y en el tejido fibroso de menor relevancia.

1.3. Vascularizacién, nutricién y metabolismo del disco intervertebral

El disco intervertebral adulto puede considerarse como avascular. En la mayoria
de los casos a partir de los 4-6 afios de vida los discos intervertebrales son avasculares y
dependen para su nutricion de la difusién de nutrientes a través de las placas terminales.®
No obstante, en la parte externa del anillo fibroso pueden encontrarse pequefios vasos
capilares. Como consecuencia de ello el disco intervertebral realiza un metabolismo muy
bajo y de tipo anaerobio.

En condiciones de normalidad los discos intervertebrales también carecen de iner-
vacion, aunque algunos autores han localizado fibras nerviosas y terminales nerviosos
acapsulados en las laminas méas externas del anillo fibroso.*

2. PATOLOGIA DEL DISCO INTERVERTEBRAL: DISCOPATIA DEGENERATIVA

La discopatia degenerativa se produce por la concurrencia sobre el disco interver-
tebral de diferentes factores entre los que se encuentran el envejecimiento, factores bio-
I6gicos (la despoblacion celular, anomalias del coldgeno y de otros componentes quimi-
cos de la matriz extracelular tanto del ntcelo pulposo como del anillo fibroso, cambios
en la vascularizacién, etc...) y factores mecanicos. No es una enfermedad per se sino la
expresion de diferentes patologias que concurren en el disco intervertebral.
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La revision de la literatura realizada, concerniente a la fisiologia normal y patol6-
gica del disco, es util para comprender por qué se produce la discopatia degenerativa, por
qué solo es dolorosa en ciertas condiciones y cuales son los medios que se pueden utili-
zar para prevenir el deterioro futuro.®

Al conjunto de dos vértebras adyacentes y todos los elementos de interconexién
(sin incluir la musculatura), se le denomina segmento de movimiento o unidad vertebral
funcional (UVF), y cuyo interés fundamental radica en que es el menor subconjunto del
raquis con caracteristicas funcionales similares a las del raquis completo.

AT

Figura 3: Elementos constitutivos de una unidad vertebral funcional.**

El disco intervertebral es uno de los principales constituyentes de la UVF. Esta
compleja estructura permite tanto la movilidad entre dos vértebras, como la transmision
de las cargas de compresién de una vértebra a la otra. El nexo de unién entre dos vérte-
bras est& constituido no sélo por el disco sino también por las cuatro facetas articulares
(las superiores de la vértebra inferior y las inferiores de la superior) en la region posterior
del arco vertebral, tal como queda ilustrado en la figura 3. En el apartado de Material y
Métodos se describen con mayor detalle estas estructuras.
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Las articulares interapofisarias juegan un importante papel en la estabilidad del ra-
quis, en la restriccion de su movilidad y en el reparto de cargas entre los elementos ante-
riores y posteriores de cada UVF. Asi se cree que las facetas soportan el 39,7% de la
carga durante el movimiento de extensién™ y hasta el 59% durante la torsion.*? Sin em-
bargo, durante la posicion erecta la carga que sufren se reduce al 16%° y es apenas signi-
ficativa durante el movimiento de flexion.”> Debido a este reparto de cargas, en la pato-
logia discal se produce la sobrecarga de las facetas articulares lo que puede conducir a
largo plazo a la aparicion de artrosis en estas articulaciones.

En resumen, las interrelaciones entre los componentes de la UVF son importantes
hasta el punto de que la cirugia sobre cualquiera de los elementos que la integran, puede
provocar importantes cambios en la biomecéanica de la UVF y ocasionar ulteriores com-
plicaciones.”

Tabla 1: Principales causas de dolor lumbar bajo.45

CAUSAS RAQUIDEAS CAUSAS EXTRARRAQUIDEAS
- Traumatismo: - Origen visceral:
e Fracturas. e Célculos renales, pielonefritis.
e Lesién musculo ligamentosa. e Endometriosis, retroversion uterina, embarazo
o Fractura patologica. ectopico.

e Ulceras duodenales, célico biliar, pancreatitis.
e Aneurisma aorta abdominal.
e Tumores retroperitoneales.

- Infecciones:
e Discitis, osteomielitis.

e Absceso epidural.
- Origen musculo-esquelético:

e Dolor miofascial.
e Artrosis de cadera.
e Patologia de la sacroiliaca.

- Inflamatorias:
e Espondiloartropatia seronegativa.
o Artritis reumatoide.

- Tumores:
e Primarios.
o Metastaticos.

- Varios:
e Psicogeno.

. . ® Sindromes dolorosos centrales.
- Patologias degenerativas:

e Estenosis vertebral.
e Espondilolistesis.
e Escoliosis.
- Lumbalgia discal.
- Varios:
o Enfermedad de Paget.
o Aracnoiditis.
e Anemia falciforme.

2.1. Dolor lumbar bajo

Cuando se habla de dolor de origen discal se refiere al que se origina en un disco,
casi siempre un disco lumbar, degenerado o en vias de degeneracién. Se caracteriza por
lumbalgia axial, deformidad de la columna vertebral o inestabilidad. La lumbalgia de
origen discal se debe principalmente a que los cambios degenerativos del disco son uni-
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versales y sin embargo los sintomas sélo se presentan en algunos pacientes; ademas,
existen multiples fuentes anatdmicas adicionales de lumbalgia, tal como se representa en
la tabla 1.

Por ello, es dificil en muchas ocasiones identificar claramente el problema y apli-
car el tratamiento correcto cuando se considera caso por caso.

2.2. Discopatia degenerativa

El disco es el primer componente de la UVF que envejece. Este proceso es com-
pletamente natural y comienza cerca de la segunda década de la vida en relacion con
alteraciones biomecanicas. En esta primera fase se produce una pérdida de agua y deses-
tructuracién de las fibras de coldgeno, manifestandose en una pérdida de altura del disco.
En la siguiente etapa, que tiene lugar durante la tercera y cuarta décadas, se producen
alteraciones macroscopicas del disco, tales como fisurizacion del anillo fibroso y migra-
cion del material del nucleo, produciéndose ocasionalmente una herniacion del mismo.
Posteriormente el desplazamiento del disco puede ocasionar el desarrollo de una compre-
sion radicular que dependera de la localizacion medial, lateral o foraminal del material
discal herniado.

El grado de degeneracion discal depende de varios factores, no sélo del envejeci-
miento, tales como traumatismos, sobrecargas, factores mecanicos, nutricionales o gené-
ticos.

El resultado final clinico de este proceso degenerativo suele ser la hernia del disco
con radiculopatia y dolor discgeno cronico. El grado de dolor producido por este proce-
so esta caracterizado por la localizacion de la porcion anémala del disco.*® Asi, un abom-
bamiento es un desplazamiento posterior simétrico del disco, una protrusion es un des-
plazamiento localizado. Un fragmento extruido es aquel que no tiene contacto con el
disco, y un secuestro es aquel fragmento discal que esta contenido en el ligamento verte-
bral comdn posterior (Fig. 4).

N—— 2

—

Figura 4: llustracion de la rotura del Annulus fibrosus y la herniacién del nicleo pulposo.44
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Los discos que se afectan con mas frecuencia por el proceso degenerativo son el
L4-L5 y el L5-S1, probablemente por una combinacion de un largo proceso de envejeci-
miento y la incapacidad de estos discos de soportar correctamente las cargas aplicadas en
la actividad diaria.

e Las fibras nerviosas y las terminaciones halladas en las porciones periféricas del
disco ofrecen un posible mecanismo por el que los discos lumbares actian como
generadores del dolor. Asi, en los discos degenerativos, se produce hiperinerva-
cion y se inervan incluso en areas no inervadas. Recientemente, se ha propuesto
que este proceso esta regulado por moléculas de la familia de las neurotrofinas,
citoquinas y componentes alterados de la matriz extracelular que juegan un papel
importante en la respuesta inflamatoria y en la transmision del dolor.*’

e Los factores quimicos pueden ayudar a explicar el dolor, de forma que la de-
formacion mecénica del anillo fibroso estimula tanto a los mecanorreceptores
como a los nociceptores al disminuir sus umbrales de activacién. Los mediadores
del dolor liberados por el disco (neuropéptidos, fosfolipasa A2, interleucina-1 y
metaloproteinasas de la matriz) pueden intervenir en la sensibilizacion de los re-
ceptores del dolor.

e Los mecanorreceptores y los nociceptores de las capsulas articulares de las ca-
rillas y la sinovial pueden intervenir de forma accesoria.

o Las placas vertebrales y el hueso esponjoso subyacente tienen una elevada den-
sidad de nervios sensitivos en pacientes con discopatia degenerativa, 1o que pro-
porciona otra via de generacion del dolor.

El dolor originado en el disco intervertebral suele tener la caracteristica de que se
acentua tras la permanencia prolongada en posicion de sentado y en bipedestacion, sien-
do reconocido cada vez mas como una importante fuente de dolor axial. Puede ser inter-
mitentemente muy agudo cuando el paciente realiza un giro o cambia de posicion. En
estos pacientes, las pruebas de imagen (Rx, RM) nos ayudaran a confirmar el diagndstico
de discopatia degenerativa.

En cuanto a la historia natural de la lumbalgia aguda, se considera que hasta en el
90% de los casos la evolucién es excelente, presentando los pacientes alivio del dolor en
3-6 semanas con tratamiento conservador. Sin embargo, existe una limitada informacién
sobre la historia natural de la lumbalgia de origen discal confirmada, no quedando claro
si las opciones terapéuticas invasivas para este tipo de lumbalgia son superiores a la his-
toria natural de la enfermedad a largo plazo.*
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3. OPCIONES QUIRURGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE
LA DISCOPATIA DEGENERATIVA

El tratamiento quirargico del dolor lumbar con degeneracion discal, continda sien-
do un tema controvertido, recomendandose tratamiento conservador en primera instancia,
ya que solo acaban en un tratamiento quirdrgico entre el 4% y el 229,

En una encuesta realizada entre més de 100 cirujanos ortopédicos de la American
Orthopaedic Association, a la pregunta de qué harian ante un dolor lumbar crénico con
modificaciones degenerativas de un nivel, el 61% respondieron que serian partidarios de
un tratamiento conservador, 38% no harian nada, y s6lo uno contest6é optando por la ar-
trodesis y otro por el reemplazo del disco.*

Si falla, el siguiente paso, tras no menos de 2 afios de tratamiento conservador,* es
considerar las alternativas quirdrgicas.*®** Para otros, sin embargo, el éxito de la cirugia
estd en un abordaje precoz del disco, entre dos y tres meses de tratamiento conservador
sin resultados.”

Ademas de la clasica discectomia, que consiste en retirar el disco enfermo, existen
otra serie de opciones mini-invasivas en el tratamiento de la discopatia degenerativa,
como la nucleotomia percutanea o la nucleoplastia o la terapia electrotermal intradiscal
que intentan retirar o “desintegrar” el exceso de material discal.

Cuando el disco se encuentra en una fase avanzada de degeneracion, su eliminacion
aislada magnifica la inestabilidad de la UVF, siendo necesario restaurar la altura discal y
alineacion vertebral para liberar las estructuras sometidas a compresion, mediante la artro-
desis lumbar, con sus diferentes variantes y técnicas que se expondran a continuacion o la
artroplastia (protesis de disco) que no es objeto de estudio en este trabajo.

3.1. Artrodesis

La fusion (artrodesis) intervertebral es un procedimiento quirdrgico con multiples
variantes, que pretende unir o fijar varias vértebras entre si, de tal manera que se suprima
la movilidad entre las mismas, restaurando la estabilidad, la alineacién y la altura discal,
y reduciendo el dolor.

3.1.1. Indicaciones

Tal como se ha dicho antes, la fijacion vertebral busca la supresién del dolor al es-
tabilizar el segmento correspondiente. Este postulado parte del concepto clasico que con-
sidera a la inestabilidad raquidea como causa del dolor lumbar y del consiguiente déficit
funcional.>***5%® E| problema es que, a pesar de todos los esfuerzos realizados, la exacti-
tud y fiabilidad de los conceptos “dolor lumbar” e “inestabilidad”, del sustrato anatomico
del dolor, de la correspondencia anatomoclinica, del diagnéstico y de las indicaciones
son mas que discutibles.>"*8960.61

Clasicamente se ha considerado un segmento hipermdvil cuando en radiografias
dindmicas hay una translacién mayor de 4 mm y/o una angulacioén mayor de 10°.° Entre
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30% y 40% de sujetos asintomaticos presentan signos degenerativos en resonancia mag-
nética nuclear,®® no habiendo en pacientes sintomaticos correlacion entre esos hallazgos y
la severidad de los sintomas.* En cuanto a la discografia lumbar, es positiva en 10% de
sujetos asintomaticos, en 40% de sujetos sin sintomas lumbares pero que han experimen-
tado en algin momento dolores cervicales, y en 83% de pacientes con trastornos de so-
matizacion.®

La artrodesis lumbar se indica como procedimiento primario aislado o asociada a
la descompresion en pacientes con trastornos degenerativos discales y/o del arco poste-
rior, estenosis de canal, espondilolisis y/o espondilolistesis del tipo que sea, trastornos
axiales, problemas traumaticos, tumorales o iatrégenos, para asegurar la estabilidad ver-
tebral y para prevenir la inestabilidad postoperatoria.®®®"%®

De manera artificiosa, y sin correlacion directa absoluta con los sintomas, las ines-
tabilidades pueden dividirse en dos grandes grupos segin su magnitud. Entre las inestabi-
lidades menores estan las degenerativas y las iatrégenas postdiscectomia o postlaminec-
tomia. Como inestabilidades mayores hay que considerar las espondilolistesis liticas, las
postraumaticas, tumorales e iatrégenas con sacrificio de un par o mas de articulares.

Mediante el empleo de la artrodesis, se puede esperar una mejoria substancial en el
tratamiento de las espondilolistesis degenerativas y en casos de degeneracion dis-
cal,mientras que en el “dolor lumbar crénico”, como categoria sin concrecion diagnosti-
ca, la situacion de base es mejor y la mejoria experimentada es menor.*® La eficacia de la
fusion en inestabilidades mayores tales como las espondilolistesis es innegable, con una
tasa de reintervenciones de 17% frente al 28% de la descompresion aislada (p=0,002),
pero es mucho menos obvia para otras patologias degenerativas, con tasas de reinterven-
cion del 21,5% tras la fusion y de 18,8% para la descompresion aislada.®

3.1.2. Contraindicaciones

Pueden ser absolutas o relativas, como se expone en los apartados siguientes:

Contraindicaciones absolutas:

— Ausencia de un diagnostico claro.

— Dolor no mecanico.

— Dolor torécico.

— Historia de cancer.

— Historia de traumatismo relevante.

— Sintomas sistémicos.

— Déficit neuroldgico severo o progresivo.

- Paciente inmunodeprimido.

Hace unos afos, la cirugia mediante artrodesis no estaba indicada por encima de

los 60 afios. Hoy en dia, se la considera perfectamente indicada en el tratamiento de las

espondilolistesis degenerativas y de las inestabilidades que acompafian a las estenosis
degenerativas de canal incluso en pacientes muy por encima de los 65 afios.”® De hecho,
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el crecimiento mas rapido de tasas de fusion experimentado desde los 90°s ha tenido lu-
gar el grupo de edad por encima de los 60 afios.”* Se ha comprobado claramente el bene-
ficio clinico de la fusion en pacientes con edades entre 70 y 90 afios,’ con lo que se pue-
de concluir que la edad no es una contraindicacién de la fusion.

Contraindicaciones relativas:

Creencias Yy actitudes inapropiadas ante el dolor lumbar.
Comportamiento inadecuado ante el dolor.

Problemas laborales o legales.

Problemas emocionales.

Respecto a estos dos Ultimos puntos, la llamada de atencidn es obligatoria viendo
las marcadas diferencias en los resultados entre pacientes subsidiados o no, entre trabaja-
dores por cuenta propia o ajena, y entre sujetos emocionalmente centrados o inestables.”
Son buenos candidatos para mejorar con la artrodesis los pacientes con un estado mental
preoperatorio bueno, medido por el Mental Component Summary del SF-36, una funcién
pobre, medida por el Oswestry Disability Index (ODI), y no subsidiados.” Los niveles
maés frecuentemente artrodesados son en primer lugar, y a gran distancia de los demas,
L4-L5 siguiendo, por este orden, L3-L4, L5-S1y L2-L3.

3.1.3. Eficacia del procedimiento

Aunque muchos estudios apoyan la eficacia de las artrodesis lumbares, el proble-
ma es la escasa cantidad de estudios de calidad al respecto, la mayor parte de ellos re-
trospectivos, heterogéneos en cuanto a poblacién e intervenciones, y con grandes limita-
ciones metodoldgicas.”

La artrodesis lumbar es méas eficaz que el tratamiento conservador en cuanto a
disminucién del dolor e incremento de la funcion en pacientes con dolor lumbar cronico
severo,”®"""®™ con un nivel de evidencia C,**® apareciendo igualmente ventajosa frente
al tratamiento conservador en espondilolistesis istimicas,® y en espondilolistesis degene-
rativa, con estenosis de canal lumbar, cuando se afiade a la descompresion frente a la
descompresion sola.>*>

En la serie de Fritzell et al® el 46% de los resultados quirGrgicos eran buenos o
excelentes frente al 18% de los no quirdrgicos; 63% de pacientes tratados quirirgicamen-
te se encontraban “mucho mejor” o “mejor” frente al 29% de los tratados conservadora-
mente (p<0,0001 para ambas comparaciones). En lo que respecta a la disminucion del
dolor, tanto lumbar como en extremidades inferiores, era significativamente mayor en el
grupo quirdrgico a un seguimiento de 2 afos tras la intervencién. La vuelta al trabajo fue
del 36% de los operados y de solo el 13% de los no operados (p=0,002). Pero si eso es
asi para un tratamiento conservador no estructurado, no es igual si se recurre a terapias
cognitivo-conductuales estructuradas.®® Aunque la mejorfa del dolor en extremidades
inferiores era significativamente mayor con el tratamiento quirdrgico que con esas tera-
pias, al afio, la movilidad del raquis y la fuerza y resistencia muscular eran mayores en
los tratados con ellas,” con un nivel B de evidencia.*® En el mismo sentido, a pesar de

20



gue haya una diferencia significativa entre los resultados de la artrodesis y de la rehabili-
tacion intensiva (p=0,045), Fairbank et al no aprecian una clara evidencia del mayor be-
neficio de la cirugia y en cambio apuntan la necesidad de considerar los riesgos potencia-
les y los costos adicionales.®

La diferencia entre el costo del tratamiento conservador y del tratamiento mediante
la artrodesis es significativo, sobre todo en costes sanitarios directos.?*® Si se computan
los costes totales, sanitarios directos y sociales indirectos, la diferencia es menor. Los
estudios existentes en este terreno, limitados, no permiten confirmar que todos los es-
fuerzos realizados se traduzcan en una mejora de resultados y calidad de vida de esos
pacientes, con un costo/beneficio favorable.”* El punto, que es pues matizable y matizado
por un gran nimero de factores como la técnica empleada, la cantidad de niveles fusio-
nados, el tabaco o las disfunciones psicosociales, que podrian corregirse previamente con
una repercusion positiva sobre los resultados consiguientes,® debe ser estudiado a fondo
para dar una respuesta fehaciente respecto al beneficio supuesto por la artrodesis frente a
otras actitudes terapéuticas. Sin embargo, se sabe ya que una artrodesis lumbar goza de
una relacion coste/beneficio muy similar a otros procedimientos universalmente acepta-
dos, como las artroplastias de cadera y rodilla y la cirugia coronaria,®” y que la calidad de
vida devuelta a los pacientes es similar a la de la poblacion normalizada segun la edad,
totalmente comparable a lo que sucede con las artroplastias de cadera y rodilla.?® A 5
afios, una artrodesis postero-lateral instrumentada mantiene un efecto durable que resulta
en una relacion favorable costo/calidad de vida ganada, comparativamente con otros pro-
cedimientos terapéuticos ampliamente aceptados.®

Ahora bien, que esos resultados sean asi depende de las comorbilidades que el pa-
ciente pueda presentar y de que la fusion sea completa.’®*** Aunque la consolidacion no
es imprescindible para obtener un buen resultado,* sobre todo en artrodesis intersomati-
cas, la falta de union, que sucede entre un 10% y un 60% segln series, parece no afectar
el resultado a corto plazo®*® pero muestra un franco efecto peyorativo sobre dichos
resultados a largo plazo.”**

La consumacion de la fusion es compleja de confirmar. La tomografia computari-
zada (TC) helicoidal de cortes finos con reconstruccion tridimensional podria ser el mé-
todo preferido para evaluar la situacion de una artrodesis lumbar. El valor predictivo po-
sitivo de la fusion sélida es con este método del 89%, mientras que es sélo del 74% para
la ausencia de unién cuando ésta se da en ambos lados de una artrodesis postero-lateral.*®
Si encima es instrumentada, la presencia de material metélico en la zona hace todavia
mas dificil la interpretacién de la TC, no siendo por todo ello fiable para diagnosticar la
no unién de las artrodesis lumbares. Ni que decir que la resonancia magnética (RM) tam-
poco es (til en esa finalidad de evaluar directamente la fusién,®® pero puede ser interesan-
te como control de la regeneracion de la médula 6sea vertebral secundaria a la estabiliza-
cion de las mismas.”’

Aungue las radiografias convencionales no sean ideales para esa valoracion, siendo
muy dificil discernir defectos pequefios en las masas de injerto sobre todo si hay material
metalico sobrepuesto, han sido clésicamente el método de eleccion combinando proyeccio-
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nes estaticas y dindmicas en maxima flexion y maxima extension, por su coste y facilidad
de obtencion.® Su fiabilidad, corroborada por inspeccion quirtrgica, es del 70%.%10010!
Radioldgicamente se considera lograda la fusion cuando hay un puente dseo completo en-
tre las vértebras correspondientes, con paso de trabéculas entre el injerto y el hueso hués-
ped, y ausencia de movilidad, o cuando menos minima, entre las vértebras fijas. Los limites
asumibles de esa movilidad, entre las proyecciones en maxima flexion y méaxima exten-
sion, varian segun autores, estando la norma entre 2° y 5° de angulacion y entre 0 y 2 mm
de desplazamiento lineal.**®*'® La concordancia interobservador evaluando la existencia
0 no de fusidn es del 86% y la coherencia intraobservador es del 93%. La estimacién de la
fusion es algo maés facil en las intersomaticas que en las postero-laterales.'™

La consecucion de una fusién solida, aceptandose generalmente no ser posible
confirmar ese extremo antes de transcurridos 6-9 meses de la intervencion, no esta signi-
ficativamente relacionada con la edad, el género, la valoracion preoperatoria del paciente
o la existencia previa de inestabilidad,” aunque la calidad de la masa de hueso consegui-
da en la fusion, medida por su densidad mineral dsea, se ve significativamente influen-
ciada por la edad, el género, la densidad 6sea en el resto de la columna lumbar, la canti-
dad de injerto usado y el tabaco.'® Cuanto mayor es la cantidad de injerto aplicado ma-
yor el volumen de la masa de fusion conseguida.'® Como es comprensible, un mayor
namero de niveles incluidos en la artrodesis conlleva un riesgo mayor de pseudoartro-
sis.¥*1% En artrodesis anteriores por dolor discogénico, utilizando jaulas, cuando son de
un solo nivel hay un 96% de consolidaciones, mientras que si se artrodesan dos niveles
esa cifra baja al 80%.'% Por esto, queda justificada la instrumentacién cuando hay que
artrodesar segmentos largos.®

El riesgo de pseudoartrosis se ve también aparentemente influido por el nivel de la
artrodesis. El espacio lumbo-sacro, estabilizado suplementariamente por la profunda in-
sercion de la L5 entre las crestas iliacas y por los potentes ligamentos ilio-lumbares, pre-
senta una alta tasa de consolidaciones. A partir de ahi, cuanto mas alto el nivel peor, méas
frecuente la falta de fusion, siendo porcentualmente, L3-L4 es el nivel mas afectado por
esta complicacion.

3.1.4. Técnicas quirurgicas

Se diferencian segun sus caracteristicas topogréficas (Fig. 5), en funcién de si se
afiade un sistema de fijacion metélica o no (instrumentacion si o0 no), y segun el material
gue se emplea para la fusién:

— Fusion posterolateral: Consiste en la colocacion de injerto éseo en la zona poste-
ro-lateral del espacio intervertebral, con o sin dispositivos de fusion (tornillos pe-
diculares), a través de un abordaje posterior. Al permanecer cierta movilidad a
través del espacio discal que puede contribuir a la persistencia de los sintomas en

algunos pacientes.'®

- Fusion intersomatica posterior (PLIF): Desarrollado por Cloward en 1943.*°

Consiste en la retirada del material discal a través de un abordaje posterior, colo-
cando posteriormente injerto éseo (sélo si es tricortical, o como relleno en un

22



dispositivo tipo caja) entre los dos cuerpos vertebrales mediante la misma via.
Para maximizar la tasa de fusion conseguida, a menudo se afiade una instrumen-
tacion transpedicular, asi se mejora la compresion del injerto, y se produce el
efecto de banda de tension posterior que ayuda a estabilizar el injerto o dispositi-
vo intervertebral. El abordaje posterior minimiza el riesgo de lesion vascular y de
eyaculacion retrograda que presenta la via anterior, sin embargo, la retraccion de
los elementos neurales que es necesaria en el PLIF, limita la utilidad de esta téc-
nica a los espacios L3 a S1 (Fig. 6). Sus mejores resultados han sido sefialados en
el tratamiento de la espondilolistesis, no asi en el dolor discogeno.

‘ /i/

‘ ALIF

Figura 5: Vista esquematica de las vias de abordaje de las diferentes técnicas quirirgicas.

Figura 6: Detalles de la manipulacién del saco dural y colocacion de los cajetines intersomaticos.

— Fusion intersomética transforaminal (TLIF): Es una variacion del PLIF descri-
ta originalmente por Blume y Rojas, y Harms y Rollinger en los afios 80, pero fue
popularizado por Harms y Jeszensky en los 90."* La via de acceso es transfora-
minal unilateral, de forma que se consigue una buena fusién a través de un pe-
quefio acceso una vez resecadas las facetas articulares y el material discal. Es po-
sible conseguir un aumento en la altura del espacio intervertebral realizando dis-
traccion posterior a través de los pediculos. Posteriormente se coloca un implante
intersomatico relleno o no de injerto 6seo, a través del foramen, que conduce a
una inmovilizacion completa del segmento vertebral, una vez conseguida la ar-
trodesis (Fig. 7). Asimismo, una construccién de cuatro tornillos pediculares (dos
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en cada vértebra) unidos por dos barras conectoras longitudinales, suman su efec-
to estabilizador al implante intersomatico, conduciendo también a una artrodesis
posterior al colocarse injerto 6seo entre las apofisis transversas.

Figura 7: Detalles técnicos de de la via de abordaje TILF y aplicacion del cajetin intersomatico.

El abordaje transforaminal reduce la diseccion muscular necesaria durante la ci-
rugia, asi como la seccion de estructuras ligamentosas, como el ligamento amari-
llo y el interespinoso. La retraccion del saco dural y las raices se minimiza, redu-
ciéndose el riesgo de lesion neuroldgica lo que permite su uso por encima de
L.3."! Reduce el sangrado y fibrosis epidural**? con lo que las cirugias de revision
son mas sencillas, necesitando una movilizacion menor de las raices. Este abor-
daje permite un acceso mini invasivo e incluso la inclusion de técnicas endoscoé-
picas en la fusion lumbar con el uso de retractores tubulares y sistemas percuta-
neos para la introduccién de los tornillos pediculares (Figs. 7 y 8).
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Figura 8: Retractores tubulares.

- Las mayores desventajas radican en la inestabilidad residual post-facetectomia y

descompresion radicular unilateral, que en casos de sintomatologia bilateral pue-
de no ser suficiente, necesitando de una descompresion directa contralateral asi
como de una construccion pedicular uni o bilateral.

El aspecto final de una fusion mediante una técnica TLIF seria la que observamos
en la figura 10.



Vista lateral de la
fusion una vez
conseguida la
artrodesis.

Visibn en un corte
transversal de la situa-
cién del implante inter-
somatico y los torni-
llos.

Figura 10: Representacion lateral y transversal de una fusion tipo TLIF.

— Fusion intersomatica anterior (ALIF): Consiste en la retirada del material discal
enfermo y la colocacién de un injerto 6seo intervertebral (solo o en un implante
tipo caja), tras realizar la distraccion necesaria para recuperar la altura discal,
mediante un abordaje anterior (Fig. 11). Las tasas de fusion son elevadas, entre el
80 y el 96% de los pacientes,® evitandose la alteracion muscular posterior duran-
te el abordaje y la manipulacion de las estructuras radiculares. Entre las desventa-
jas de la via anterior estan, como ya se ha comentado previamente, el riesgo de
lesion vascular y la eyaculacion retrégrada en varones.

— Fusion circunferencial por doble via: Esta caracterizada por la eliminacion de
todas las posibles fuentes de dolor en las estructuras anteriores y las posteriores,
asi como por la gran estabilidad que se consigue. Tras la descompresion, se pro-
cede a la colocacion de un implante intersomatico y un montaje de barras y torni-
llos transpediculares. Presenta las ventajas y desventajas de una doble via.

- Fusion lateral intersomatica (XLIF o eXtreme Lateral Interbody Fusion): Ul-
timamente se ha desarrollado una nueva técnica de fusion intervertebral consis-
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tente en la colocacion de un injerto intersomatico a través de una via de acceso
lateral, de forma que se evita tanto la diseccion de la musculatura lumbar, como
el acceso de la cavidad abdominal (Fig. 12). Posteriormente se coloca, de forma
opcional, una placa atornillada entre ambos cuerpos vertebrales. Este sistema,
que se presenta como una via de abordaje con pocas complicaciones (retroperito-
neal trans-psoas) y Util en pacientes obesos.

Figura 11: Detalles técnicos de la diseccidon anterior necesaria para la retirada del material discal
y cajetin/injerto intersomatico.**?

3.1.5. Alternativas a la artrodesis

La protesis discal representa una propuesta que, caso de lograr imponerse y gene-
ralizarse, podria suplantar la intervencién mas o menos mutilante que resulta ser estabili-
zar un segmento vertebral anulando su movilidad. El problema es que al dia de hoy no
estd en absoluto demostrada su inocuidad ni su mayor eficacia respecto a la artrode-
sis.">° os disefios de protesis de disco estan atn en sus primeros pasos y el nimero de
artroplastias discales es todavia escueto y reducido a casos y a manos muy reducidos. Se
puede esperar un buen resultado entre el 50% Yy el 80% de los pacientes, con una tasa de
complicaciones entre el 3% y el 50% de los casos.'*” Actualmente no es, pues, una técni-
ca universal ni generalizable.

De los estudios comparativos que hay, McAfee et al no hallaron diferencias signi-
ficativas de la artroplastia con la fusion a 2 afios para enfermedad discal degenerativa de
L4/L5 o L5/S1 sola.*® Zigler et al, en enfermedad discal degenerativa L3/S1, uni o mul-
tinivel, encontré que el tiempo quirdrgico, la pérdida de sangre y la duracion de la estan-
cia hospitalaria fueron menores con el reemplazo del disco, pero no hubo diferencias
significativas en cuanto al dolor, la incapacidad o la satisfaccion del paciente a 6 meses
de la intervencion.'*® Delamarter et al y Geisler et al, tampoco observaron diferencias
significativas en seguimientos a medio plazo.*****! Los pacientes operados mediante ar-
troplastia discal presentaban un mayor indice de vuelta al trabajo a tiempo parcial o total,
y menor duracién del periodo de baja.'?? De todas formas, sigue siendo cierto la afirma-
cion de que no hay evidencia que la fiabilidad, reproducibilidad y durabilidad de las ar-
troplastias discales cumplan las tres premisas bésicas de eficacia clinica, movilidad con-
servada y minimos problemas en los espacios adyacentes.™’
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Figura 12: Detalles técnicos de colocacion del paciente e imagenes peroperatorias de la retirada
del material discal.***

3.1.6. Complicaciones

La artrodesis como intervencion mayor que es no esta exenta de ellas, que van
desde la gran hemorragia intraoperatoria hasta la tromboflebitis, la embolia pulmonar o
la infeccion, pudiendo llegar a incidir en el 15-20% de los casos, tal como sefialan algu-
nos autores.”® Relacionadas propiamente con la fusion cabe destacar:
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— Las presentes en el propio espacio intervertebral intervenido, como la pseudoar-
trosis, el aflojamiento de los tornillos y la rotura y/o migracion de los implantes.®

— Cambios en los espacios adyacentes (SDA), definidos como el proceso de degene-
racion anormal de un segmento movil proximo a una fusién vertebral, siendo la
mas frecuente la degeneracion discal (tabla 2), y que se describird ampliamente a
lo largo de esta introduccion.

Tabla 2: Principales procesos anormales de SDA.

Degeneracion Discal.
Listesis (antero/retrolistesis).
Inestabilidad.

Hernia discal.
Artrosis facetaria.
Formacion de osteofitos.
Escoliosis.

Fractura vertebral por compresion.

- La tasa de reintervencion, en el caso de las artrodesis lumbares, oscila, en series
actuales, entre el 6% y el 22%.*%'% Las causas fundamentales son la falta de
fusion, la estenosis del canal en los niveles operados o en los adyacentes, y la de-
generacion e inestabilidad dolorosa de estos. Las artrodesis instrumentadas tienen
una tasa de reintervenciones del 25%, significativamente mas alta (p<0,03) que el
14% de las no instrumentadas.’® Esa diferencia corresponde a las complicaciones
de la instrumentacién y a las retiradas de material. Hay que considerar que el
62,5% de las reintervenciones post-fusién son debidas a una pseudoartrosis o a
complicaciones de los implantes.*”®

Hay que recalcar que el incremento en la préctica de la artrodesis, que deberia
suponer una mayor destreza en su realizacion, y la introduccion de nuevos im-
plantes espinales, en teoria mejorados, no ha reducido el indice de reintervencio-
nes, con un riesgo de ser reintervenido 40% mayor para los pacientes fusionados
en el lapso 1997-2000 que para los operados en el perfodo 1990-1993.% En PLF
no instrumentadas la tasa de reintervenciones es del 6%, mientras que si se ins-
trumentan es del 22% y del 17% en artrodesis circunferenciales, lo que supone
una diferencia estadisticamente significativa.”

Aunque la tasa de consolidaciones de PLF, instrumentadas o no, como procedi-
miento de salvamento de una intervencion previa fallida, es similar a la de PLF
primarias, 76% vs 72% respectivamente,'? el resultado clinico de la reintervencion
de una artrodesis por ausencia de fusion es inferior.*” A considerar que la solucion
del fallo de una artrodesis intersomatica o postero-lateral puede solucionarse mas
facilmente intentando la fusion en las zonas incolumes, no alteradas, que persis-
tiendo en la busqueda de la consolidacion en el foco utilizado primariamente.



— La excesiva diseccion y retraccion de la musculatura parespinal puede originar
denervacion y atrofia cuyo resultado puede aumentar el riesgo de la denominada
“enfermedad de la fusidén”, que puede estar asociada a una tendencia a la fatiga
precoz y a otros sintomas a largo plazo.*”®

3.2. Desarrollo de nuevas tecnologias: cirugia minimamente invasiva (MIS)

Un mejor estudio y comprension de los fracasos de la cirugia de fusion convencio-
nal, junto con la evolucién técnica y de nuevos materiales ha permitido el desarrollo de
nuevas técnicas quirdrgicas con la llegada de la cirugia endoscopica y minimamente in-
vasiva (MIS), no ya de sus indicaciones. Estas no hacen referencia a una Unica técnica,
sino mas bien a un conjunto de herramientas en un contexto de nuevos materiales, susti-
tutos 6seos y de abordajes menos morbidos para el tratamiento de la patologia lumbar.
Por ello estas evoluciones, siempre que no condicionen la efectividad del proceso, que no
es otro que conseguir la fusion vertebral, representan un avance importante en el campo
de la cirugia espinal.

La fusién lumbar instrumentada abierta (convencional) en relacion con la MIS,
presenta un mayor dolor postoperatorio, una estancia hospitalaria, tiempo de recupera-
cion y costes,™® asi como una mayor morbilidad que preocupa a muchos cirujanos. Esta
morbilidad esta asociada a la gran exposicion con la consecuente lesion a los tejidos
blandos y efectos nocivos sobre los masculos.'® Kawaguchi et al*** analizaron los efec-
tos de la presién ejercida por los retractores sobre los musculos paraespinales indicando
niveles séricos de creatina fosfokinasa MM isoenzima elevados indicando lesion muscu-
lar. Gejo et al*** concluyen que el dafio muscular esta directamente relacionado con el
tiempo que dura la retraccion y la incidencia de dolor lumbar bajo es significativamente
mayor en aquellos pacientes que fueron sometidos a largos periodos de retraccion. Mayer
et al™® encuentran menor fuerza de la musculatura paravertebral en pacientes sometidos
a cirugia de fusion vertebral convencional que aquellos sometidos Unicamente a discec-
tomia. Rantanen et al*** concluyen que los pacientes con peores resultados funcionales
tras cirugia lumbar presentan cambios patoldgicos en su musculatura paravertebral.

Independientemente de sus potenciales ventajas pueden tener limitaciones e in-
convenientes. Requieren una mayor curva de aprendizaje asi como una demanda técnica
mayor, reservandose a cirujanos experimentados, ya que la tasa de complicaciones y
tiempos quirurgicos pueden verse incrementados para algunas de ellas.

Todas estas nuevas técnicas necesitan de estudios a largo plazo para validar su se-
guridad, efectividad y posicién como alternativa terapéutica, ya que estudios comparati-
vos llevados a cabo entre técnicas estandar y MIS™*® no encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en cuanto a los resultados clinicos, nimero de complicaciones y
tasas de fusion. De ahi que el termino MIS no signifique minimamente efectivo.

Existen técnicas como el TLIF 270° que se expone a continuacion, que pretende
agrupar las ventajas de las técnicas MIS, en cuanto a su abordaje, como de las técnicas
“convencionales”, ya que no necesita material especifico o curva de aprendizaje propia
para aquellos cirujanos experimentados en el TLIF estdndar. Reduce a su vez el instrumen-
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tal a implantar, con lo que se minimiza no solo la agresion quirdrgica y los costes eviden-
tes, sino también las posibles lesiones iatrogénicas ocasionadas en su implantacion.

3.2.1. Fusion intersomética transforaminal, no circunferencial, configurada a
270° (TLIF-MIS)

Previa localizacion del segmento a tratar mediante fluoroscopia, se realiza una
incision parasagital de unos 3 a 5 cm de la linea media, continuando la diseccién (pueden
usarse retractores/dilatadores tubulares) hasta posicionarnos sobre las facetas articulares
del segmento en cuestién (Fig. 13). Una vez realizada su reseccion podemaos liberar parte
del ligamento amarillo para obtener una visualizacion directa de la raiz ipsilateral. El
annulus fibroso se expone medial e inferiormente a dicha raiz sin necesidad de retraerla.

Figura 13: Detalles de la técnica quirtrgica.™*®

Una vez concluida la discectomia se preparara dicho espacio para albergar la caja
intersomatica rellena de injerto 6seo, completandose con el montaje posterior con torni-
llos pediculares y barra ipsilaterales, ayudados de la fluoroscopia, para mantener la ali-
neacion de la columna lumbar. Una vez finalizado se procede a la preparacion del lecho
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receptor asi como la aplicacion de injerto para conseguir una masa de fusion intertrans-
versa unilateral consiguiendo la configuracidn de artrodesis 270°, dejando intacto el lado
contralateral al abordaje (Figs. 14 y 15).
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Figura 15: Detalles de la técnica quirdrgica.**®

El futuro de las técnicas minimamente invasivas pasan por el desarrollo de nuevas
tecnologias que ayuden a los cirujanos a minimizar sus desventajas como son los avances
en los navegadores por imagen, robética y productos de ingenieria genética que faciliten
las fusiones."’

4. ESTUDIO BIOMECANICO DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Los estudios biomecéanicos de la columna, tanto en condiciones normales, como
tras un abordaje quirargico, nos ayudara a mejorar los resultados de la cirugia vertebral.
Para conseguirlo se desarrollan los modelos biomecénicos: un modelo biomecénico es
una simulacién de algun aspecto del comportamiento del aparato locomotor (en este caso
de la columna humana) sobre el que se realizan diferentes ensayos bajo condiciones con-
troladas.™®

Las distintas variedades y complejidad de los procedimientos han obligado a la
produccion de nuevos disefios lo que convierte en esencial un conocimiento avanzado de
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la geometria y comportamiento biomecanico de la columna. Ademas la mayoria de los
estudios de implantes son puramente mecanicos en su disefio y es necesario tener en
cuenta que los factores bioldgicos relacionados con la adaptacion natural de los tejidos al
implante modifica las caracteristicas mecéanicas. Existen, por tanto, diferentes tipos de
modelos biomecénicos para evaluar la columna, cada uno de los cuales es capaz de re-
producir la realidad perfectamente. Los cuatro tipos fundamentales se describen a conti-
nuacion.

4.1. Modelos sintéticos

Los modelos fisicos sintéticos utilizan reproducciones articulares de materiales
plasticos con caracteristicas fisicas similares a las de la columna fisiolégica y que inten-
tan simular su comportamiento.

No obstante, este tipo de estudios tienen una falta de detalles anatomicos que difi-
culta mucho la recreacion de la realidad y los modelos actuales distan mucho de aseme-
jarse al comportamiento real del raquis. De hecho y entre otras cosas, la efectividad del
implante puede verse enormemente limitada por su capacidad de fijacion al hueso por lo
que los estudios “in vivo” del tipo de los que evalGan la interfase implante-hueso son
fundamentales.

4.2. Modelos en cadaver

Por su parte, los modelos fisicos en cadaver si constituyen una reproduccion fiel de
la anatomia y de las propiedades fisicas de sus componentes por lo que proporcionan
informacion adicional. Sin embargo, los estudios en cadaveres no dejan de proporcionar
una informacion globalmente limitada, y presentan impedimentos: es dificil simular los
efectos de la lordosis y de los musculos en el experimento; ademas resulta complicado
aplicar las complejas cargas a las que se somete el raquis humano in vivo. Muchos de
estos cadaveres, ademas, pertenecen a sujetos ancianos, que presentan ya cambios dege-
nerativos, de tal forma que inducen una serie de variables que son dificiles de controlar
en un estudio. Por lo demas, tienen un coste elevado y presentan un serio problema en
cuanto a la disponibilidad necesaria para conseguir una muestra homogénea, y presenta
el problema de las enfermedades infecto-contagiosas.

4.3. Modelos animales

Los modelos animales presentan las ventajas de su disponibilidad, de la uniformi-
dad en las caracteristicas fisicas y que proporcionan informacién acerca de los efectos
bioldgicos a largo plazo. Sin embargo, las diferencias anatémicas y funcionales respecto
a los humanos hacen dificil la extrapolacion de resultados.

4.4. Modelos analiticos

Tal y como hemos visto, los estudios en modelos sintéticos, cadavéricos o anima-
les presentan numerosas limitaciones ademas de, en ocasiones, un precio excesivo y un
tiempo de ejecucion largo.
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En un intento por sobreponerse a estas y otras limitaciones, se han comenzado a uti-
lizar técnicas de optimizacion numérica’****° y analisis estructurales mediante modelos
analiticos matematicos que no son sino un conjunto de ecuaciones que permiten calcular el
comportamiento del raquis teniendo en cuenta las propiedades fisicas de sus componentes
(propiedades que se han determinado previamente mediante estudios experimentales).

La principal dificultad se encuentra en la validacion del modelo, pero una vez va-
lidados se convierten en herramientas muy Utiles para el estudio del raquis.

Dentro de este apartado de modelos analiticos se encuentran los modelos matema-
ticos estaticos, tanto bidimensionales como tridimensionales, los modelos tridimensiona-
les dindmicos y, finalmente, los modelos de elementos finitos.

A través de los afios, un gran nimero de modelos matematicos se han desarrollado
con el fin de investigar la inestabilidad de un segmento cinético.***! EI método de ele-
mentos finitos es el método de eleccion, ya que las estructuras bioldgicas habitualmente
exhiben una geometria irregular y presentan grandes deformidades. Ademas, facilitado
por la disponibilidad de potentes ordenadores, el método de elementos finitos ha sido
aplicado a modelos cada vez mas complejos.

El uso del modelo de elementos finitos nos permitira simular maltiples situaciones
posibles (técnicas quirurgicas, disefio de implantes, aplicacion de las cargas, etc).

En el presente estudio se pretende desarrollar un modelo de elementos finitos de la
columna vertebral sana, abarcando desde L2 hasta sacro, que una vez validado nos per-
mita simular y cuantificar, con unas condiciones de carga y movimiento determinadas, el
comportamiento biomecéanico entre diferentes situaciones. En estas se incluyen un mode-
lo sano y dos modelos de artrodesis lumbar transforaminal configurada circunferencial-
mente a 360° (TLIF estadndar) o limitada a 270° (TLIF-MIS). Se pretende determinar y
comparar las tensiones que se generan en los discos adyacentes a un determinado seg-
mento (L4-L5) y la repercusion que tiene el hecho de flexibilizar y/o reducir el sistema
de la artrodesis. El protocolo de simulacion sera idéntico para todas las configuraciones.

Por todo ello, la utilizacion del método de elementos finitos nos permitira realizar
una comparacion entre las diferentes técnicas quirtrgicas siguiendo unos criterios homo-
géneos, y aplicando las mismas cargas en todas las simulaciones.

El interés del estudio se basa en ser capaces de entender y cuantificar, con respecto a la
referencia de la columna sana, las alteraciones biomecanicas de un segmento lumbar artrode-
sado méas o0 menos rigido para transferir las cargas fisiologicas a los segmentos adyacentes.

No es objeto de este estudio valorar los resultados clinicos de ambas técnicas en
cuanto al tratamiento del segmento vertebral a intervenir.
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5. EL METODO DE LOS ELEMENTOS FINITOS

La digitalizacion de las imagenes anatdmicas ha hecho factible la aplicacion en el
campo médico de tecnologias contrastadas en el mundo de la ingenieria. Una de las mas
prometedoras es la técnica de los Elementos Finitos que permite realizar todo tipo de
diagnosticos e intervenciones quirdrgicas de forma simulada por ordenador, con todas las
ventajas que esto representa.

El analisis por elementos finitos es una técnica de ingenieria que hoy en dia ya ha
demostrado su eficacia como herramienta a la hora de calcular y disefiar numerosos pro-
ductos. Si bien los fundamentos mateméticos de este método se remontan a los comienzos
del siglo XX, cuando algunos investigadores modelizaron el comportamiento de los solidos
continuos a partir de su division en formas geométricas mas simples, se puede afirmar que
la aplicacidn practica de esta técnica se produjo por primera vez en los afios cincuenta en la
industria aerondutica. Actualmente, continda siendo una herramienta indispensable en el
disefio de la mayoria de los componentes fundamentales de esa industria.

Muchos han sido los autores que han aplicado este tipo de analisis a la modeliza-
cién del comportamiento del raquis, que presenta una especial dificultad dada la comple-
jidad geométrica de las estructuras vertebrales y el comportamiento no lineal de sus ma-
teriales. La primera aplicacién del analisis por elementos finitos (FEM) en biomecanica
fue probablemente comunicado por Brekelman en 1972."*? Estos primeros modelos eran
bidimensionales,** aunque pronto surgieron los tridimensionales, aumentando su com-
plejidad.139’144’145

A medida que la capacidad de computo de los ordenadores ha ido en aumento, ha
sido posible el andlisis de problemas cada vez mas complejos, incluyendo aspectos rela-
cionados con el funcionamiento del cuerpo humano, especialmente de sistemas biomeca-
nicos tan complejos como la columna vertebral humana.

Hay cuatro caminos en los cuales puede ayudarnos el FEM en el estudio de la co-
lumna, y son:

Permitir una valoracion del comportamiento y biomecénica de la columna sana.

Permitir el estudio de la columna alterada por diversos procesos, tales como el en-
vejecimiento, los traumatismos o la cirugia.

— Permitir el estudio del comportamiento de la columna tras someterla a instrumen-
tacion.

Ayudar al disefio y desarrollo de los implantes vertebrales.

Aungue los modelos experimentales y clinicos pueden también ayudarnos en este
sentido, el FEM nos proporciona informacion gue no puede conseguirse en el laborato-
rio. Asi, por ejemplo, puede predecir el valor de las sobrecargas en la articulacion y datos
muy detallados sobre las deformaciones que dicha articulacion experimenta durante su
ciclo normal de trabajo.
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Ademas, permite la investigacion de las condiciones fisiologicas esenciales sin
ningan rango de limitacion, asi como combinaciones de las restricciones de movimiento
a que podria estar sometida la articulacion que ayudan a comprender la biomecénica del
sistema.

Incluso, el analisis por elementos finitos permite la investigacion de diferentes op-
ciones terapéuticas e intervenciones quirurgicas, contribuyendo al ensayo y la optimiza-
cion de cualquier implante fabricado.

5.1. Definicion

El analisis mediante elementos finitos es un método analitico matematico aplicado
desde la ingenieria mediante el cual es posible calcular el comportamiento mecénico de
una estructura una vez se ha dividido ésta en un conjunto de elementos méas pequefios,
cada uno de ellos definido por las propiedades mecénicas del material al que representa
(modulo de elasticidad, coeficiente de Poisson, etc).

Generacion de un modelo FEM

| Modelo Discreto | | Modelo Matemdtico |
ealidad Fisica
77
4 ‘
4 *
' —
L‘-\‘
g
¥
+

I Verificacién

Validacién (Prueba y erron)

Figura 16: Modelizacion mediante elementos finitos.

La idea del modelo FEM es facilitar la tarea de calcular la sobrecarga de tensiones
en una estructura complicada, como es la columna, transformandola en un gran nimero
de elementos geométricos simples. Asi, podemos decir que el método de elementos fini-
tos es un método de aproximacion de problemas continuos, de tal forma que:

— El continuo se divide en un nimero finito de partes, “elementos”, cuyo compor-
tamiento se especifica mediante un nimero finito de pardmetros asociados a cier-
tos puntos caracteristicos denominados “nodos”. Estos nodos son los puntos de
unién de cada elemento con sus adyacentes.
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— La solucion del sistema completo sigue las reglas de los problemas discretos. El
sistema completo se forma por ensamblaje de los elementos.

— Las incdgnitas del problema dejan de ser funciones matematicas y pasan a ser el
valor de estas funciones en los nodos.

— El comportamiento en el interior de cada elemento queda definido a partir del
comportamiento de los nodos mediante las adecuadas funciones de interpolacion
o funciones de forma.

El FEM, por tanto, se basa en transformar un cuerpo de naturaleza continua en un
modelo discreto aproximado, esta transformacidn se denomina discretizacion del mode-
lo. El conocimiento de lo que sucede en el interior de este modelo del cuerpo aproxima-
do, se obtiene mediante la interpolacion de los valores conocidos en los nodos. Es, por
tanto, una aproximacion de los valores de una funcion a partir del conocimiento de un
namero determinado y finito de puntos (Fig. 16).

5.2. Generacion de modelos de elementos finitos

5.2.1. Método

— Obtencién de imagenes anatomicas: Se parte de una serie de tomografias que
permiten la reconstruccién del conjunto vertebral de un paciente anénimo en un
formato médico estandar tal como el DICOM.

- Procesamiento informatico y reconstruccién 3D: Es en esta etapa donde se pro-
cede a la deteccidn y segmentacion de las imagenes con el fin de diferenciar entre
tejidos, Organos, huesos, etc.; es decir, la distincion de los contornos (Fig. 15).
Este proceso permite la creacidn de un sélido que puede ser manipulado en sis-
temas CAD (Computer Assisted Design): reconstruccion de geometrias por me-
dio de herramientas de proceso de imagen (realizado con la herramienta de soft-
ware matematico MATLAB).

— Asignacion de propiedades: Posteriormente el s6lido obtenido se divide en zonas
que se corresponden con las distintas areas fisiologicas y a las que se les asignan
propiedades fisicas diferentes; es decir, se procede a la distincion de zonas. Asi,
por ejemplo, se distingue mecanicamente entre hueso cortical, trabecular, zonas
del disco intervertebral, ligamentos, etc. Es posible crear tantas zonas con pro-
piedades diferentes como sean necesarias para la simulacion.

— Simulacion por el método de los elementos finitos (FEM): Una vez que se tiene
un modelo realista (Fig. 18), con los materiales adecuados y los grados de liber-
tad biomecanicamente aplicables, se pueden llevar a cabo todo tipo de simulacio-
nes con la ayuda de sistemas FEM. Por ejemplo, es posible aplicar sobre el con-
junto vertebral una serie de presiones que simulen la actividad mecénica diaria de
un individuo normal: Es aqui donde se simula y analiza el comportamiento de la
estructura bajo determinadas condiciones de contorno (cargas y restricciones).

- Una vez que se ha obtenido el modelo de elementos finitos, debe procederse a su
validacion, esto es, confirmar su congruencia. Los modelos de elementos finitos se
validan mediante la comparacion de los resultados que se obtienen con ellos y los
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gue se miden de forma experimental. Antes de dicha validacion, su convergencia
debe ser comprobada. La validacion de cualquier modelo de elementos finitos es
esencial pero extremadamente dificil debido a la inevitable y a menudo significati-
va variacion fisiologica entre individuos y especimenes. La comparacién con datos
experimentales necesita una cuidadosa interpretacion y analisis porque la valida-
cion con las simplistas condiciones de carga aplicadas invariablemente en el labo-
ratorio no significa necesariamente que el modelo funcionard correctamente con

todos los complejos regimenes de cargas experimentados “in vivo”.

Procesamiento informdtico

Obtencion de Tomografias

[Dnstincion de
contornos / zonas

Figura 17: Fases iniciales del proceso de elaboracion de un modelo de elementos finitos.

Figura 18: Elaboracion de un modelo de elementos de la columna vertebral.
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5.2.2. Modelizacion de estructuras osteoarticulares

Las geometrias de las estructuras dseas pueden ser obtenidas bien a través de mé-
quinas de medicion de coordenadas o a través de digitalizadores tridimensionales o direc-
tamente mediante imagenes de tomografia computerizada en que cada “voxel” de las
datos recibidos de la tomografia se convierte directamente en un elemento finito. La ven-
taja de este Ultimo método es que la densidad aparente del hueso de cada “voxel” puede
obtenerse de los datos de la tomografia, siendo el método mas preciso para representar la
geometria del modelo.™*

Existen programas informaticos (como por ejemplo Mimics) que permiten conver-
tir los datos de las imagenes no solo de la tomografia computerizada sino también a partir
de resonancia magnética en un formato que puede ser interpretado por el software de
disefio asistido por ordenador y que, a su vez, puede ser introducido en un software co-
mercial de elementos finitos.

Algunos modelos ademas incluyen los ligamentos que, habitualmente, se represen-
tan mediante elementos lineales porque biomecanicamente soportan fuerzas de tension, e
incluso hay modelos que incluyen los misculos. Goel et al*****° fueron probablemente
los primeros en considerar el efecto de las fuerzas musculares: obtuvieron las fuerzas
musculares a través del segmento L3-L4 mediante una técnica de optimizacion (para una
persona realizando una determinada accion elevadora) y aplicaron esa fuerza a un mode-
lo de segmento vertebral con ligamentos. Los resultados indicaron que los musculos
efectuaban la translacion y rotacion del segmento (tal y como era de esperar) pero que su
consideracion en el modelo hacia que disminuyese especificamente la presion intradiscal
y que aumentase la carga en las articulares posteriores.

5.2.3. Modelizacién de cargas articulares

Los modelos matematicos (y mas concretamente el método de los elementos fini-
tos) son ademas una excelente via de aproximacién a la determinacion de las tensiones
que experimentan las articulaciones cuando se les aplican cargas.

Las primeras aproximaciones para los problemas de compresion axi-simétricos da-
tan de principios de los afios 70 aunque posteriormente fueron mejoradas mediante ecua-
ciones iterativas y por soluciones cuasi-elésticas-tridimensionales. Para ciertos propdsitos
limitados, las formulaciones de cuerpo rigido tipo “spring element” han probado su efec-
tividad, aunque el mayor avance de la aproximacion computacional ha sido el trabajo
mediante elementos finitos, que empezd con formulaciones de contacto eléstico lineal
axi-simétricos en dos dimensiones, seguidos por modelos de contacto elastico lineal en
tres dimensiones.

Existen amplios precedentes del uso de mallas de elementos finitos compuestos de
elementos lineales convertidos directamente desde los elementos “voxel” rectilineos ob-
tenidos de Tomografias Computerizadas del paciente.’’ Las imégenes con voxeles se
usan en ingenieria y en medicina, por ejemplo en los estudios de Tomografia Computeri-
zada o de Resonancia Magnética y permiten obtener un modelo preciso en tres dimensio-
nes del cuerpo humano.
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El siguiente paso en el desarrollo de este tipo de modelos de elementos finitos con-
sistio en afiadir las superficies articulares a los extremos de los bloques tridimensionales
basados en la informacion obtenida de las Tomografias Computerizadas. Con la reciente
introduccién de técnicas automaticas para puntear estas estructuras, actualmente es posi-
ble adaptar las mallas basadas en “voxel” a los problemas de contacto.*®

Gracias al analisis de elementos finitos, los modelos desarrollados han proporcio-
nado valiosas impresiones de como las tensiones varian en respuesta a parametros indi-
viduales (Fig. 19).

Figura 19: Andlisis de la deformacién direccional de un modelo de elementos finitos de la columna
vertebral.

Sin embargo, este tipo de trabajos son dificilmente extrapolables al area clinica,
donde habitualmente se presentan geometrias idiosincrasicas complejas y cualquier ins-
trumento biomecanico que pretenda ayudar en este punto debe tener en cuenta las parti-
cularidades de cada paciente. Incluso, aunque el método de elementos finitos proporcio-
nase con total fidelidad la geometria osteo-articular, los procedimientos de disefio de
malla convencionales tomarian horas o incluso dias con escaso beneficio en la rapida-
mente cambiante actividad clinica diaria.

Por esta razén los modelos “voxel-based contact” presentan un enorme atractivo
ya que incorporan la idiosincrasia del paciente reflejada por las Tomografias Computeri-
zadas y porque el proceso de creacion de los elementos es muy rapido con los procedi-
mientos de malla de elementos finitos.
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Asi, una secuencia que muestra el analisis de una determinada articulacion mediante
elementos finitos “voxel-based contact” comienza con un Tomografia Computerizada con-
vencional. Los “voxel” que delimitan los componentes de hueso se identifican mediante un
algoritmo de busqueda que detecta el volumen ocupado por cada material por su densidad
(nimero de unidades Hounsfield). Basandose en las densidades locales identificadas por
los “voxel” se interpola una superficie continua tridimensional. Esta superficie (denomina-
da “iso-superficie”) presenta la propiedad de ser la mejor estimacién de una superficie con-
tinua en la que la densidad podria ser uniformemente igual al valor de la densidad prescrita.
A partir de esta iso-superficie se genera un conjunto de contornos planares delimitando la
superficie Gsea en secciones sucesivas y se designa una region yuxta-articular para el ma-
llado de elementos finitos de alta resolucion. Esta designacion es importante porque los
problemas de contacto son no lineales y requieren soluciones computacionales iterativas, lo
gue hace queel problema pueda ser intratable si la estructura entera tuviera que ser analiza-
da a la resolucién apropiada para las regiones de contacto.'*

Una vez que se ha completado el mallado de los elementos, se procede a posicio-
narlos espacialmente, respetando sus posiciones relativas correspondientes, y se introdu-
ce en el software los valores correspondientes a las cargas fisioldgicas pertinentes que
debe soportar la UVF. De este modo, la distribucion de tensiones obtenida se puede par-
ticularizar para cada caso a considerar. EI modelo de contacto utilizado permite su for-
mulacion tanto como un sistema dseo rigido, o bien deformable frente a las solicitaciones
que se le apliquen. Los datos obtenidos incluyen el vector de traccion de toda la superfi-
cie de contacto asi como las tensiones localizadas a lo largo de las regiones de deforma-
cién continua (como el cartilago articular).

Otro atractivo del analisis de tensiones de contacto “voxel-based” es que facilitaria
las estimaciones de la tensién a través del cartilago en casos de fracturas intra-articulares
considerando diferentes grados de reduccion de los fragmentos de la fractura.

Asi, una vez que el correspondiente fragmento 6seo es identificado inicialmente, el
“voxel” correspondiente puede ser trasladado para obtener reducciones virtuales de la
fractura y los correspondientes problemas de contacto pueden ser analizados para cada
reduccion. Computacionalmente, esto requiere que el movimiento del fragmento pueda
ser realizado en términos de una secuencia de pequefias traslaciones y rotaciones que
permitan la construccion de una Tomografia Computerizada compuesta por la nueva
posicion ocupada por cada uno de los “voxel” rotados y trasladados. El algoritmo desa-
rrollado para permitir la manipulacién de estos fragmentos incluye I6gica de deteccién de
penetracion y para identificar maltiples fragmentos 6seos superpuestos.**®

Actualmente, este tipo de andlisis virtual del grado de reduccion de los fragmentos
de una fractura intra-articular esta reducido al dominio de la investigacion, pendiente de
su desarrollo para su posible aplicacién en la practica clinica. No obstante, y debido al
répido avance de esta tecnologia, el desarrollo de la manipulacion guiada por ordenador
parece cercano. Ademas del control de la posicion de los fragmentos, el andlisis de las
tensiones de contacto proporciona una herramienta no disponible previamente para la
planificacion pre-operatoria.
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6. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Los costes directos e indirectos del tratamiento de la patologia vertebral se estiman
a nivel mundial en mas de 100 billones de dolores/afio, lo que requiere estudios de coste-
beneficio de dichos tratamientos para la asignacion de unos recursos limitados. Aun asi,
la tasa de cirugia vertebral lumbar se ha incrementado de manera Ilamativa en los Gltimos
afios, en relacién fundamentalmente con mejoras en los métodos de diagndéstico por ima-
gen, de las técnicas y dispositivos quirdrgicos.® "%

La experiencia acumulada y el importante nimero de procedimientos de fusion
gue se realizan han determinado la aparicion de un grupo de pacientes cuyos resultados
no han cumplido las expectativas. Globalmente se les puede denominar como “Sindrome
de fracaso quirargico lumbar”. Han sido multiples los autores que estudiaron el posible
efecto de la cirugia lumbar (artrodesis) en los espacios adyacentes'****1>3!>* y sy posible
repercusion funcional, acufidndose el término “Sindrome o enfermedad del disco adya-
cente tras cirugia vertebral” (SDA). Hace referencia a ese conjunto de sintomas y signos
clinicos derivados de la aparicion de patologia degenerativa en segmentos supra o infra-
yacentes a un area de cirugia vertebral previa. Debe sospecharse ante todo paciente ope-
rado de artrodesis lumbar y que tras un periodo de afios asintomatico, comienza con do-
lor lumbar de caracteristicas mecénicas, acompafiado o no de sintomatologia neuroldgica
bien radicular o de claudicacion neurégena. La presencia de clinica neuroldgica es en
estos casos muy definitoria puesto que topogréficamente nos puede llevar al segmento
lesionado por encima 0, mas infrecuente, por debajo del nivel previamente artrodesado.

Sin embargo, en muchas ocasiones la evolucion no es tan clara, y frecuentemente
los hallazgos de imagen no concuerdan con la sintomatologia. Asi, Okuda et al.*® distin-
guen en su estudio tres tipos de pacientes en funcion de datos radiograficos y clinicos.
En el estudio de Penta et al,*> encontraron alteraciones en la RM del 32% de los pacien-
tes, sin embargo, solo el 5% presentaba clinica. Otros autores observaron incremento de
las manifestaciones clinicas dependiendo del tiempo evolutivo, asi Ghiselli et al.*** refie-
ren 16% de pacientes sintomaticos a los 5 afios y un 36% a los 10 afios. En un estudio
sobre la evolucion radiogréfica de los niveles moviles tras una cirugia de fusion, Pellisé
et al."® defienden la teoria, avalada por otros muchos autores como ya se vi6 en el apar-
tado de Introduccion, de que la llamada enfermedad del disco adyacente es en realidad
efecto del envejecimiento natural del disco, y que tiene mas que ver con factores indivi-
duales que con la fusién en si misma. En su estudio, el pardmetro méas fuertemente pre-
dictivo en cuanto a la altura del disco adyacente fue el estrechamiento discal a otro nivel,
es decir, la discopatia tenia lugar en todos los espacios moviles de forma homogénea.

Debido a que el SDA ha sido origen de multiples publicaciones y controversias en
la literatura. Debido a ello, uno de los objetos de nuestro estudio ha sido el de cuantificar
las modificaciones que se producen en la columna tras realizar una cirugia de fusion ver-
tebral. Se recrearon y estudiaron dos configuraciones diferentes, tanto en arquitectura
como en rigidez (360° y 270°), con respecto al comportamiento en idénticas condiciones
de carga de la columna normal o intacta, compartiendo la hipdtesis de que si sistemas
menos rigidos (TLIF 270°) originan menores incrementos de tensiones en los discos ad-
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yacentes a la fusion lumbar en los diferentes movimientos estudiados, podrian disminuir
o retrasar la incidencia del SDA y con ello los costes socio-econdmicos que origina.
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OBJETIVO GENERAL:

Evaluar y comparar el efecto en los discos adyacentes de la fusion
lumbar transforaminal cincunferencial (TLIF 360°) y configurada a
270° (TLIF 270°)

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o0 OBJETIVO 1: Desarrollar y validar un modelo de elementos finitos
de la columna vertebral lumbosacra normal sana.

o0 OBJETIVO 2: Evaluar las tensiones en los discos L3-L4 y L5-S1 en
una columna normal y con fusién transforaminal L4-L5 circunferen-
cial 360° (TLIF) y configurada a 270° (TLIF-270°).

0 OBJETIVO 3: Comparar las tensiones que se transmiten a los discos
intervertebrales adyacentes a una cirugia de fusién vertebral transfo-
raminal 360°y 270°, con respecto a la columna normal sana.
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1. DISENO DEL ESTUDIO

Se ha llevado a cabo un estudio mediante un modelo de elementos finitos tridi-
mensional para determinar la distribucion de las sobrecargas en los discos intervertebra-
les en diferentes configuraciones de fusién transforaminal, tratando de establecer una
correlacion entre las observaciones fisicas encontradas y clinicas descritas en la literatu-
ra. Se estudia el efecto de la rigidez del sistema utilizado, a fin de conseguir una configu-
racion de artodesis circunferencial 360° o limitada a 270°, a la hora de transferir las car-
gas a los segmentos moviles adyacentes, en los diferentes movimientos en el espacio
(flexion, extensidn, torsion e inclinacion lateral) y su repercusion respecto a los valores
hallados en la columna vertebral normal.

Como ya se describié en el apartado de la Introduccion, la idea que subyace en los
estudios mediante elementos finitos es permitir calcular la sobrecarga de tensiones de
una estructura compleja, como es la columna, transforméndola en un gran nimero de
elementos geométricos simples. Es, por tanto, una aproximacion de los valores de una
funcion a partir del conocimiento de un nimero determinado y finito de puntos.

Para la realizacién del estudio se procedi6 inicialmente a la creacion de un modelo
original de elementos finitos del segmento L2-sacro de la columna humana.

Posteriormente, este modelo sano o “intacto” fue modificado para simular las dos
configuraciones de artrodesis transforaminal antes descritas, circunferencial 360° y 270°.
Para la recreacion de los modelos se utilizé como base la columna sana, realizadndose las
modificaciones correspondientes a las técnicas quirdrgicas y la colocacién de los implan-
tes necesarios.

La definicion de la simulacion incluye factores conocidos sobre el disefio tales
como las propiedades de cada material, la forma de contacto entre sélidos, el comporta-
miento de esos contactos, asi como los tipos de cargas con sus magnitudes y otras res-
tricciones de contorno.

El esquema seguido para esta investigacion no difiere del realizado en cualquier
otro proceso de creacion de un modelo FEM en el campo de la medicina, como ya se
describi6 en el apartado de Introduccidn, y consta de las siguientes fases:

6. Obtencion de imégenes anatomicas: Se procedid a la realizacion de un estudio
mediante TC de la columna vertebral lumbar y pelvis de un paciente voluntario
sano en el formato médico estandar DICOM.

7. Procesamiento informatico y reconstruccién 3D: Se procedi6 a la deteccion y
segmentacién de las imagenes con el fin de diferenciar entre tejidos, drganos,
huesos, etc. (es decir, la distincion de los contornos), obteniendo un sélido que
pudo ser manipulado en sistemas CAD (Computer Assisted Design).

8. Asignacion de propiedades: El s6lido obtenido se dividié en zonas que se co-
rresponden con las distintas areas anatémico-fisioldgicas, a las que se les asigna-
ron propiedades fisicas diferentes (es decir, se procedio a la distincion de zonas):
hueso cortical, trabecular, zonas del disco intervertebral, ligamentos, etc.
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9. Simulacion por el método de los elementos finitos (FEM): Una vez que se ob-
tuvo un modelo realista, con los materiales adecuados y los grados de libertad
biomecéanicamente aplicables, se llevaron a cabo la serie de simulaciones que se
describiran posteriormente, con el fin de cumplir los objetivos planteados.

10. Validacion experimental: Una vez obtenido el modelo de columna normal, se
procedid a su validacion. El objetivo de la validacion de un modelo FEM es el de
asegurar su consistencia, de forma que los ensayos a realizar posteriormente re-
produzcan fielmente el comportamiento real de la columna.

2. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Este estudio tan sélo requirio la participacion de un paciente para la realizacion de
una Tomografia Computerizada de su columna vertebral y pelvis, ya que los diferentes
modelos de elementos finitos se desarrollaron a partir de las imagenes obtenidas.

El paciente a partir de cuyas imagenes de TC se realizé el modelo de columna sa-
na, fue una mujer de 43 afios, voluntaria, sin antecedentes médicos de interés.

Tras obtener su consentimiento, se procedio a la realizacion de un TC de columna
lumbar, sin encontrarse hallazgos patolégicos, por lo que se utilizaron las imagenes para
la reconstruccion posterior.

Aunque tan solo implica la participacion de una persona, el proyecto de investiga-
cion se ajusta a los “Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos”,
tal y como han sido formulados en la “Declaracion de Helsinki” de la 18% Asamblea de la
Asociacion Médica Mundial (Helsinki, Finlandia, Junio 1964), enmendados por la 292
Asamblea (Tokio, Japdn, Octubre 1975), la 35 Asamblea (Venecia, Italia, Octubre 1983),
la 412 Asamblea (Hong Kong, Septiembre 1989), la 48% Asamblea (Somerset West, Sudéa-
frica, Octubre 1996) y la 522 Asamblea (Edimburgo, Escocia, Octubre 2000).

En lo que se refiere a manejo de informacidn identificable, como salvaguarda de la
intimidad del paciente voluntario al que se le realiza el estudio mediante Tomografia Com-
puterizada, no se registro su identidad. La recogida y tratamiento de sus datos se ajusté a la
Ley Orgéanica 15/1999 del 13 de Diciembre de 1999 sobre Proteccion de Datos de Caracter
Personal (BOE num. 298 del 14 de diciembre de 1999), asi como las Recomendaciones
adoptadas por el Director de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos en Diciembre de
2004, recogidas en el “Plan de Inspeccion de Oficio sobre Tratamiento de Datos Personales
en Laboratorios Hospitalarios”, elaboradas con objeto de adecuar el funcionamiento de
ciertos sectores de actividad a la normativa espafiola de proteccion de datos.

Hacer constar que, previamente a la realizacion del estudio mediante Tomografia
Computerizada, a la paciente se le inform¢é detalladamente de la finalidad del estudio asi
como de los riesgos de la radiacion ionizante a la que se expone al realizar la tomografia,
obteniéndose su consentimiento por escrito. Ademas, el proyecto ha sido evaluado favo-
rablemente por la Comisién de Investigacion del Hospital de Cabuefies.
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3. MATERIAL UTILIZADO

Las imagenes de Tomografia Computerizada se obtuvieron con un equipo General
Electric Helicoidal Hi-Speed®.

Para la realizacién de simulaciones y calculos necesarios, se utiliz6 una estacion
de trabajo Hewlett Packard HP XW6400, con dos procesadores Intel Xeon Dual Core 3
GHz. Esta estacion de trabajo posee 16 GB de memoria RAM y disco duro de 146 GB.

En cuanto al software, se emplearon los programas ANSYS version 11.0 (Swan-
son Analysis System Inc, Houston, TX) de célculo por elementos finitos, y el programa
de modelado 3D Pro/Engineer Wildfire 2.0.

4. MODELO FEM DE COLUMNA VERTEBRAL NORMAL

Inicialmente se cred un modelo nuevo de elementos finitos de la columna lumbo-
sacra sana, incluyendo las vértebras lumbares desde L2 a L5, los discos intervertebrales y
el sacro.

Imagenes de Tomografia Axial Computerizada de una mujer joven y sana, como
ya se defini6 previamente, que se obtuvieron utilizando cortes de 2 mm de intervalo. Pos-
teriormente se realizé un procesamiento informatico de las imagenes, procediéndose a la
distincion de contornos y de zonas. A continuacion se realizo la reconstruccion tridimen-
sional (Fig. 20).

Figura 20: Modelo obtenido tras la reconstruccion de las imagenes TC.

Posteriormente se obtuvo el modelo CAD tras el procesamiento de las imagenes
obtenidas de la tomografia computerizada (Fig. 21).
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Figura 21: Modelo CAD del sistema.

4.1. Geometria de componentes del modelo FEM de columna vertebral normal
4.1.1. Vértebra

La parte posterior de la vértebra se presenta como una zona homogénea en cuanto
a sus caracteristicas fisicas, y en ella practicamente no tiene representacion el hueso tra-
becular. En cambio, para asegurar la correcta distribucion de las cargas en el disco, el
cuerpo vertebral ha sido modelado en dos partes diferentes: el hueso cortical y el espon-
joso o trabecular. La combinacién de los dos tipos de hueso le confiere una alta resisten-
cia a la compresion, frente a una relativa flexibilidad, ya que el hueso cortical consta de
una capa muy fina pero densa con unas propiedades mecénicas muy resistentes, y rodea
al hueso esponjoso, mucho méas deformable y menos denso.

El hueso cortical y el cartilago se modelizaron como Iaminas de un milimetro de
espesor, rodeando la parte trabecular.

Las facetas articulares de las vértebras adyacentes se representaron mediante una
relacion de congruencia de ambas superficies articulares (Fig. 22), dejando entre ellas un
espacio de un milimetro. Para cada superficie articular se utilizaron elementos de contac-
to (GAP), para simular las caracteristicas de una articulacion interapofisaria.
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Figura 22: Representacion mallada de una vértebra lumbar del modelo.

4.1.2. Disco intervertebral

El disco intervertebral se modelizo teniendo en cuenta las dos zonas claramente dife-
renciadas que lo conforman: el anillo fibroso y el nucleo pulposo. El ntcleo se colocé en
una posicion entre la mitad y el tercio posterior del disco, y ocupando aproximadamente el
40% de la seccion discal. Sus dimensiones fueron tomadas, como el resto del modelo, de
las imagenes de TC obtenidas, de forma que sus didmetros y espesores varian en funcién
del nivel intervertebral representado, siendo completamente realista (Fig. 23). El nucleo fue
considerado incompresible, siendo el principal neutralizador de cargas del disco.

Igualmente se procedi6 a la modelizacién del anillo fibroso, conformando una se-
rie de ldminas paralelas entre si y con una inclinacion de unos 30° con respecto al plano
mayor del disco. Las fibras se modelizaron mediante elementos uniaxiales formados por
dos nodos, y a las que se asignd una inclinacién de 30°. Ademas fueron rodeadas por una
sustancia matriz cuyas propiedades se especifican en el apartado 4.2.

TN,
7N
Eravas

i NNy
ST

Figura 23: Resultado del mallado del disco intervertebral.

4.1.3. Sacro

Se modelizé teniendo en cuenta su composicion de hueso esponjoso fundamental-
mente, con una cubierta de hueso cortical. Para definir su posicion espacial se hubo de
tener en cuenta su habitual estado en plano oblicuo hacia abajo y atrés, de modo que la
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cara superior de su primera vértebra formase un angulo con el plano horizontal de 30 a
45° (Fig. 24). Se modelizaron, por tanto, tanto el hueso esponjoso como el cortical, este
altimo como una ldmina de un milimetro de espesor.
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Figura 24: Representacion del mallado final del sacro.

4.1.4. Ligamentos

Los ligamentos se definieron como estructuras uniaxiales, presentando una gran re-
sistencia en la direccion y trabajando durante la traccién. Las estructuras ligamentosas que
actlian en cada unidad vertebral lumbar, y que por tanto se incluyeron en el modelo son:
ligamento amarillo, supraespinoso, interespinoso, intertransverso, longitudinal comdn ante-
rior, longitudinal coman posterior, ligamento interapofisario y capsular facetario.

Los ligamentos se aplicaron al modelo de forma manual, de forma que las distintas
direcciones que adoptaron estas estructuras ligamentosas, asi como sus puntos de inser-
cién en las estructuras dseas, fueron obtenidas de la literatura, y fueron considerados
activos solamente en tension. Las direcciones de los elementos fueron orientadas a lo
largo de la direccién de las fibras de los ligamentos (Figs. 25,26,27,28). Las propiedades
del material fueron definidas de acuerdo con la literatura.” Las estructuras ligamentosas
mantuvieron la estabilidad del modelo, permitiendo al mismo tiempo respuestas de des-
plazamiento adecuadas.

54



Figura 25: Arriba, ligamento vertebral comun anterior. Debajo, ligamento vertebral comdn posterior.
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Figura 26: Arriba, ligamento amarillo. Debajo, ligamento intertransverso.



Figura 27: Arriba, ligamento interespinoso. Debajo, ligamento supraespinoso.
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Figura 28: Ligamento capsular facetario.

4.2. Propiedades de los materiales del modelo FEM de columna vertebral
normal

Las propiedades del material constituyente de cada uno de los componentes mode-
lizados han sido establecidas sobre la base de la revision de la literatura relacionada con
distintos modelos numéricos de la columna lumbar.

Las propiedades de los materiales que fueron utilizadas para caracterizar los com-
ponentes del modelo, fueron el médulo de Young y el coeficiente de Poisson, parame-
tros que definen el comportamiento de los materiales y los cuerpos cuando se ven some-
tidos a una carga, y que ya han sido descritos previamente en el apartado de introduccion.
Como recordatorio, decir que el mddulo de elasticidad o de Young es un pardmetro que
caracteriza el comportamiento de un material eléstico, segun la direccion en la que se
aplica una fuerza. Para un material el&stico, lineal e is6tropo, el médulo de Young tiene
el mismo valor para una traccion que para una compresién, siendo una constante inde-
pendiente del esfuerzo, siempre que no exceda un valor maximo denominado limite elas-
tico, y es siempre mayor que cero.

Asimismo, el coeficiente de Poisson es una constante elastica que proporciona
una medida del estrechamiento de seccion de un prisma de material eléstico lineal e iso-
tropo cuando se estira longitudinalmente y se adelgaza en las direcciones perpendiculares
a la de estiramiento.

Los datos asignados a cada una de estas dos variables en los distintos elementos
gue conformaron nuestro modelo, fueron recogidos de la literatura:
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1. El hueso cortical del cuerpo vertebral: se le asigné un modulo de Young de
12.000 MPa'3140158199145 vy coeficiente de Poisson de 0,3.%10%101162

2. El hueso esponjoso del cuerpo vertebral: se le asignd un médulo de Young de
100 MPa*140144152 v n coeficiente de Poisson de 0,2.140:145, 163,164

3. La lamina cartilaginosa del cuerpo vertebral: en nuestro modelo se considero
constituida por un material homogéneo con propiedades mecéanicas reducidas
con un médulo de Young de 500 MPa;****** y un coeficiente de Poisson de
0,25.1%

4. El arco posterior de la vértebra: es considerado habitualmente como un material
homogéneo. Asi, y siguiendo la filosofia de la practica totalidad de los estudios,
no realizamos distincion entre hueso cortical y esponjoso, adoptando asi la re-
gion posterior de la vértebra un valor de 3500 MPa,'%840158:159.163 g0 correspon-
de a la rigidez del hueso vertebral si lo consideramos como un material homogeé-
neo; en cuanto al coeficiente de Poisson, se asignd asimismo el valor utilizado
més frecuentemente: 0,25,1%162164

5. El ndcleo pulposo del disco intervertebral: se ha considerado como un sélido in-
compresible con un médulo de Young de 1,5"° y un coeficiente de Poisson de
0,49.43,161

6. El anillo fibroso del disco intervertebral: aunque algunos estudios********" divi-

den el comportamiento de las fibras en varias zonas con diferentes propiedades
mecénicas, nuestro modelo utiliza una media y considera un comportamiento
homogéneo del anillo, con una media de médulo de Young de 175 MPa;**® y un

coeficiente de Poisson de 0,3.1°8.1%°

7. La sustancia fundamental del disco intervertebral (gel de proteoglicano hidra-
tado que rodea el anillo fibroso): se le asigndé un médulo de Young de 4,2 MPa,
el valor mas cominmente usado en la literatura,******>1%1%7 y yn indice de Pois-
son de 0,45 lo que sugiere un material casi incompresible.

8. Los ligamentos intervertebrales: fueron modelados basandonos en un modelo
lineal y asumiendo las caracteristicas descritas por Shirazi et al**® y Polikeit."
Siete diferentes ligamentos fueron modelizados, siendo activos Unicamente en
tension. Se les adjudicaron los valores de médulo de Young y coeficiente de Poi-
sson que se indican en la tabla 4.

En la tabla 3 incluida a continuacién se resumen los valores del médulo de Young
y el coeficiente de Poisson de los diferentes elementos modelizados.
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Tabla 3: Propiedades de los materiales usados en el modelo.

Sustancia fundamental 4,2 0,45
Anillo fibroso 175 0,30
Nucleo pulposo 15 0,49
Lamina cartilaginosa 500 0,25
Hueso cortical 12.000 0.30
Hueso esponjoso 100 0.20
Elementos posteriores 3.500 0.25

Tabla 4: Propiedades asignadas a los diferentes ligamentos del modelo.

Vertebral comun anterior 20 0,30
Vertebral comun posterior 70 0,30
Amarillo 50 0,30
Intertransverso 50 0,30
Interespinoso 28 0,30
Supraespinoso 28 0,30
Interapofisarios 28 0,30
Capsular facetario 20 0,30

4.3. llustracion del modelo FEM final de columna vertebral normal

Teniendo en cuenta las propiedades fisicas descritas en cada uno de los apartados
anteriores, se procedié a la modelizacién y mallado de las diferentes estructuras que con-
forman la unidad funcional vertebral. Asi, el software realiza una seleccion automatica
de los elementos a emplear para la descomposicion estructural de cada componente.

Finalmente el modelo de columna sana constd de 282.543 elementos y 416.516
nodos. En la figura 29 se ofrece una vista del conjunto L2-sacro del modelo sano, presen-

60



tando el mallado de todos sus componentes: vértebras, sacro y discos intervertebrales, asi
como sus elementos de union: ligamentos y articulares.

Figura 29: Imagen del modelo final, en vistas lateral y posterior.

5. MODELO FEM DE COLUMNA VERTEBRAL CON ARTRODESIS
TRANSFORAMINAL CIRCUNFERENCIAL L4-L5 (TLIF 360°)

El modelo FEM de columna vertebral normal descrito anteriormente fue modifica-
do para simular una fusion transforaminal. Puesto que uno de los objetivos del estudio es
comparar diferentes técnicas quirargicas de artrodesis intersomatica en el tratamiento de
la enfermedad degenerativa del disco lumbar, se eligio el segmento vertebral L4-L5, para
valorar el efecto de la cirugia sobre los discos intervertebrales tanto superior como infe-
rior, ya que es ademas, uno de los niveles que con mayor frecuencia es objeto de dicha
cirugia.

Para poder realizar el estudio se asumio la consecucién de una fusion solida, de
forma que la distribucion de cargas dentro del modelo fue determinada tras asumir que
los injertos Gseos intersomaticos e intertransversos eran capaces de transmitir cargas tan-
to en compresion como en tension. Por ello, las caracteristicas fisicas que se adjudicaron
al injerto 6seo fueron las correspondientes la masa 6sea una vez conseguida la fusion, y
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no las del injerto 6seo en el postoperatorio inmediato: mddulo de Young de 12.000 MPa
e indice de Poisson de 0,3 (datos obtenidos de la literatura).’®®

Esta técnica de fusion se compone de un Gnico implante anterior o caja intersoma-
tica que permite una fusion intersoméatica mediante un abordaje menos agresivo a través
de un neuroforamen derecho o izquierdo (conforme la presencia de clinica radicular o
presencia de cirugias previas), asociado de la aplicacion de una conjunto de tornillos y
barras asi como de injerto 6seo intertransverso a nivel bilateral para conseguir una fusion
circunferencial.

5.1. Modificaciones al modelo FEM de columna vertebral normal

El modelo FEM de columna vertebral normal descrito previamente fue modificado
para simular una fusién circunferencial transforaminal. Para representar la fusion ante-
rior, el disco fue sustituido por una caja de titanio (se describe posteriormente), rellena y
rodeada por una masa de injerto a la que se asignaron las propiedades fisicas del hueso
de fusion. Asimismo se eliminaron del modelo FEM de columna vertebral normal uni-
camente las estructuras que habitualmente son retiradas durante la cirugia de artrodesis
mediante la técnica transforaminal: apdfisis articular inferior de L4 y apofisis articular
superior de L5 (en este modelo se opt6 por el lado derecho).

Ademaés se modelizaron mediante elementos finitos igualmente los cuatro tornillos
pediculares requeridos para la fusion del espacio L4-L5, asi como sus barras conectoras y
una masa de injerto 6seo fusionado entre las apdfisis transversas de dichas vértebras.

5.2. Geometria del implante de artrodesis TLIF

Formado por:

— Tornillos pediculares y barras: se disefiaron conforme a las caracteristicas de los
tornillos y las barras de uso habitual en la practica clinica. Al tornillo se le adju-
dic6 un diametro de seis milimetros, longitud de cuarenta milimetros, geometria
troncoconica, una terminacion o cabezal en forma de tulipa y un alma hexagonal
(Fig. 30). Se asumi6 el montaje como monoaxial, sin posibilidad de inclinacion
de la cabeza del tornillo. Se ajustd la longitud de las barras al montaje de los cua-
tro tornillos pediculares utilizados en la simulacion.

T CEEALARS

Figura 30: Imagen de un tornillo similar al utilizado en el estudio y montaje tridimensional.
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- Espaciador intersomatico: se disefié conforme a las caracteristicas comunes de las
cajas especificas para TLIF, es decir, con forma de banana (para facilitar su intro-
duccion a través del foramen) y diferentes orificios a través del implante (cuyo fin
es el de permitir el paso del injerto 6seo y el crecimiento de nuevo hueso a su tra-
vés). Las dimensiones de la caja (que son variables en funcién de las caracteristicas
de cada individuo) fueron adaptadas a las medidas del modelo FEM. La caja esta
disefiada para colocar un Unico implante, y hacerlo a través de uno de los dos neu-
roforamenes del espacio intervertebral. Se encuentra ademas horadada por su cen-
tro para permitir tanto la colocacion del injerto como para conseguir la fusion a su
través (Fig. 31). El proceso seguido fue el mismo que para la modelizacion de los
elementos anatomicos de la columna, de forma que tras generar un modelo realista
se procedio a su modelizacion mediante el programa ANSYS.

Figura 31: Vision del modelo FEM final del implante TLIF.

5.3. Propiedades del material del implante de artrodesis TLIF

Tanto el espaciador intersoméatico como los tornillos pediculares y las barras fue-
ron modelizados en base a las propiedades fisicas del titanio, elemento que forma parte
de la mayoria de los modelos comerciales utilizados habitualmente en la cirugia vertebral
hoy en dia, y que quedan definidas por un médulo de Young de 116.000 MPa y un coefi-
ciente de Poisson de 0,32.

5.4. Adaptacién de los implantes y del hueso de fusién al modelo FEM de
la columna vertebral con artrodesis TLIF 360°

Como ya se ha comentado previamente, las modificaciones sobre el modelo de co-
lumna sana que se realizaron, fueron las correspondientes en primer lugar a la via de
abordaje. Asi, para acceder al espacio intersomatico a través de la via transforaminal se
retiraron tanto la apdfisis articular inferior derecha de L4 como la apofisis articular supe-
rior derecha de L5.

Asimismo, el disco fue retirado y sustituido por la caja intersomatica con forma
de banana rellena y rodeada por una masa de injerto, suponiéndose como conseguida la
fusion intersomaética, asignando a este hueso las propiedades fisicas del hueso “maduro”
una vez conseguida la artrodesis (médulo de Young de 12000 MPa, médulo de Poisson
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de 0,3). Del mismo modo se procedio a la colocacion de hueso de fusién entre las apofi-
sis transversas bilateralmente para representar la fusion posterior.

La posicion de la caja en el espacio intervertebral se asumio como central en el eje
lateral y situada en el tercio anterior en el plano anteroposterior.

En cuanto a los tornillos, se colocaron paralelos al platillo vertebral superior y
convergentes unos 10° en el plano sagital, en orientacion interna. En cuanto al punto de
entrada, se realiza en la parte inferior de la apdfisis articular superior, justo al lado de la
apofisis transversa, dejando la mitad de dicha apofisis por encima y la otra mitad por
debajo. Tanto la inclinacion de los tornillos como los puntos de entrada pueden observar-
se en la imagen de la figura 32.

5.5. llustracién del modelo FEM final de columna con artrodesis TLIF 360°
L4-L5

El modelo definido una vez realizadas todas las modificaciones descritas, y tras
colocar los implantes consta de 296.118 elementos y 436.732 nodos.

En la figura 32 puede observarse la colocacion tanto del montaje posterior de los
tornillos pediculares y las barras conectoras, como de la caja intersomatica. En este caso,
para facilitar la vision de la posicion de los implantes, se ha retirado la estructura corres-
pondiente a la vértebra superior (L4), asi como la que representa el injerto éseo y las
estructuras ligamentosas. Es facil ver los detalles ampliados del abordaje una vez aplica-
do todo el sistema en la figura 33.
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Figura 32: Modelo FEM de la fusion TLIF 360° (se ha retirado la vértebra superior y los injertos
para observar mejor la situacion de los implantes).

64



Figura 33: Representacion fotorrealista del modelo TLIF 360° (vista posterior).

6. MODELO FEM DE COLUMNA VERTEBRAL CON ARTRODESIS
TRANSFORAMINAL L4-L5 (TLIF 270°)

Para poder realizar el estudio se asumio la consecucion de una fusion sélida al
igual que en el modelo precedente, pero con sus caracteristicas especificas de fusion 270°
(cajetin y masa de fusion intersomatica, sistema de dos tornillos pediculares con su barra
de unién y la masa de fusién intertransversa unilateral del lado del abordaje quirtrgico)
del segmento vertebral L4-L5.

6.1. Modificaciones al modelo FEM de columna vertebral normal

El modelo FEM de columna vertebral normal fue, nuevamente modificado para si-
mular una fusién transforaminal limitada a 270°. Para representar la fusion anterior, el dis-
co fue sustituido por una caja de titanio (se describe posteriormente), rellena y rodeada por
una masa de injerto a la que se asignaron las propiedades fisicas del hueso de fusion. Asi-
mismo se eliminaron del modelo FEM de columna vertebral normal unicamente las estruc-
turas que habitualmente son retiradas durante esta cirugia: apdfisis articular inferior de L4
y apdfisis articular superior de L5 (en este modelo se opt6 por el lado derecho).

Ademés se modelizaron mediante elementos finitos igualmente los dos tornillos
pediculares requeridos para la fusiéon del espacio L4-L5, asi como su barra conectora y
una masa de injerto 6seo fusionado entre las apofisis transversas de dichas vértebras,
unicamente del lado del abordaje quirdrgico.

6.2. Geometria del implante de artodesis TLIF 270°
- Tornillos pediculares y barra: igual al modelo precedente.
- Espaciador intersomatico: igual al modelo precedente.

6.3. Propiedades del material del implante de artrodesis TLIF 270°

Igual al modelo precedente, en base a las propiedades fisicas del titanio, elemento
que forma parte de la mayoria de los modelos comerciales utilizados habitualmente en la
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cirugia vertebral hoy en dia, y que quedan definidas por un médulo de Young de 116.000
MPa y un coeficiente de Poisson de 0,32.

6.4. Adaptacion de los implantes de artrodesis y del hueso de fusién al
modelo FEM de la columna vertebral con artrodesis TLIF 270°

Como ya se ha comentado previamente, las modificaciones sobre el modelo de co-
lumna sana que se realizaron, fueron las correspondientes en primer lugar a la via de
abordaje. Asi, para acceder al espacio intersomatico a través de la via transforaminal se
retiraron tanto la apdfisis articular inferior derecha de L4 como la apofisis articular supe-
rior derecha de L5.

Asimismo, el disco fue retirado y sustituido por la caja intersomatica con forma de
banana rellena y rodeada por una masa de injerto, suponiéndose como conseguida la fu-
sion intersomatica, asignando a este hueso las propiedades fisicas del hueso “maduro”
una vez conseguida la artrodesis (médulo de Young de 12000 MPa, modulo de Poisson
de 0,3). Del mismo modo se procedi6 a la colocacion de hueso de fusién entre las ap6fi-
sis transversas unilateralmente para representar la “hemi” fusion posterior.

La posicion de la caja en el espacio intervertebral y la colocacion de los tornillos
pediculares no difieren del modelo precedente.

6.5. llustracién del modelo FEM final de la columna con artrodesis TLIF
270° L4-L5

El modelo definido una vez realizadas todas las modificaciones descritas, y tras
colocar los implantes se muestra en las figuras 32 y 33. Consta de 296.118 elementos y
436.732 nodos.

Figura 34: Modelo FEM de la fusion TLIF 270° (se ha retirado la vértebra superior y los injertos
para observar mejor la situacién de los implantes).
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Figura 35: Representacion fotorrealista del modelo TLIF 270° (posterior).

En la imagen puede observarse la colocacion tanto del montaje posterior de los
tornillos pediculares y la barra conectora, como de la caja intersomatica. En este caso,
para facilitar la vision de la posicion de los implantes, se ha retirado la estructura corres-
pondiente a la vértebra superior (L4), asi como la que representa el injerto dseo y las
estructuras ligamentosas.

7. ENSAYOS EN EL MODELO FEM DE COLUMNA VERTEBRAL

7.1. Validacion del modelo

Una vez obtenido el modelo de columna normal, se procedi6 a su validacion. El
objetivo de la validacion de un modelo FEM es el de asegurar su consistencia, de forma
gue los ensayos a realizar posteriormente reproduzcan fielmente el comportamiento real
de la columna. En cualquier tipo de modelizacién, escoger los correctos valores para
cada parametro es de suma importancia. En los modelos biomecénicos, las propiedades
de los materiales son los parametros que mayores efectos tienen en los resultados. Las
propiedades pueden variar entre individuos, o incluso en la misma persona en funcién de
la edad e incluso del género. Por ello es fundamental que el modelo sea contrastado con
los datos disponibles de experimentos in vitro, y que asi sea capaz de reproducir todo el
espectro de posibles situaciones individuales."®

Para conseguirlo, se comparan los resultados obtenidos por el modelo FEM con
los resultados experimentales hallados bajo idénticas condiciones de carga. Existen dife-
rentes métodos para validar un modelo de elementos finitos. Una manera comuin es la de
evaluar y compara la rigidez del sistema, o bien los grados de movilidad en los distintos
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movimientos fisioldgicos de la columna, ya que son detalles bien conocidos gracias a
diferentes estudios experimentales.”® También puede utilizarse la curva de ten-
sion/desplazamiento o la presion obtenida en el disco intervertebral al someterlo a dife-
rentes cargas. Todos ellos son pardmetros conocidos gracias a experimentos in vivo rea-
lizados anteriormente.*"*17%17

En nuestro caso, con objeto de proceder a la validacion del modelo FEM de co-
lumna vertebral, se compararon los datos cinematicos del modelo con experimentos in
vitro bajo las mismas condiciones de carga, que incluyeron los movimientos de flexion,
extension, torsion e inclinacion lateral.

Asi, se realizd un primer ensayo en el que se obtuvo la gréfica de ten-
sion/deformacion al someter al modelo a una carga de 800 Newtons en su eje longitudi-
nal. Dicha carga se introdujo en diez etapas, aplicAndose sobre la superficie superior de
L2. Esta fuerza aplicada es la que corresponde tipicamente a la presion intervertebral en
la posicidn erecta, ya que la media de peso de un individuo oscila entre los 40 y los 100
kilogramos, correspondiente a una fuerza de compresion axial de entre 400 y 1000 New-
tons. Esta grafica se compard con la obtenida en ensayos in vitro por otros autores.'*'"

Posteriormente se realizé un nuevo ensayo en el cual se midieron tanto los grados
de movimiento de cada una de las unidades vertebrales funcionales constitutivas del mo-
delo, como la rigidez media (medida en Newtons/metro) de un segmento, en los diferen-
tes movimientos del raquis lumbar (flexion, extension, inclinacion lateral y torsion). Los
resultados obtenidos se expresan mediante un diagrama de barras en que se representa
tanto la rigidez como la movilidad angular halladas en nuestro modelo y las obtenidas
previamente por otros autores'®'"° bajo condiciones de carga y de contorno similares.
Igualmente se representan en una tabla de valores los grados de movilidad de cada uni-
dad vertebral funcional estudiada, asi como la movilidad total del sistema en cada uno de
los movimientos de flexion, extension, inclinacion lateral y torsion, comparandolos con
los datos ofrecidos por los mismos autores.

Los datos obtenidos en esta validacion se exponen en el capitulo de resultados.

7.2. Condiciones de contorno

Tanto la validacion, como los ensayos realizados sobre los distintos modelos han
sido sometidos a las mismas condiciones de contorno generales: anclaje del sacro sin
permitirle ningin grado de movilidad: no deslizamiento ni movimiento de rotacion.
Aunque en condiciones fisioldgicas la union sacroiliaca mantiene una libertad de movi-
mientos de unos 0,5 milimetros de deslizamiento en direcciones perpendiculares al eje de
rotacion, asi como unos 2° de giro respecto al eje de rotacion, en nuestro estudio se ha
obviado la movilidad intrinseca del sacro, suponiéndolo anclado en el espacio para facili-
tar la comparacion con estudios similares existentes en la literatura, y poder asi validar
nuestro modelo.

68



7.3. Condiciones de carga

El movimiento de una vértebra con respecto a la adyacente en una unidad funcio-
nal vertebral consiste en una combinacion de desplazamientos que se definen como:

- Flexion: rotacion positiva respecto al eje lateral (x).
- Extensidn: rotacion negativa respecto al eje lateral (x).

Inclinacion lateral: rotaciones alrededor del eje sagital (2).

Torsion: rotaciones alrededor del eje vertical (y).

Tanto la biomecénica de la unidad funcional vertebral respecto a un eje de coorde-
nadas, como su equivalente en los diferentes movimientos a los que se somete la colum-
na de un individuo, han sido descritos previamente en el apartado de Introduccion, pero a
modo de resumen se expone en una imagen representativa tanto del eje de coordenadas
que representa la biomecénica de la unidad vertebral funcional (Fig. 36).

Una vez validado el modelo, procedimos al disefio de un protocolo de simulacion
de cargas al que someter a los modelos de columna intervenida. Las mismas cargas fue-
ron aplicadas en los modelos numéricos, y los desplazamientos y tensiones producidos en
los elementos constitutivos del conjunto, fueron analizados y comparados.

Las cargas fueron aplicadas en el platillo superior de la primera vértebra del modelo
(L2) sin tomar en consideracion las interacciones que realizan los elementos posteriores de
esta vértebra en la transmision de cargas, lo que no afecta a los resultados porque el estudio
pretende comparar los comportamientos relativos de los modelos, y porque, ademas, se ha
demostrado que la carga axial es la mas importante de la biomecénica de la columnay que
mayoritariamente se transmite a través de los platillos y los discos intervertebrales.®*
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Figura 36: Ejes coordenados que representan los movimientos de la unidad vertebral funcional.*”
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Se utilizaron cargas en valores que se producen de forma fisiol6gica en actividades
de la vida cotidiana y que estan consensuados en estudios experimentales en el raquis
lumbar,'*" ya que se consideran suficientes para producir movimiento fisioldgico sin
crear inestabilidad lumbar:

Compresion: Fuerza axial de 400 N.

Flexién: Momento de 10 Nm.
— Extensién: Momento de 10 Nm.
Torsion: Momento de 10 Nm.

Inclinacion lateral: Momento de 10 Nm.

Estas cargas se aplicaron sobre los nodos de la placa terminal de L2, considerando al
sacro fijo, sin movilidad respecto a las sacroiliacas, como ya se describi6 en las condicio-
nes de contorno. Los esquemas de aplicacion de las cargas se representan en la figura 37.

Figura 37: Esquemas de las cargas aplicadas en el modelo FEM.
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7.4. Pardmetros de evaluacion y su representacion
7.4.1. Criterio de von Misses

El efecto estudiado fue la sobrecarga en los discos adyacentes (tanto superior co-
mo inferior) al espacio intervenido (L4-L5), expresada en términos del criterio de von
Misses, representado en términos porcentuales por comparacion con la columna sana.

El criterio de von Misses es uno de los parametros de tension y carga que se com-
paran en la mecanica de solidos para predecir la falla de un material cuando esta someti-
do a una carga uniaxial. Algunos de estos parametros incluyen el estrés maximo normal
en un punto, la tensién maxima normal, el estrés maximo de cizallamiento (criterio de
Tresca) y el criterio maximo de deformacidn energética (alteracion del estrés de Von
Mises o criterio de estrés maximo de cizallamiento octaédrico).

El criterio de Von Mises (Richard Von Mises, 1883-1953) postula que la falla se
produce cuando el valor maximo de la energia de deformacién por unidad de volumen
supera a la energia de deformacion por unidad de volumen requerida para causar la falla
en un test de la tensién especifica del material, lo que se calcula matematicamente me-
diante la siguiente formula:

(01 -02)* + (02 - 03)2 + (03 — 01)* £ 202

Donde las componentes o; representan las tensiones principales en los tres ejes del
espacio y oy el “yield stress” o limite de fluencia; es decir, el punto en el cual el material
excede el limite eléstico y no vuelve a su longitud original cuando la fuerza deja de actuar.

La razdn por la cual se utiliza el criterio de VVon Mises en ingenieria es porque para
los materiales ductiles se ha mostrado experimentalmente que predicen mejor el fallo que
la tensién méxima de cizallamiento u otros pardmetros.

Por lo tanto, la tension de Von Mises se utiliza para criterios de rendimiento de
materiales, se calcula independientemente de las coordenadas de referencia de la estruc-
tura y no aporta informacion direccional del estrés, pero da suficiente informacion sobre
los “puntos calientes” donde puede ocurrir el fallo de la estructura. Las tensiones de VVon
Mises dan una distribucion generalizada de tensiones en el material a estudiar que satis-
face ciertos criterios denominados condiciones de VVon Mises que definen el criterio de
fallo del material.'®

7.4.2. Distribucion grafica de tensiones

Asimismo, se estudio la distribucion gréafica de tensiones, mediante la representa-
cion de los discos adyacentes en escala de colores, para definir las zonas del disco que
sufren mayor sobrecarga en cada caso.

7.4.3. Divisién en intervalos o zonas

En el estudio se procedié a dividir el disco en zonas o intervalos; en este caso no
nos referimos a zonas anatomicas del disco, sino a intervalos definidos por unos valores
maximos y minimos de tensiones.
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Para el célculo de cada intervalo, se procede a eliminar el 2,5% de valores méxi-
mos y minimos evitando asi la contaminacion por datos espureos. Los datos esplreos son
aquellas muestras cuya disposicion espacial resulta sensiblemente extrafia frente al com-
portamiento general del conjunto. Deben ser detectados y eliminados en la medida de lo
posible con objeto de ajustar la respuesta del modelo final a las condiciones reales del
proceso.

Asi, definimos como intervalo central (IC) a aquel en el cual se encuentran el
95% de los resultados de tensiones sufridas por el disco en los distintos ensayos.

Este intervalo fue dividido en cinco zonas, iguales en cuanto a su limite maximo y
minimo de valores de sobrecargas, pero conteniendo un numero distinto de nodos en
cada ensayo: estos son los cinco intervalos o zonas de los discos de los cuales hablare-
mos en los ensayos (Fig. 38).

Utilizando las formulas indicadas en la figura 39 se procedi6 a la obtencion del
porcentaje de nodos de cada intervalo en cada ensayo, pudiendo realizar comparativas
entre estos valores. Asi, sabemos no solo cuanta sobrecarga se produce, sino “qué canti-
dad de disco” se ve afectada por ella.

X y z m n

A

Sy

i: valor minimo en MPa de las tensiones en el disco, una vez eliminados
el 2.5% de valores por debajo

j: valor méximo en MPa de las tensiones en el disco una vez eliminados
el 2.5% de valores por encima

A:j—i

X= n°de nodos en el intervalo 1, respecto al total del disco

y=n® de nodos en el intervalo 2, respecto al total del disco
z= n° de nodos en el intervalo 3, respecto al total del disco
m= n° de nodos en el intervalo 4, respecto al total del disco
n= n°® de nodos en el intervalo 5, respecto al total del disco

Figura 38: Calculo de los distintos intervalos en cada ensayo.
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X

% de nodos en el intervalo 1

y
X+y+z+m+n

% de nodos en el intervalo 2

z

% de nodos en el intervalo 3

m

% de nodos en el intervalo 4

n

% de nodos en el intervalo 5

X+y+zZ+m+n

X+y+Z+m+n

X+y+zZ+m+n

X+y+zZ+m+n

* 100

100

100

" 100

100

Figura 39: Célculo del porcentaje de nodos en cada intervalo.
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1. RESULTADOS DEL OBJETIVO 1: DESARROLLAR Y VALIDAR UN
MODELO FEM DE COLUMNA VERTEBRAL NORMAL

Tal y como se explicd en Material y Métodos, con el objeto de validar la consis-
tencia global del modelo de columna sana desarrollado, se compararon los datos cinema-
ticos del modelo con experimentos in vitro bajo las mismas condiciones de carga, que
incluyeron los movimientos de flexion, extension, torsion e inclinacién lateral.

Asi, se realizd un primer ensayo aplicando una fuerza axial de compresion en in-
tervalos ascendentes hasta 800 N, procediendose a la medicién de las deformaciones
producidas en mm (tabla 5), datos que se compararon con los resultados obtenidos por
Chosa'™ y Skalli.'™

Tabla 5: Comparativa entre los resultados obtenidos por el nuevo modelo biomecanico respecto a
la literatura.

COMPRESION (N) CHOSA (mm) SKALLI (mm) NUEVO MODELO (mm)
0 0 0 0
200 -0,35 -0,35 -0,601
350 -0,8 -1,25 -1,403
550 -1,75 -1,4 -1,736
800 -1,95 -1,95 -1,843

La aplicacion de esta fuerza axial did lugar a una grafica de tension-deformacion,
cuya curva es superponible a la obtenida por otros autores*****!*"® tras realizar los
mismos ensayos, tal como puede observarse en la figura 40.

2

-1.8

. )
T

E 12

E -

g // / — Chosa
.E -1 .
B 08 — Glalli
'ﬁ /// =N uewo
o modelo

)y ey
e

-02

I:l T T T 1
0 200 350 550 200

Compresion (M}

Figura 40: Comparativa de tensién-deformacion del nuevo modelo con la literatura.
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También se puede de validar un modelo de elementos finitos evaluando y contrastan-
do la rigidez media (N/m) de un segmento para diferentes grados de libertad, asi como
el rango de movimiento obtenido (en grados) en cada unidad funcional durante la simu-
lacion de los distintos movimientos fisiologicos de la columna (flexién, extension, incli-
nacion lateral y torsidn), sometimos a nuestro modelo a una serie de ensayos donde se
midieron los grados de movilidad bajo las siguientes condiciones de carga y de contorno:

150 N pre-carga (fuerza axial) sobre la vértebra superior (L2 en nuestro caso).
Inmovilizacion total del sacro.

Momento de flexion de 10 N.

Momento de extension de 10 Nm.

Momento de torsion de 10 Nm.

Momento de inclinacion lateral de 10 Nm.

Los datos resultantes de comparar los resultados de nuestro modelo con los obte-

nidos por Yamamoto et al.'’® y Chen et al.*® en ensayos in vitro bajo similares condicio-
nes de carga y contorno se representan en las figuras 41 a 44 mediante la exposicion de
los grados de movilidad obtenidos en cada unidad funcional, asi como la rigidez media
obtenida. Asimismo se representan estos hallazgos mediante los diagramas de barras
correspondientes a cada ensayo.
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Tabla 6: Comparativa de valores registrados en los diferentes ensayos de flexion.

FLEXION FLEXION FLEXION
CHEN YAMAMOTO NUEVO MODELO
L1-L2 3,05° 4,20 NA
L2-L3 3,28° 5,4° 4,97°
L3-L4 3,58° 6,1° 5,35°
L4-L5 4,49° 7,1° 6,69°
L5-S NA NA 7,82°
Rigidez (N/m) 0,69 0,44 0,53
TOTAL 14,4° 22,8° 24,83°

Grados

Movilidad Angular y Rigidez

[]

[

dL1-L2
I EL2-L3
OL3-L4
OL4-L5
| OLS5-S
ORigidez

—

Flexiéon Chen

Flexién Yamamoto

Flexién Cabuefies

Figura 41: Representacion grafica del ensayo de flexion.
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Tabla 7: Comparativa de valores registrados en los diferentes ensayos de extension.

EXTENSION EXTENSION EXTENSION
CHEN YAMAMOTO NUEVO MODELO
L1-L2 2,64° 2,8° NA
L2-L3 2,32° 3,3° 3,12°
L3-L4 1,18° 2,3° 2,95°
L4-L5 3,89° 4° 4,03°
L5-S NA NA 5,37°
Rigidez (N/m) 0,99 0,8 0,76
TOTAL 10,03° 12,40 15,47°

Grados

80

Movilidad Angular y Rigidez

i

oLi-L2
WL2-L3
OL3-L4
OL4-L5
HL5-S
ORigidez

Extension Chen

Extensién Yamamoto

Extension Cabuefies

Figura 42: Representacion grafica del ensayo de extension.



Tabla 8: Comparativa de valores registrados en los diferentes ensayos de torsion.

TORSION TORSION TORSION
CHEN YAMAMOTO NUEVO MODELO

L1-L2 2,28° 1,1° NA
L2-L3 2,56° 2,2° 2,67°
L3-L4 2,21° 1,9° 2,33°
L4-L5 2,08° 2,4° 2,12°
L5-S NA NA 1,87°
Rigidez (N/m) 0,99 0,8 0,76
TOTAL 9,13° 7,6° 8,99°

Grados

Movilidad Angular y Rigidez

25

L] I
OL1-L2
1,5 +— HL2-L3
] OL3-L4
11— ] OL4-LS
HL5-S
051 I ORigidez

Torsién Chen Torsién Yamamoto Torsién Cabuefies

Figura 43: Representacion grafica del ensayo de torsion.



Tabla 9: Comparativa de valores registrados en los diferentes ensayos de inclinacion lateral.

INCLINACION INCLINACION INCLINACION
CHEN YAMAMOTO NUEVO MODELO
L1-L2 2,85° 3,3° NA
L2-L3 3,31° 5° 4,57°
L3-L4 3,33° 4,3° 3,89°
L4-L5 2,08° 3,8° 3,23°
L5-S NA NA 2,67°
Rigidez (N/m) 0,86 0,61 0,78
TOTAL 11,57° 16,4° 14,36°

Movilidad Angular y Rigidez

5
4
OL1-L2
1%
S 3 mL2-L3
S
o oL3-L4
o — OL4-L5
HL5-S
1 ORigidez
0

Inclinaciéon Chen Inclinacién Yamamoto InclinaciénCabuefies
Figura 44: Representacion grafica del ensayo de inclinacion lateral.

En nuestro caso los rangos totales de movimiento fueron: 24,83° en flexion, 15,47°
en extension, 8,99° en torsion, y 14,36° en inclinacién lateral, encontrandose suficiente
concordancia entre los resultados obtenidos y los esperados en base a los estudios expe-
rimentales y los ensayos previos descritos en la literatura.
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2. RESULTADOS DEL OBJETIVO 2: EVALUAR LAS TENSIONES EN
LOS DISCOS L3-L4 Y L5-S1 EN UNA COLUMNA NORMAL SANA'Y
CON FUSION L4-L5 TLIF 360° Y 270°

Los resultados obtenidos se expondran en todos los ensayos de tres formas: una
tabla de valores, una representacion de la distribucion de tensiones en el disco, y una
grafica de barras de valores absolutos.

1. Unatablay figura resumen en la que se muestran los valores correspondientes
a la media de las tensiones, el valor méximo, la desviacién estandar y los limites
superior e inferior del intervalo central (en MegaPascales, MPa). En el mismo
esquema se puede observar la distribucion de tensiones en el disco: representa-
cion mallada del disco intervertebral, en la que, mediante diferentes vistas, pue-
den apreciarse las distintas zonas en las que se producen las variaciones de ten-
siones. La magnitud de las sobrecargas se expresan en una escala de colores: en
este esquema, el color rojo representa las zonas del disco en las que la sobrecar-
ga es maxima. Del mismo modo, el azul oscuro corresponde a las de menor ten-
sion.

2. Los valores absolutos correspondientes a las medias de las tensiones en MPa en
cada intervalo se representan mediante un diagrama lineal; en la misma figura se
puede observar también un diagrama de barras correspondiente a la distribucion
porcentual de los nodos en los diferentes intervalos en cada ensayo. Esta forma
de presentacion de los datos nos da una idea general de como se distribuyen las
cargas a lo largo de todo el disco.

3. Videos: También se generaron videos de cada una de las simulaciones, en los
que puede observarse el comportamiento de las tensiones en los discos, asi como
su evolucion durante la realizacion del movimiento estudiado.

2.1. Resultados de evaluar la tension en los discos L3-L4 y L5-S1 en la co-
lumna vertebral normal sana

2.1.1. Resultados en el disco L3-L4 (columna normal)

2.1.1.1. Flexién

En la tabla 10 se resumen los valores absolutos de la media, valor maximo, desvia-
cion estandar y limites del intervalo central. Igualmente se puede apreciar como la zona
del disco que recibe la mayor sobrecarga durante el movimiento de flexion es la mas
anterior (Fig. 45).

En la representacion de la distribucion de nodos durante el movimiento de flexion
(Fig. 46) se puede ver que el mayor porcentaje de nodos se aglutina en los intervalos que
sufren menores tensiones. Esto indica que la sobrecarga no se distribuye uniformemente
por el disco, y que las zonas mas sobrecargadas son las que menos nodos comprenden vy,
por tanto, las de superficie mas reducida. Este hallazgo se repetira, en mayor o menor
medida, en todos los ensayos.
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Tabla 10: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior de la columna sana
en el ensayo de flexion.

Media 0,609148619
Desviacién estandar 0,498118855
Limite Inf. IC 0,037872314
Limite Sup. IC 1,980042901
Valor Max. 2,26778452

Figura 45: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco superior de la columna sana
en el ensayo de flexion.

Modelo SF Disco L3-L4 Ensayo de Flexion

Media:0,60915 Dv. $td.:0,49812 1.C.(95%) [0,03787;1,98004] Valor Maximo:2,26778

60 25
50 49 66
°F
£
L=] o
g 40 g
2 15 5
£ E
E 30 5
3 S
E bk
220 ki
05
10
: [ ] :

1 2 3 4 5

Intervalo

Figura 46: Representacion de los valores absolutos en la columna normal en el ensayo de flexion
en el disco superior.

84



2.1.1.2. Extension

Tabla 11: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior de la columna sana
en el ensayo de extension.

Media 0,56001055
Desviacion estandar 0,463627147
Limite Inf. IC 0,028538449
Limite Sup. IC 1,865693934
Valor Méax. 2,117041254

Figura 47: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco superior de la columna sana
en el ensayo de extension.

Modelo SF Disco L3-L4 Ensayo de Extension

Media:0,56001 Dv. 5td..0,46363 1.C.(95%) [0,02854;1,86569] Valor Maximo:2,11704

60 25
49,85
50 ¥ 5
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: : : Ny
1 2 3 4 5
Intervalo

Figura 48: Representacion de los valores absolutos en la columna normal en el ensayo de exten-
sion en el disco superior.
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En el ensayo de extension se obtuvieron valores inferiores tanto en la media, en el
valor méximo, como en los limites superior e inferior del intervalo central (tabla 11). La
zona mas sobrecargada paso a ser la region posterior del disco. En la gréafica de valores
absolutos (Fig. 48) observamos una distribucion porcentual de los nodos bastante similar
al ensayo de flexion.

2.1.1.3. Torsion

Tabla 12: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior de la columna sana
en el ensayo de torsion.

Media 0,619307754
Desviacién estandar 0,501406267
Limite Inf. IC 0,043136904
Limite Sup. IC 2,032739519
Valor Max. 2,293735103

.\\1\?}

R,
S

7 KN i
. N

Figura 49: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco superior de la columna sana
en el ensayo de torsion.

De la misma forma se sometié el modelo a un momento de torsion de 10 Nm. Los
resultados obtenidos se representan a continuacién mediante la tabla de datos (tabla 12) y
distribucion gréfica de tensiones (Fig. 49), asi como mediante la figura de valores absolu-
tos (Fig. 50).

Asi, podemos observar que las sobrecargas durante el movimiento de torsion son
mayores a las producidas durante la flexién. Igualmente los limites del intervalo central
en que se encuentran el 95% de los valores son superiores a los de los ensayos previos.
La mayor sobrecarga del disco se reparte por toda la periferia de éste, fundamentalmente
en sus dos regiones laterales.

En la representacion de los valores absolutos (Fig. 50) se puede observar una dis-
tribucién de nodos practicamente superponible a los ensayos anteriores, es decir, aunque
el disco sufre mas sobrecarga, la cantidad de disco afectada por dichos incrementos de
tensiones es similar.
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Modelo SF Disco L3-L4 Ensayo de Torsion

Media:0,61931 Dv. 51d.:0,50141 1.C.(95%) [0,04314;2,03274] Valor Maximo:2,29374

60 25
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1 2 3 4 5
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Figura 50: Representacion de los valores absolutos en la columna normal en el ensayo de torsion
en el disco superior.

2.1.1.4. Inclinacién lateral

Tabla 13: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior de la columna sana
en el ensayo de inclinacién lateral.

Media 0,628026672
Desviacion estandar 0,506264201
Limite Inf. IC 0,045021035
Limite Sup. IC 2,041926329
Valor Méx. 2,346106058

Figura 51: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco superior de la columna sana
en el ensayo de inclinacion lateral.
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Modelo §F DiscoL3-L4 Ensayo de Inclinacion Lateral

Media:0,62803 Dv. $td.:0,50626 1.C.(95%)[0,04502;2,04193] Valor
Maximo:2,34611
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Figura 52: Representacién de los valores absolutos en la columna normal en el ensayo de incli-
nacion lateral en el disco superior.

Del mismo modo se procedio a la aplicacion de la fuerza de inclinacion lateral en
el sistema. Al tratarse de un modelo simétrico, la direccion hacia la que se realiza la in-
clinacion no variara los resultados, como veremos a continuacion en los modelos artrode-
sados a consecuencia de la reseccion de estructuras y la presencia o0 no de instrumenta-
cion y hueso de fusion intertransversas.

En este caso se puso de manifiesto una sobrecarga aun mayor que en los ensayos
previos, obteniéndose los mayores valores, tanto de media, como valor maximo como
limites del intervalo central (tabla 13). El disco sufre una sobrecarga cuantitativamente
mayor, que se aglutina en la region lateral del disco hacia la cual se produce la inclina-
cion, y fundamentalmente sobre el borde mas caudal de la misma (Fig. 51).

La distribucion porcentual de los nodos cambia parcialmente, de forma que pode-
mos observar una mayor concentracion en los intervalos de menores tensiones (Fig. 52).

2.1.2. Resultados en el disco L5-S1 (columna normal)
2.1.2.1. Flexion

Como ocurria en el disco L3-L4, la zona méas sobrecargada del disco es la region
anterior. En este caso, observamos un mayor acumulo de tensiones en su borde anteroin-
ferior (Fig. 53).

En la distribucion porcentual de nodos, se observa como la mayor cantidad de dis-
co esta sometida a las menores presiones, asi casi el 88% de los nodos se encuentran re-
partidos en los tres primeros intervalos (Fig. 54).
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Tabla 14: Tabla de valores de la distribuciéon de tensiones en el disco inferior de la columna sana
en el ensayo de flexion.

Media 0,626640683
Desviacién estandar 0,439312687
Limite Inf. IC 0,086633698
Limite Sup. IC 1,833947354
Valor Max. 1,906031745

Figura 53: Representacion de la distribuciéon de tensiones en el disco inferior de la columna sana
en el ensayo de flexion.

Modelo SF Disco L5-51 Ensayo de Flexion

Media:0,62664 Dv. $td..0,43931 1.C.(95%) [0,08663;1,83395] Valor Maximo:1,90603
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Figura 54: Representacion de los valores absolutos en la columna normal en el ensayo de flexion
en el disco inferior.
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2.1.2.2. Extensioén

Tabla 15: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco inferior de la columna sana
en el ensayo de extension.

Media 0,572783095
Desviacién estandar 0,427137867
Limite Inf. IC 0,041585564
Limite Sup. IC 1,74458809
Valor Méax. 1,823002001

Figura 55: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco inferior de la columna sana
en el ensayo de extension.

En la tabla 15 y la figura 55 se representan los resultados obtenidos en el disco in-
ferior tras someter la columna sana al ensayo de extension. En este caso nuevamente la
region mas afectada del disco es la posterior, tanto en su borde craneal como caudal.

Modelo SF Disco L5-S1 Ensayo de Extension

Media:0,57278 Dv. Std.-0,42714 1.C.(95%) [0,04159:1,74459] Valor Maximo:1,823
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Figura 56: Representacion de los valores absolutos en la columna normal en el ensayo de exten-
sién en el disco inferior.
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Durante la extensidn volvemos a encontrar valores inferiores al ensayo de flexion,
tanto en cuanto a la media, como al maximo o a los limites del intervalo central.

El diagrama de barras es similar al ensayo previo, aunque en este caso aumenta li-
geramente el porcentaje de nodos que se encuentran en los intervalos de tensiones me-
dias, la cantidad de disco afectada por la tension maxima (intervalo 5) es mayor durante
la flexion (Fig. 56).

2.1.2.3. Torsién

Los resultados obtenidos en este ensayo se exponen en tabla 16 y la figura 57.
Nuevamente las zonas mas afectadas del disco son las laterales, en su porcidon mas cra-
neal y caudal.

Igualmente, los valores obtenidos son mayores tanto al ensayo de flexion como al
de extension, tal como ya se objetivo en el disco L3-L4. Asi, tanto la media, como el
maximo y los limites del intervalo central, que nos dan idea de la situacion del 95% de
los datos, son superiores a los obtenidos en los ensayos previos sobre L5-S1.

Tabla 16: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco inferior de la columna sana
en el ensayo de torsion.

Media 0,643381445
Desviacién estandar 0,443122643
Limite Inf. IC 0,101299295
Limite Sup. IC 1,855491908
Valor Max. 1,95469398

Figura 57: Representacién de la distribucién de tensiones en el disco inferior de la columna sana
en el ensayo de torsion.

La distribucién del diagrama de barras muestra un mayor agrupamiento de los no-
dos en los dos primeros intervalos, al igual que en los anteriores ensayos (Fig. 58).
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Modelo SF Disco L5-81 Ensayo de Torsion

Media:0,64338 Dv. $td.:0,44312 1.C.(95%) [0,1013;1,85549] Valor Maximo:1,95469
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Figura 58: Representacién de los valores absolutos en la columna normal en el ensayo de torsion
en el disco inferior.

2.1.2.4. Inclinacioén lateral

Los resultados obtenidos durante la inclinacion lateral mostraron una media supe-
rior a la obtenida durante la torsion, aungue el valor maximo resulté menor. El limite
inferior del intervalo central fue mayor al obtenido en la torsion, no asi el limite superior.
En cualquier caso se encontraban por encima de los obtenidos en flexion y extension.

Tabla 17: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco inferior de la columna sana
en el ensayo de inclinacion lateral.

Media 0,658537594
Desviacion estandar 0,433850195
Limite Inf. IC 0,123026757
Limite Sup. IC 1,85218817
Valor Max. 1,93281753

Figura 59: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco inferior de la columna sana
en el ensayo de inclinacion lateral.
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Modelo SF Disco L5-51 Ensayo de Inclinacién Lateral

Media:0,65854 Dv. 5td.:0,43385 1.C.(95%) [0,12303;1,85219] Valor Maximo:1,93282
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Figura 60: Representacién de los valores absolutos en la columna normal en el ensayo de incli-
nacion lateral en el disco inferior.

La zona méas sobrecargada del disco se observa en la figura 59 y es la region mas
lateral del disco, hacia la cual se realiza la inclinacién de la columna.

Las medias en los distintos intervalos resultan mayores salvo en 4 y 5 en los que se
ven superadas por los obtenidos durante la torsidn, aunque el porcentaje de nodos some-
tido a la méxima tension (intervalo 5) es superior durante la inclinacion lateral (Fig. 60).

2.2. Resultados de evaluar la tensién en los discos L3-L4 y L5-S1 en la co-
lumna vertebral con una artrodesis vertebral mediante TLIF 360° L4-L5

Este modelo fue sometido a las mismas condiciones de carga bajo idénticas condi-
ciones de contorno a las que se sometieron los diferentes modelos anteriores. Los resul-
tados se exponen mediante:

1. Tablay figura de resultados: Al igual que en la columna normal, se crearon ta-
blas con la media, valores limites del intervalo central, valor maximo y desvia-
cién estandar de cada ensayo, asi como las representaciones graficas en el disco
mallado de la distribucion de las cargas.

2. Gréficas absolutas: De forma idéntica a la columna sana, mediante diagrama de
barras los porcentajes de nodos en cada intervalo y representacion lineal de los
valores absolutos de las tensiones en cada intervalo.

3. Gréficas relativas: En este caso se compararon los resultados hallados en cada
ensayo con los de la columna normal, y se representaron en unas gréaficas relati-
vas:
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e mediante diagrama de barras la variacion porcentual del nimero de
nodos en cada intervalo respecto al modelo de columna sana, obtenidos
mediante la siguiente formula:

Inc%Nodos, = nodos, % — nodos,_%

1

siendo:

Inc%Nodos; = incremento porcentual de nodos en el intervalo i

Nodos,.{% = porcentaje de nodos en el intervalo i en la columna “enfer-
ma” (intervenida)

Nodos;.{% = porcentaje de nodos en el intervalo i en la columna sana

e mediante un diagrama lineal las tensiones relativas para cada intervalo,
calculadas mediante la siguiente férmula:

(‘Lge—i - -'L":s—i ) k 100
;L';s—:s‘

Inc%7Tension, =

siendo:

Inc%Tension; = incremento porcentual de tensiones en el intervalo i
Me;i = media de tensiones en el intervalo i de la columna “enferma”
Usi = media de tensiones en el intervalo i de la columna sana

2.2.1. Resultados en el disco L3-L4 (columna con TLIF 360° L4-L5)
2.2.1.1. Flexion

De manera idéntica a la columna normal se sometié el modelo artrodesado a la
aplicacién de un momento de flexion de 10 Nm. Los resultados obtenidos se exponen en
la tabla 18 y la figura 62.

La mayor sobrecarga se obtiene en la region mas anterior del disco, fundamental-
mente en sus bordes craneal y caudal (Fig. 61).

Observamos unos valores superiores a los obtenidos en el apartado anterior de
forma general, y esto se manifiesta claramente cuando comparamos los hallazgos a los
obtenidos en la columna normal mediante la gréfica relativa (Fig. 63). Asi se objetiva un
aumento porcentual de tensiones respecto al modelo sano que oscila entre un 17,33% y
un 15,44% en funcion del intervalo.
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Tabla 18: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 360° en el
ensayo de flexion.

Media 0,718129951
Desviacién estandar 0,581727955
Limite Inf. IC 0,046540059
Limite Sup. IC 2,318390097
Valor Max. 2,667791207

Figura 61: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 360° en el
ensayo de flexién.

Modelo TLIF Disco L3-L4 Ensayo de Flexion

Media:0,71813 Dv. $1d.:0,58173 1.C.(95%) [0,04654;2,31839] Valor Maximo:2,66779
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Figura 62: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF 360° en el ensayo de fle-
xion en el disco superior.
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Modelo TLIF Disco L3-L4 Ensayo de Flexion
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Figura 63: Representacion de la variacion de tensiones en el modelo TLIF 360° con respecto a la
columna normal en el ensayo de flexion en el disco superior.

2.2.1.2. Extension

Los resultados obtenidos en el ensayo de extension se muestran en la tabla 19 y fi-
gura 65.

Tabla 19: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 360° en el
ensayo de extension.

Media 0,655608498
Desviacidn estandar 0,537438325
Limite Inf. IC 0,037374075
Limite Sup. IC 2,152113419
Valor Max. 2,464294019

Figura 64: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 360° en el
ensayo de extension.

Tanto la media como el valor maximo y los limites del intervalo central resultaron
inferiores a los obtenidos durante la flexion, de forma que la media resulta inferior en
todos los intervalos, aunque la distribucion porcentual de los nodos es muy similar.
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Modelo TLIF Disco L3-L4 Ensayo de Extension

Media:0,65561 Dv. Std.:0,53744 1.C.(95%) [0,03737;2,15211] Valor Maximo:2,46429
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Figura 65: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF 360° en el ensayo de ex-
tension en el disco superior.

Si nos fijamos en la distribucién grafica, nuevamente vemos que la zona que sufre

mayores tensiones es la region posterior del disco (Fig. 64).

En cuanto a la grafica relativa (Fig. 66), los hallazgos son similares al ensayo ante-
rior: los nodos aumentan en el intervalo central, para mantenerse practicamente inaltera-
dos en los restantes intervalos. Igualmente las medias muestran un aumento claro respec-
to a la columna normal, aunque siempre inferior al obtenido durante la flexion.

14

Modelo TLIF Disco L3-L4 Ensayo de Extension
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Figura 66: Representacion de la variacion de tensiones en el modelo TLIF 360° con respecto a la

columna normal en el ensayo de extension en el disco superior.
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2.2.1.3. Torsion

Tabla 20: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 360° en el
ensayo de torsion.

Media 0,791499074
Desviacién estandar 0,632666769
Limite Inf. IC 0,056082815
Limite Sup. IC 2,572206114
Valor Max. 2,825208251

Figura 67: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco superior del TLIF 360° en el
ensayo de torsion.

Modelo TLIF Disco L3-L4 Ensayo de Torsién

Media:0,7915 Dv. $td.:0,63267 1.C.(95%) [0,05608;2,57221] Valor Maximo:2,82521
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Figura 68: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF 360° en el ensayo de tor-
sién en el disco superior.

La torsion solicita més al disco por los que se obtuvieron valores claramente supe-
riores a los obtenidos en la flexion y extension, de manera que aumentaron todos los pa-
rametros estudiados (tabla 20). En este caso, ademas se produjo una redistribucion evi-
dente de los nodos en los intervalos, aumentando el porcentaje en los intervalos 3, 4 y 5,
asi como sus medias (Fig. 68). Disminuye la cantidad de disco que soporta menos carga,
aumentando la que soporta la carga media y maxima.
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Modelo TLIF Disco L3-L4 Ensayo de Torsidn
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Figura 69: Representacion de la variacion de tensiones en el modelo TLIF 360° con respecto a la
columna normal en el ensayo de torsién en el disco superior.

En cuanto a la distribucion grafica, se puede observar que la localizacion del ma-
Ximo estrés se sitlia en las zonas laterales del disco, sobre todo en su cara mas caudal
(Fig. 67).

Cuando comparamos estos hallazgos con la columna normal (Fig. 69), vemos un
incremento porcentual, a nivel tensional, con una distribucién en campana invertida,
siendo superiores en los dos extremos, lo que supone mayores tensiones tanto en la zona
de menor como de mayor sobrecarga, en torno al 25%. En cuanto al incremento de por-
centaje de nodos por intervalo, estos se hacen evidentes en los de mayores sobrecargas
(3, 4 y 5) rondando el 15%. Existe por tanto méas cantidad de disco que soporta mayores
tensiones y estas superiores a la columna normal (19-24%).

2.2.1.4. Inclinacién lateral 1

De manera idéntica a la columna normal se sometié el modelo artrodesado a la
aplicacion de un momento de inclinacion lateral de 10 Nm.

A diferencia de la columna sana, no se trata de un modelo simétrico, existiendo di-
ferencias anatémicas propias del abordaje quirdrgico que repercuten, aungue minima-
mente, en la distribucion de las tensiones segun la direccion de la misma. Por lo tanto
denominaremos inclinacion lateral 1 cuando esta se realiza hacia el mismo lado del abor-
daje quirargico e inclinacion lateral 2 cuando se realiza en sentido opuesto.

Los resultados obtenidos se exponen en la tabla 21 y figura 71. Durante la inclina-
cion lateral, los valores encontrados fueron similares a los del ensayo de torsion. Asi,
aunque la media resulté inferior, el valor maximo es bastante superior.

La zona de disco més afectada se concentra en la region lateral hacia la cual se
produce la inclinacion, fundamentalmente en su borde mas caudal (Fig. 70).
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Tabla 21: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 360° en el
ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirdrgico).

Media 0,78630823
Desviacion estandar 0,633735573
Limite Inf. IC 0,05252902
Limite Sup. IC 2,575607817
Valor Max. 2,958889074

Figura 70: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco superior del TLIF 360° en el
ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirrgico).

Modelo TLIF Disco L3-L4 Ensayo de Inclinacion Lateral

Media:0,78631 Dv. Std.:0,63374 1.C.(95%) [0,05253;2,57561] Valor Maximo:2,95889
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Figura 71: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF 360° en el ensayo de incli-
nacion lateral 1 (hacia abordaje quirdrgico) en el disco superior.

Cuando comparamos con la columna normal, nos encontramos una distribucion de
nodos similar, produciéndose la mayor variacion (aumento) en el intervalo 3 (valores
medios), originando una curva tensional inversa al ensayo precedente, con el mayor in-
cremento tensional en los intervalos centrales (2, 3y 4) (Fig. 72).
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Modelo TLIF Disco L3-L4 Ensayo de Inclinacion Lateral 1
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Figura 72: Representacion de la variaciéon de tensiones en el modelo TLIF 360° con respecto a la
columna normal en el ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirtrgico) en el disco supe-

rior.

2.2.1.5. Inclinacién lateral 2

Tabla 21: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 360° en el

ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirdrgico).

Media 0,772168680
Desviacién estandar 0,622342102
Limite Inf. IC 0,051504127
Limite Sup. IC 2,526874203
Valor Méax. 2,907688074

Figura 73: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 360° en el
ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirlrgico).

Los resultados encontrados durante la inclinacion lateral 2 (contralateral al aborda-
je quirurgico) apenas difieren de la inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirdrgico) (tabla
21), ya que con la instrumentacion bilateral y la masa de fusion intertransversas, solo la
ausencia de apdfisis articulares resecadas en el abordaje quirurgico las diferencia, origi-
nando cambios minimos en torno a un 2% en la media de tensiones por intervalo como se
ve en la grafica relativa entre ambas con respecto a la columna normal (Fig. 75).
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Modelo TLIF Disco L3-L4 Ensayo de Inclinacién Lateral 2

Media:0,77217 Dv. S5td.:0,62234 1.C.(95%) [0,0515;2,52687] Valor Maximo:2,90769
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Figura 74: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF 360° en el ensayo de incli-
nacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirirgico) en el disco superior.

Modelo TLIF Disco L3-L4 Ensayo de Inclinacién Lateral 2
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Figura 75: Representacién de la variacion de tensiones en el modelo TLIF 360° con respecto a la
columna normal en el ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirdargico) en el
disco superior.
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2.2.2. Resultados en el disco L5-S1 (columna con TLIF 360° L4-L5)
2.2.2.1. Flexion

Los resultados obtenidos en el modelo TLIF 360° durante el ensayo de flexion en
el disco L5-S1 se exponen en la tabla 22 y la figura 77.

Tabla 22: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 360° en el
ensayo de flexién.

Media 0,72457094
Desviacién estandar 0,491196013
Limite Inf. IC 0,106407892
Limite Sup. IC 2,020817552
Valor Méax. 2,192443653

Figura 76: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 360° en el
ensayo de flexién.

Modelo TLIF Disco L5-51 Ensayo de Flexién

Media:0,72457 Dv. $1d.:0,4912 1.C.(95%) [0,10641;2,02082] Valor Maximo:2,19244
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Figura 77: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF 360° en el ensayo de fle-
xién en el disco inferior.
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La distribucion de los nodos en los distintos intervalos es similar a las obtenidas
previamente, agrupandose la mayoria en los grupos de menores tensiones. La region an-
terior del disco resulta ser la que recibe mayores cargas, como en los demas ensayos de
flexion (Fig. 76).

En la grafica comparativa (Fig. 78), si existen diferencias, produciéndose un au-
mento de nodos fundamentalmente en los intervalos de valores bajos y medios, con un
pico tensional de casi un 19% superior a la columna normal.
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Figura 78: Representacién de la variacion de tensiones en el modelo TLIF 360° con respecto a la
columna normal en el ensayo de flexion en el disco inferior.
2.2.2.2. Extension

Tabla 23: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 360° en el
ensayo de flexion.

Media 0,676075779
Desviacion estandar 0,501029965
Limite Inf. IC 0,056305801
Limite Sup. IC 1,902913671
Valor M&x. 2,044572495

Figura 79: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco inferior del TLIF 360° en el
ensayo de extension.
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La extension volvio a ser el ensayo mas “benigno” para el disco, de forma que to-
dos los valores fueron inferiores al ensayo de flexion.

Modelo TLIF Disco L5-81 Ensayo de Extension

Media:0,67608 Dv. $td.:0,50103 1.C.(95%) [0,05631;1,90291] Valor Méximo:2,04457
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Figura 80: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF 360° en el ensayo de ex-
tension en el disco inferior.
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Figura 81: Representacion de la variacion de tensiones en el modelo TLIF 360° con respecto a la
columna normal en el ensayo de extension en el disco inferior.

105



Sin embargo, aungue las medias de los distintos intervalos fueron igualmente infe-
riores, el porcentaje de nodos fue superior en los grupos de mayores tensiones, de forma
que el disco sufri6 menos, pero una mayor cantidad de €l se vio sometida a mayores so-
brecargas (siendo ademas la regidn posterior del disco) (Fig. 79).

Este mismo hecho se constata en la gréfica relativa, de tal forma que el porcentaje
de nodos aumenta con respecto a la columna normal en los ultimos intervalos (3, 4 y 5)
(Fig. 81), aungue la proporcion en la que aumentan las tensiones es en cualquier caso
inferior a la obtenida durante la flexion.

2.2.2.3. Torsién

Tabla 24: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 360° en el
ensayo de torsion.

Media 0,754682651
Desviacidn estandar 0,515622199
Limite Inf. IC 0,099441227
Limite Sup. IC 2,107233086
Valor Méax. 2,402868288

Figura 82: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 360° en el
ensayo de torsion.

Como viene repitiéndose en este tipo de ensayos, tanto la media, desviacion estan-
dar, como el valor maximo, fueron claramente superiores a los obtenidos previamente en
el disco L5-S1 (tabla 24). Las medias de los diferentes intervalos fueron claramente su-
periores, aunque la mayoria de los nodos se agruparon en los primeros grupos (Fig. 83):
las sobrecargas fueron mayores, aunque se concentraron en una region menor del disco,
las zonas laterales.

Las variaciones respecto a la columna normal fueron llamativas, produciéndose un
incremento de tensiones continuo por los diferentes intervalos, que pasa del 13% a casi
un 26%, para decaer en el grupo de mayores tensiones, en torno al 16% (Fig. 84).
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Modelo TLIF Disco L5-51 Ensayo de Torsion

Media:0,75468 Dv. 5td..0,51562 [.C.(95%) [0,09944;2,10723] Valor Maximo:2,40287
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Figura 83: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF 360° en el ensayo de tor-
sion en el disco inferior.
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Figura 84: Representacion de la variacion de tensiones en el modelo TLIF con respecto a la co-
lumna normal en el ensayo de torsién en el disco inferior.
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2.2.2.4. Inclinacioén lateral 1
Los hallazgos obtenidos durante este ensayo se muestran en la tabla 25 y figura 86.

Tabla 25: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 360° en el
ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirdrgico).

Media 0,796180435
Desviacion estandar 0,501938485
Limite Inf. IC 0,154547892
Limite Sup. IC 2,113070671
Valor Max. 2,41160243

Figura 85: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 360° en el
ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirtrgico).

Modelo TLIF Disco L5-8S1 Ensayo de Inclinacion Lateral 1
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Figura 86: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF 360° en el ensayo de incli-
nacion lateral 1 (hacia abordaje quirdrgico) en el disco inferior.
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Podemos ver de nuevo cifras altas, siendo los hallazgos en cuanto a valores abso-
lutos practicamente superponibles a los obtenidos durante la torsion.

Sin embargo en la gréfica relativa si aparecen diferencias, disminuyendo el por-
centaje de nodos por intervalo a medida que aumentan las tensiones, siendo mas signifi-
cativo en los grupos 4 y 5 de mayores sobrecargas. No aparecen tantas diferencias en
cuanto a los incrementos de las tensiones, siendo maximas en los grupos 3 y 4 para de-
caer en el 5, tal como ocurrié en el caso anterior que se corresponde con la region mas
lateral del disco (Fig. 87).

Modelo TLIF Disco L5-S1 Ensayo de Inclinacién Lateral 1
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Figura 87: Representacion de la variacion de tensiones en el modelo TLIF 360° con respecto a la
columna normal en el ensayo de inclinacién lateral 1 (hacia abordaje quirdrgico) en el disco infe-
rior.

2.2.2.5. Inclinacion lateral 2
Los hallazgos obtenidos durante este ensayo se muestran en la tabla 26 y figura 89.

Tabla 26: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 360° en el
ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirtrgico).

Media 0,792207814
Desviacién estandar 0,49942169
Limite Inf. IC 0,153717801
Limite Sup. IC 2,101385573
Valor Max. 2,400711802
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Figura 88: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 360° en el
ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirdrgico).

Al igual que ocurre en el disco superior, ambas inclinaciones se comportan de ma-
nera similar, con diferencias minimas, ain menores que en el disco superior cuando se
comparan con la columna normal, siendo las zonas de tensiones maximas las que corres-
ponden con la zona mas lateral del disco hacia donde se produce la inclinacion (Fig. 88).
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Figura 89: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF 360° en el ensayo de incli-
nacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirtrgico) en el disco inferior.
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Modelo TLIF Disco L5-S1 Ensayo de Inclinacion Lateral 2
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Figura 90: Representacion de la variacion de tensiones en el modelo TLIF 360° con respecto a la
columna normal en el ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirdrgico) en el
disco inferior.
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2.3. Resultados de evaluar la tension en los discos L3-L4 y L5-S1 en la co-
lumna vertebral con una artrodesis vertebral mediante TLIF 270° L4-L5

112

Este modelo fue sometido a las mismas condiciones de carga bajo idénticas condi-
ciones de contorno a las que se sometieron los diferentes modelos anteriores. Los resul-
tados se exponen mediante:

1. Tablay figura de resultados: Al igual que en la columna normal, se crearon ta-
blas con la media, valores limites del intervalo central, valor maximo y desvia-
cién estdndar de cada ensayo, asi como las representaciones gréficas en el disco
mallado de la distribucién de las cargas.

Gréficas absolutas: De forma idéntica a la columna sana, mediante diagrama de

barras los porcentajes de nodos en cada intervalo y representacion lineal de los
valores absolutos de las tensiones en cada intervalo.

Gréficas relativas: en este caso se compararon los resultados hallados en cada

ensayo con los de la columna normal, y se representaron en unas gréaficas relati-

vas:

mediante diagrama de barras la variacion porcentual del nimero de
nodos en cada intervalo respecto al modelo de columna sana, obtenidos
mediante la siguiente férmula:

Inc% Nodos, = nodos, % — nodos,_%

1

siendo:

Inc%Nodos; = incremento porcentual de nodos en el intervalo i.

Nodos..% = porcentaje de nodos en el intervalo i en la columna “enfer-
ma” (intervenida).

Nodoss.; % = porcentaje de nodos en el intervalo i en la columna sana.

mediante un diagrama lineal las tensiones relativas para cada intervalo,
calculadas mediante la siguiente férmula:

(‘Laé—i il -'L';.S'—I' ) -100
'us—z'

Inc%Tension, =

siendo:

Inc%Tension; = incremento porcentual de tensiones en el intervalo i.
Me.i = media de tensiones en el intervalo i de la columna “enferma”.

Msi = media de tensiones en el intervalo i de la columna sana.



2.3.1. Resultados en el disco L3-L4 (columna con TLIF 270° L4-L5)

2.3.1.1. Flexién

De manera idéntica a la columna normal se sometié el modelo artrodesado a la
aplicacién de un momento de flexion de 10 Nm, igual para los restantes ensayos. Los
resultados obtenidos se exponen en la tabla 27 y figuras 91 y 92.

Tabla 27: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 270° en el
ensayo de flexion.

Media 0,658540983
Desviacion estandar 0,527434689
Limite Inf. IC 0,044525735
Limite Sup. IC 2,094751321
Valor Méx. 2,554873033

Figura 91: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 270° en el
ensayo de flexion.

Como se podra observar a lo largo de la descripcion de este modelo, las diferen-
cias con artrodesis circunferencial son pequefias, fundamentalmente en cuanto a la distri-
bucidn por intervalos, en las que aumentaran el porcentaje de nodos por intervalos en los
grupos de tensiones medias y disminuira en los extremos. La media de tensiones se situa-
ra entre la columna normal y el modelo TLIF 360°.

Al igual que en los modelos precedentes la mayor sobrecarga se obtiene en la re-
gion anterior del disco, fundamentalmente en sus bordes craneal y caudal (Fig. 91).

La gréfica relativa permite observar mas claramente dichos cambios, por un lado
el aumento de porcentaje de nodos en los intervalos medios y descenso en el resto, asi
como un incremento de las tensiones medias superior al 10%, claramente inferior al mo-
delo de artrodesis circunferencial 360° (Fig. 93). Existe méas cantidad de dicho que sopor-
ta la carga media y disminuye en que soporta las mayores tensiones.
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Modelo TLIF-270 Disco L3-L4 Ensayo de Flexion

Media:0,65854 Dv. 5td.:0,527434 1.C.(95%) [0,044525;2,094751] Valor Maximo:2,554873
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Figura 92: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF-270° en el ensayo de fle-
xion en el disco superior.
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Figura 93: Representacion de la variacion de tensiones en el modelo TLIF-270° con respecto a la
columna normal en el ensayo de flexion en el disco superior.
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2.3.1.2. Extension

Los resultados obtenidos en el ensayo de extension se muestran en la tabla 28 y fi-
guras 94 y 95.

Tabla 28: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 270° en el
ensayo de extension.

Media 0,679345197
Desviacién estandar 0,483978720
Limite Inf. IC 0,031469674
Limite Sup. IC 1,925769321
Valor Méax. 2,325674512

Figura 94: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 270° en el
ensayo de extension.

Este ensayo sobrecarga menos el disco que el precedente, de forma que la media
resulta inferior en todos los intervalos, aunque la distribucion porcentual de los nodos es
muy similar (Fig. 95).

Modelo TLIF-270 Disco L3-L4 Ensayo de Extension

Media:0,67934 Dv. Std.:0,48397 |.C.(95%) [0,03146;1,92576] Valor Maximo:2,32567
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Figura 95: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF-270° en el ensayo de ex-
tension en el disco superior.
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La distribucion grafica mantiene las mismas caracteristicas, siendo la regién poste-
rior la que sufre mayores tensiones (Fig. 94).

En cuanto a la gréfica relativa, los hallazgos son similares al ensayo anterior: los
nodos aumentan en los intervalos centrales, para disminuir en los extremos. Igualmente
las medias muestran un aumento claro respecto a la columna normal, aunque siempre
inferior al obtenido durante la flexion (Fig. 96).

Modelo TLIF-270 Disco L3-L4 Ensayo de Extensidn
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Figura 96: Representacién de la variacion de tensiones en el modelo TLIF-270° con respecto a la
columna normal en el ensayo de extensién en el disco superior.

2.3.1.3. Torsién

Los resultados obtenidos en el ensayo de torsion se muestran en la tabla 29 y figu-
ras 97 y 98.

Tabla 29: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 270° en el
ensayo de torsion.

Media 0,683521749
Desviacién estandar 0,521978324
Limite Inf. IC 0,047454221
Limite Sup. IC 2,104853279
Valor Méax. 2,613475353

Al igual gue en la artrodesis circunferencial, la torsion genera grandes tensiones en
el disco, con valores superiores a los obtenidos en los ensayos precedentes, aumentando
todos los pardmetros a estudio (Fig. 98). Ademas no se produjo una redistribucion evi-
dente de los nodos en los intervalos, exceptuando en el de mayor tensién con un descen-
so proximo al 50%. Disminuye la cantidad de disco que soporta la carga maxima, aunque
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globalmente soporta unas tensiones medias préximas del 10% superior al mismo ensayo
en la columna normal, distribuidas también en forma de campana invertida (Fig. 99).

En cuanto a la distribucion gréfica, se puede observar que la localizacion del ma-
Ximo estrés se sitla en las zonas laterales del disco, sobre todo en su cara mas caudal
(Fig. 97).

Figura 97: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 270° en el
ensayo de torsion.

Modelo TLIF-270 Disco L3-L4 Ensayo de Torsion
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Figura 98: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF-270° en el ensayo de tor-
sion en el disco superior.

117



Modelo TLIF-270 Disco L3-L4 Ensayo de Torsién
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Figura 99: Representacion de la variacion de tensiones en el modelo TLIF 270° con respecto a la
columna normal en el ensayo de torsidn en el disco superior.

2.3.1.4. Inclinacién lateral 1

Al no ser un modelo simétrico, como en el modelo TLIF 360°, a diferencia de la
columna sana, debemos diferenciar hacia que lado se origina la inclinacion. Asi pues se
designa “Inclinacion Lateral 1” cuando ésta se realiza hacia el mismo lado del abordaje
quirdrgico, con la consecuente reseccion 6sea y junto con la presencia de los tornillos
pediculares, barra de unién y masa de fusion.

Los resultados obtenidos en el ensayo de inclinacion lateral 1 se muestran en la ta-
bla 30 y figuras 100 y 101.

Tanto la inclinacion lateral como la torsién se comportan de manera semejante,
originando mayores sobrecargas en el disco que la flexion/extension.

Una vez mas, la variacion del porcentaje de nodos por intervalo en relacién con la
columna normal, mantiene la misma forma de campana, con descenso en los extremos,
como podemos ver en otros ensayos. La media de tensiones, sin embargo aumenta pro-
gresivamente conforme varian los intervalos para hacerse maxima en el de mayor sobre-
carga, es decir, existe mayor tensién aunque en menor cantidad de disco (Fig. 102). La
zona maés afectada se concentra en las regiones laterales, fundamentalmente en su borde
maés caudal (Fig. 100).
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Tabla 30: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 270° en el
ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirirgico).

Media 0,700723412
Desviacion estandar 0,565739711
Limite Inf. IC 0,051047681
Limite Sup. IC 2,495620726
Valor Max. 2,833641295

Figura 100: Representacion de la distribuciéon de tensiones en el disco superior del TLIF 270° en
el ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirrrgico).

Modelo TLIF-270 Disco L3-L4 Ensayo de Inclinacion Lateral 1

Media:0,70072 Dv. 5td.:0,56573 1.C.(95%) [0,05104:2,49562] Valor Maximo:2,83364
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Figura 101: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF-270° en el ensayo de
inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirtrrgico) en el disco superior.
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Modelo TLIF-270 Disco L3-L4 Ensayo de Inclinacién Lateral 1
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Figura 102: Representacion de la variacién de tensiones en el modelo TLIF 270° con respecto a
la columna normal en el ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirGrgico) en el disco
superior.

2.3.1.5. Inclinacién lateral 2

Se designa “Inclinacion Lateral 2” cuando ésta se produce hacia el lado contrario
al abordaje quirurgico, sin presencia de material de fijacion, fusion o reseccion Gsea.

Los resultados obtenidos en el ensayo de inclinacion lateral 2 se muestran en la ta-
bla 31y figuras 103 y 104.

Tabla 31: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 270° en el
ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirdrgico).

Media 0,680451367
Desviacién estandar 0,573252581
Limite Inf. IC 0,050248711
Limite Sup. IC 2,227520527
Valor Max. 2,619472215

Figura 103: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco superior del TLIF 270° en
el ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirargico).
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Modelo TLIF-270 Disco L3-L4 Ensayo de Inclinacion Lateral 2
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Figura 104: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF-270° en el ensayo de
inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirtrgico) en el disco superior.
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Figura 105: Representacion de la variacién de tensiones en el modelo TLIF 270° con respecto a

la columna normal en el ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirtirgico) en el
disco superior.
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Es de esperar diferencias sutiles entre ambas, pero existen, obteniendo valores in-
feriores en todos los parametros, manteniendo la forma de campana en cuanto al porcen-
taje de nodos por intervalo pero con un descenso marcado en el de mayor tension asi
como un incremento de tension menor que no llega al 15% en su punto mas alto (Fig.
105).

La zona més afectada se mantiene en las regiones laterales, fundamentalmente en
su borde més caudal (Fig. 103).

2.3.2. Resultados en el disco L5-S1 (columna con TLIF 270° L4-L5)
2.3.2.1. Flexién

Los resultados obtenidos en el modelo TLIF 270° durante el ensayo de flexion en
el disco L5-S1 se exponen en la tabla 32 y figuras 106 y 107.

Tabla 32: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 270° en el
ensayo de flexion.

Media 0,706429746
Desviacién estandar 0,478528631
Limite Inf. IC 0,095281463
Limite Sup. IC 1,973988114
Valor Méx. 2,072345199

Figura 106: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco inferior del TLIF 270° en el
ensayo de flexion.

La distribucion de los nodos en los distintos intervalos es similar a las obtenidas
previamente, agrupandose la mayoria en los grupos de tensiones medias, que a Su vez
soportan los mayores incrementos porcentuales del incremento de tension, aproximando-
se al 15% (Fig. 108). La regién anterior del disco resulta ser la que recibe mayores car-
gas, como en los demas ensayos de flexion (Fig. 106).
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Modelo TLIF-270 Disco L5-81 Ensayo de Flexion

Media:0,70642 Dv. 5td..0,47852
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Figura 107: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF-270° en el ensayo de

flexion en el disco inferior.
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Figura 108: Representacion de la variaciéon de tensiones en el modelo TLIF 270° con respecto a

la columna normal en el ensayo de flexion en el disco inferior.
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2.3.2.2. Extension

Los resultados obtenidos en el ensayo de extension se muestran en la tabla 33 y fi-

guras 109y 110.

Tabla 33: Tabla de valores de la distribuciéon de tensiones en el disco inferior del TLIF 270° en el

ensayo

Figura
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~ ~
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Figura
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[
o

—
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de extension.
Media 0,627540312
Desviacién estandar 0,463296611
Limite Inf. IC 0,048621386
Limite Sup. IC 1,874321098
Valor Méax. 2,021793261

109: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 270° en el
de extension.

Modelo TLIF-270 Disco L5-81 Ensayo de Extension

Media:0,62764 Dv. Std.:0,46320 1.C.(95%) [0,04862;1,87432] Valor Maximo:2,02179

1

1

b

Tension enintervalo (MPa)

F 04

F 0.2

1

1 2 3 4 5
Intervalo

110: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF-270° en el ensayo de

extensién en el disco inferior.
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Modelo TLIF-270 Disco L5-S1 Ensayo de Extensidn
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Figura 111: Representacion de la variacion de tensiones en el modelo TLIF 270° con respecto a
la columna normal en el ensayo de extension en el disco inferior.

Este ensayo sobrecarga menos al disco que los restantes, manteniéndose inalterado
el aumento porcentual de nodos en los intervalos medios pero con incrementos tensiona-
les menores, reduciéndose las diferencias con la artrodesis circunferencial. Globalmente
el disco “sufre” menos pero una mayor cantidad de él estd sometido mayores tensiones,
tanto a nivel anterior como posterocaudal (Fig. 111).

2.3.2.3. Torsién

Los resultados obtenidos en el ensayo de torsidn se muestran en la tabla 34 y figu-
ras 112 y 113.

Tabla 34: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 270° en el
ensayo de torsion.

Media 0,714530633
Desviacidn estandar 0,497265421
Limite Inf. IC 0,113541983
Limite Sup. IC 2,081354310
Valor Max. 2,359428751

Al igual que en el nivel superior, el ensayo de torsion sobrecarga mas al disco, ob-
teniéndose valores claramente superiores a los ensayos previos, aunque dicha sobrecarga
se concentra en una region menor del disco, sus zonas laterales y fundamentalmente a
nivel caudal (Fig. 112).

Aumentan los porcentajes de nodos en los intervalos medios, 2 y 3, disminuyendo
en el resto, siendo los mayores incrementos tensionales en los trés altimos entre el 18 y
11% respectivamente (Fig. 114).
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Figura 112: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 270° en el
ensayo de torsion.

Modelo TLIF-270 Disco L5-51 Ensayo de Torsion
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Figura 113: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF-270° en el ensayo de
torsion en el disco inferior.
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Modelo TLIF-270 Disco L5-S1 Ensayo de Torsion
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Figura 114: Representacion de la variacién de tensiones en el modelo TLIF 270° con respecto a
la columna normal en el ensayo de torsion en el disco inferior.

2.3.2.4. Inclinacién lateral 1

Esta nomenclatura se mantiene en el disco inferior a la artrodesis y los resultados
obtenidos se muestran en la tabla 35 y figuras 115y 116.

Tabla 35: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 270° en el
ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirirgico).

Media 0,78854
Desviacidn estandar 0,52956
Limite Inf. IC 0,15025
Limite Sup. IC 2,09379
Valor Méax. 2,38862

Figura 115: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco inferior del TLIF 270° en el
ensayo de inclinacién lateral 1 (hacia abordaje quirdrgico).

Globalmente este ensayo se comporta de manera semejante a lo que ocurre en el
disco superior, obteniendo una media superior que en este pero menor en el resto de los
pardmetros (tabla 35).
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Modelo TLIF-270 Disco L5-51 Ensayo de Inclinacion Lateral 1

Media:0,78854 Dv. Std.0,562966 1.C.(95%) [0,15025;2,09379] Valor Maximo:2,38862
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Figura 116: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF-270° en el ensayo de
inclinacién lateral 1 (hacia abordaje quirtrgico) en el disco inferior.

Modelo TLIF-270 Disco L5-S1 Ensayo de Inclinacion Lateral 1
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Figura 117: Representacion de la variacién de tensiones en el modelo TLIF 270° con respecto a

la columna normal en el ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirtirgico) en el disco
inferior.

La distribucion de los nodos por intervalos mantiene su forma de campana, sin
embargo la media de tensiones no mantiene su incremento gradual sino que es maxima
en los intervalos centrales para disminuir en los extremos (Fig. 117).
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Las zonas mas sobrecargadas en el disco vuelven a ser sus regiones mas laterales,
fundamentalmente en su parte caudal (Fig. 115).

2.3.2.5. Inclinacién lateral 2

Esta nomenclatura se mantiene en el disco inferior a la artrodesis y los hallazgos
obtenidos durante este ensayo se muestran en la tabla 36 y figuras 118 y 119.

Tabla 36: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco inferior del TLIF 270° en el
ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirtrgico).

Media 0,71539
Desviacion estandar 0,51387
Limite Inf. IC 0,14027
Limite Sup. IC 2,05036
Valor Méx. 2,28048

Figura 118: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco inferior del TLIF 270° en el
ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirlrgico).

Modelo TLIF-270 Disco L5-81 Ensayo de Inclinacién Lateral 2

Media:0,71539 Dv. Std.:0,51387 1.C.(95%) [0,14027:2,05036] Valor Maximo:2,28048
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Figura 119: Representacion de los valores absolutos en el modelo TLIF-270° en el ensayo de
inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirtrgico) en el disco inferior.
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Como cabe esperar las diferencias son minimas entre ambas inclinaciones dentro
de un mismo disco, repartiéndose el incremento de porcentajes de nodos por intervalos
entre los tres centrales, manteniéndose similar el incremento de tensiones pero de menor
magnitud, con un pico maximo del 18% (Fig. 120).

Modelo TLIF-270 Disco L5-S1 Ensayo de Inclinacion Lateral 2
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Figura 120: Representacion de la variaciéon de tensiones en el modelo TLIF-270° con respecto a
la columna normal en el ensayo de inclinacién lateral 2 (contralateral al abordaje quirtrgico) en el
disco inferior.
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3. RESULTADOS DEL OBJETIVO 3: COMPARAR LAS TENSIONES
QUE SE TRANSMITEN A LOS DISCOS INTERVERTEBRALES ADYA-
CENTES A UNA CIRUGIA DE FUSION VERTEBRAL TRANSFORAMI-
NAL 360°Y 270°

3.1. Resultados de comparar las tensiones que se transmiten en flexion a
los discos adyacentes a una fusién tipo TLIF 270° y 360° del nivel L4-L5,
respecto ala columna vertebral normal

Se procedid a la comparacion de los resultados mediante:

1. Unatablay figura en la que se presentan los datos referentes a la media, el valor
méaximo, la desviacion estandar y los limites superior e inferior del intervalo cen-
tral. En el mismo esquema se presentan tres vistas del disco correspondiente a
cada apartado, en las que, mediante escala de colores, se presenta la distribucién
de sobrecargas en las distintas zonas del disco.

2. Una gréfica en la que se puede ver mediante diagrama de barras la distribucion
porcentual de nodos en cada intervalo en los diferentes modelos, y mediante un
diagrama lineal la evolucion de las medias de cada grupo en la columna normal,
la artrodesada y la protésica.

3. Una gréfica relativa en la cual se comparan de forma directa los resultados ob-
tenidos en el modelo TLIF 270° con respecto al modelo TLIF 360°: mediante un
diagrama de barras el aumento porcentual de nodos en cada intervalo, y mediante
un diagrama lineal el aumento en tantos por ciento de la media de tensiones ob-
tenida en cada intervalo. Para la obtencién de estos datos se aplicaron las formu-
las que ya se han descrito en otros apartados en las que se presentan los resulta-
dos obtenidos en un modelo con respecto a otro.

3.1.1. Disco L3-L4 en flexién de columna

Tabla 37: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior en los diferentes
modelos durante el ensayo de flexion.

C. NORMAL TLIF 270° L4-L5 TLIF L4-L5

Media 0,609148619 0,658540983 0,718129951
Desviacién estandar 0,498118855 0,527434689 0,581727955
Limite Inf. IC 0,037872314 0,044525735 0,046540059
Limite Sup. IC 1,980042901 2,094751321 2,318390097
Valor Max. 2,26778452 2,554873033 2,667791207
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Figura 121: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco superior en los diferentes

modelos durante el ensayo de flexion.
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Figura 122: Representacién de la distribucion de nodos y tensiones en los distintos intervalos en
el ensayo de flexion en el disco superior, comparando los diferentes modelos.
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TLIF-270 vs. TLIF
Ensayo Flexion
L3/L4
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Figura 123: Representacion de la variacion de tensiones en el disco superior en el modelo TLIF
270° con respecto al TLIF 360° durante el ensayo de flexion.

En la tabla 37, encontramos unos hallazgos que, como se verd, se repetiran en to-
dos los ensayos: los valores medios, maximo, desviacion estandar y limites del intervalo
central son mayores, en la mayoria de los casos, en la columna con TLIF 360° que en la
columna con TLIF 270°, y ambos alejados de los valores en la columna normal.

En la distribucion por zonas vemos unas imagenes que son practicamente iguales
(Fig. 121); este hecho se confirma cuando observamos la gréafica de valores absolutos: la
distribucién de nodos por intervalos son practicamente iguales, aunque la linea que
muestra los valores medios estd por encima en el caso del TLIF 360°, en torno al 17% y
situandose en el medio el modelo TLIF 270° con un 12% (Fig. 122).

Igualmente, cuando vemos la gréafica relativa (Fig. 123), se observan las variacio-
nes del porcentaje de nodos en cada intervalo, siendo positivas en los intervalos centrales
y negativas en los extremos, globalmente hay mas cantidad de disco trabajando en el
rango de las tensiones medias, no obstante su magnitud resulta en conjunto un 5% infe-
rior.

3.1.2. Disco L5-S1 en flexion de columna

Los resultados obtenidos en el disco L5-S1 se exponen en la tabla 38 y figuras 124
y 125, y como puede verse no difieren de los hallazgos descritos en el apartado anterior.

En ambos discos el ensayo de flexién se comporta de manera semejante, pero con
tensiones medias inferiores al disco superior, rondando el 15% y el 10% para ambos mo-
delos de artrodesis. Presenta una distribucion por intervalos que aumenta porcentualmen-
te en los de mayores sobrecargas (3 a 5), es decir que aumenta la cantidad de disco que
soporta las mayores tensiones y no las tensiones medias como ocurria en el disco supe-
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rior, con una reduccion semejante entre ambos modelos de artrodesis con respecto a la

columna normal (Fig. 126).

Tabla 38: Tabla de valores de la distribucién de tensiones en el disco inferior en los diferentes

modelos durante el ensayo de flexion.

C. NORMAL TLIF 270° L4-L5 TLIF L4-L5
Media 0,626640683 0,706429746 0,72457094
Desviacién estandar 0,439312687 0,478528631 0,491196013
Limite Inf. IC 0,086633698 0,095281463 0,106407892
Limite Sup. IC 1,833947354 1,973988114 2,020817552
Valor Méax. 1,906031745 2,072345199 2,192443653
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Figura 124: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco inferior en los diferentes

modelos durante el ensayo de flexion.
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Figura 125: Representacion de la distribucién de nodos y tensiones en los distintos intervalos en

el ensayo de flexion en el disco inferior, comparando los diferentes modelos.
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Figura 126: Representacion de la variacion de tensiones en el disco inferior en el modelo TLIF

270° con respecto al TLIF 360° durante el ensayo de flexion.
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3.2. Resultados de comparar las tensiones que se transmiten en extension
a los discos adyacentes a una fusion tipo TLIF 270° y 360° del nivel L4-L5,
respecto ala columna vertebral normal

3.2.1. Disco L3-L4 en extension de columna

Tabla 39: Tabla de valores de la distribuciéon de tensiones en el disco superior en los diferentes
modelos durante el ensayo de extension.

C. NORMAL TLIF 270° L4-L5 TLIF L4-L5

Media 0,56001055 0,679345197 0,655608498

Desviacién estandar 0,463627147 0,483978720 0,537438325

Limite Inf. IC 0,028538449 0,031469674 0,037374075

Limite Sup. IC 1,865693934 1,925769321 2,152113419

Valor M&x. 2,117041254 2,325674512 2,464294019
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Figura 127: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco superior en los diferentes
modelos durante el ensayo de extension.

Los resultados obtenidos fueron similares para este ensayo, con incrementos por-
centuales de tensiones en torno al 15% para el modelo circunferencial y al 10% para el
270° con respecto a la columna normal, permaneciendo la distribucidn por intervalos
practicamente inalterada (tabla 39).

En la grafica relativa (Fig. 129) se confirma esta menor tension del modelo menos
rigido, de forma que las medias en los distintos grupos son alrededor de un 5% menores
en el caso del TLIF 270° frente a la fusion circunferencial y una distribucion por interva-
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los que solicita mas a aquella zona que trabaja a tensiones medias, para reducirse en los
extremos.

Modelos CN, TLIFy TLIF-270
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Figura 128: Representacion de la distribucién de nodos y tensiones en los distintos intervalos en
el ensayo de extension en el disco superior, comparando los diferentes modelos.
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Figura 129: Representacion de la variacion de tensiones en el disco superior en el modelo TLIF
270° con respecto al TLIF 360° durante el ensayo de extension.
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3.2.2. Disco L5-S1 en extensién de columna

Tabla 40: Tabla de valores de la distribucién de tensiones en el disco inferior en los diferentes

modelos durante el ensayo de extension.

C. NORMAL TLIF 270° L4-L5 TLIF L4-L5

Media 0,572783095 0,627540312 0,676075779

Desviacién estandar 0,427137867 0,463296611 0,501029965

Limite Inf. IC 0,041585564 0,048621386 0,056305801

Limite Sup. IC 1,74458809 1,874321098 1,902913671

Valor Max. 1,823002001 2,021793261 2,044572495
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Figura 130: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco inferior en los diferentes
modelos durante el ensayo de extension.

En el disco L5-S1 los ensayos de flexidn y extension se comportan de manera se-
mejante con respecto al disco L3-L4. La sobrecarga global es menor, entre un 12% y 8%
respectivamente, pero existe mas cantidad de disco trabajando a mayores tensiones
(véanse tabla 40 y figura 131)

En cuanto a la gréfica relativa entre ambos modelos de artrodesis, se mantiene el
aumento porcentual de nodos en los intervalos medios y el descenso que ronda el 4%
para el modelo 270° (Fig. 132).
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Modelos CN, TLIF y TLIF-270
Ensayo Extension L5/S1

45
4112065
40 ¥ 38,37
35 T—ICN Nodosen el
intervalo
30
% mm TLIF Nodos en
= elintervalo
825
=
c mm TLIF-270 Nodos
o0 en el intervalo
[=]
'g .
Z 5 —p=CN I\_Aedla
a2 tensionen el
intervalo (Mpa)
10 =ie=TLIF Media
tensionen el
5 intervalo (Mpa)
&-TLIF-270 Media
tension en el
0 intervalo (Mpa)

Intervalo

Figura 131: Representacion de la distribucién de nodos y tensiones en los distintos intervalos en
el ensayo de extension en el disco inferior, comparando los diferentes modelos.
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Figura 132: Representacion de la variacion de tensiones en el disco inferior en el modelo TLIF
270° con respecto al TLIF 360° durante el ensayo de extension.
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3.3. Resultados de comparar las tensiones que se transmiten en torsion a
los discos adyacentes a una fusion tipo TLIF 270° y 360° del nivel L4-L5,
respecto ala columna vertebral normal

3.3.1. Disco L3-L4 en torsién de la columna

Tabla 41: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior en los diferentes
modelos durante el ensayo de torsion.

C. NORMAL TLIF 270° L4-L5 TLIF L4-L5
Media 0,619307754 0,683521749 0,791499074
Desviacidn estandar 0,501406267 0,521978324 0,632666769
Limite Inf. IC 0,043136904 0,047454221 0,056082815
Limite Sup. IC 2,032739519 2,104853279 2,572206114
Valor Max. 2,293735103 2,613475353 2,825208251
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Figura 133: Representacion de la distribucion de tensiones en el disco superior en los diferentes
modelos durante el ensayo de torsion.

Durante el ensayo de torsion, las diferencias entre el TLIF 360° y los otros dos
modelos en cuanto a los valores de tensiones estudiados, se acenttian. Si comparamos los
resultados de las medias o los valores maximos vemos diferencias llamativas (tabla 41)
Sin embargo, las zonas afectadas en el disco nuevamente se repiten, de forma que las
regiones periféricas de toda la estructura resultan sobrecargadas (Fig. 133).

Cuando nos fijamos en la distribucion por intervalos (Fig. 134), vemos cOmo au-
menta el porcentaje de nodos que forman parte de los grupos de tensiones mas altas en el
modelo TLIF 360°, aunque tampoco resulta un aumento llamativo. La linea que define
las medias de las tensiones resulta una vez mas claramente superior en el caso de la ar-
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trodesis lumbar circunferencial, aumentando exponencialmente hasta una diferencia ma-
xima en el ultimo intervalo (2,57 MPa de media en el intervalo 5 en el caso del TLIF
360° frente a 2,36 MPa en TILF 270°y 2,07 MPa en la columna normal).
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Figura 134: Representacion de la distribucion de nodos y tensiones en los distintos intervalos en
el ensayo de torsion en el disco superior, comparando los diferentes modelos.
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Figura 135: Representacion de la variacion de tensiones en el disco superior en el modelo TLIF
270° con respecto al TLIF 360° durante el ensayo de torsion.

En cuanto a la gréfica relativa (Fig. 135), puede verse como disminuye el porcen-
taje de nodos en la columna artrodesada a 270° con respecto al modelo 360° en los tres
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Gltimos intervalos, con un descenso porcentual medio de tensiones del 8%. La diferencia
de medias de tensiones entre ambos modelos de artrodesis se incrementa con respecto a
los ensayos precedentes.

3.3.2. Disco L5-S1 en torsion de la columna

Tabla 42: Tabla de valores de la distribucién de tensiones en el disco inferior en los diferentes
modelos durante el ensayo de torsion.

C. NORMAL TLIF 270° L4-L5 TLIF L4-L5

Media 0,643381445 0,714530633 0,754682651

Desviacidn estandar 0,443122643 0,497265421 0,515622199

Limite Inf. IC 0,101299295 0,113541983 0,099441227

Limite Sup. IC 1,855491908 2,081354310 2,107233086

Valor Max. 1,95469398 2,359428751 2,402868288
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Figura 136: Representacién de la distribucion de tensiones en el disco inferior en los diferentes
modelos durante el ensayo de torsion.

En el disco L5-S1 encontramos algunas diferencias con respecto al L3-L4 en el
movimiento de torsion. Aunque los valores de referencia siguen mostrando la misma
tendencia, superiores en el TLIF 360° con respecto a los otros dos modelos, se encuen-
tran diferencias en cuanto a la distribucién de nodos y tensiones (tabla 42 y figura 137).

Con respecto al disco superior, observamos que la sobrecarga no se produce en to-
da la periferia sino en las regiones laterales del disco (Fig. 136).

En la gréfica por intervalos (Fig. 137) vemos como en el TLIF 360° se produce un
aumento de nodos a expensas de los grupos de valores medios (intervalos 2 y 3). Las
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medias siguen siendo superiores, pero en este caso la diferencia maxima ocurre en el
grupo nimero 4y no en el de los valores maximos.
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Figura 137: Representacion de la distribucién de nodos y tensiones en los distintos intervalos en
el ensayo de torsién en el disco inferior, comparando los diferentes modelos.
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Figura 138: Representacion de la variacion de tensiones en el disco inferior en el modelo TLIF
270° con respecto al TLIF 360° durante el ensayo de torsion.
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Nuevamente la confirmacion la obtenemos con la grafica relativa: con respecto al
modelo circunferencial, la configuracion 270° incrementa el porcentaje de nodos que
trabajan a tensiones medias y maximas, alcanzando incrementos del 15% en el intervalo
4, soportando como siempre tensiones medias inferiores, con descensos porcentuales que
rondan el 6% (Fig. 138).

3.4. Resultados de comparar las tensiones que se transmiten en inclina-
cion lateral a los discos adyacentes a una fusién tipo TLIF 270° y 360° del
nivel L4-L5, respecto ala columna vertebral normal

Tal y como se mostrara en este apartado, durante el movimiento de inclinacion las
diferencias entre los modelos artrodesados y la columna normal se hacen méaximas.

3.4.1. Disco L3-L4 en inclinacién lateral 1 de la columna

Los resultados obtenidos en los valores de referencia se presentan la tabla 43 v fi-
guras 139y 140.

Tabla 43: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior en los diferentes
modelos durante el ensayo de inclinacién lateral 1 (hacia abordaje quirdrgico).

C. NORMAL TLIF 270° L4-L5 TLIF L4-L5

Media 0,628026672 0,700723412 0,78630823
Desviacidn estandar 0,506264201 0,565739711 0,633735573
Limite Inf. IC 0,045021035 0,051047681 0,05252902
Limite Sup. IC 2,041926329 2,495620726 2,575607817
Valor Méax. 2,346106058 2,833641295 2,958889074

Las imagenes en escala de colores de los discos son practicamente superponibles,
mostrando una sobrecarga lateral clara, superior hacia el lado que se produce la inclina-
cion.

En la distribucion de la figura 140 no se observan grandes diferencias en cuanto al
reparto de los nodos en los distintos intervalos; sin embargo, la distancia entre las lineas
que representan las medias de tensiones entre los modelos artrodesados y el movil es

llamativa, resultando méaxima en el grupo de tensiones mayores (2,61 MPa en TLIF 360°,
2,52 MPaen TLIF 270°y 2,1 MPa en la columna normal).

En cuanto a la gréafica relativa (Fig. 141), el modelo 270° solicita mas cantidad de
disco que soporta tensiones medias (intervalos 2 y 3) pero los descensos porcentuales
entre ambos modelos de artrodesis se hacen méaximos, rondando el 10%-14% en algunos
casos.
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Figura 139: Representacion de la distribucidn de tensiones en el disco superior en los diferentes

modelos durante el ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirtrgico).
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Figura 140: Representacion de la distribucién de nodos y tensiones en los distintos intervalos en
el ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirdrgico) en el disco superior, comparando los

diferentes modelos.
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Figura 141: Representacion de la variacion de tensiones en el disco superior en el modelo TLIF 270°
con respecto al TLIF 360° durante el ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirargico).

3.4.2. Disco L5-S1 en inclinacién lateral 1 de la columna

Tabla 44: Tabla de valores de la distribucién de tensiones en el disco inferior en los diferentes
modelos durante el ensayo de inclinacién lateral 1 (hacia abordaje quirdrgico).

C. NORMAL TLIF 270° L4-L5 TLIF L4-L5

Media 0,658537594 0,788543751 0,796180435
Desviacién estandar 0,433850195 0,529569321 0,501938486
Limite Inf. IC 0,123026757 0,150259316 0,154547892
Limite Sup. IC 1,85218817 2,093791426 2,113070671
Valor Méax. 1,93281753 2,388627142 2,41160243

La tendencia es idéntica en cuanto a los valores absolutos y la distribucion por zo-
nas con respecto al L3-L4 en el ensayo de inclinacién lateral 1 (hacia abordaje quirdrgi-
co) (tabla 44), sin embargo la diferencia entre ambos modelos de artrodesis va disminu-
yendo a medida que nos aproximamos a los intervalos de mayores tensiones, solapandose
incluso ambas lineas de tensiones medias (Fig. 143).

Si nos fijamos en la gréfica relativa (Fig. 144) las diferencias en incremento de
tensiones medias por intervalo vuelven a reducirse rondando el 3% inferiores para el
modelo 270° que solicita globalmente més cantidad de disco en este ensayo.
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Figura 142: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco inferior en los diferentes

modelos durante el ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirargico).
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Figura 143: Representacion de la distribucién de nodos y tensiones en los distintos intervalos en
el ensayo de inclinacion lateral 1 (hacia abordaje quirargico) en el disco inferior, comparando los
diferentes modelos.
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Figura 144: Representacion de la variacion de tensiones en el disco inferior en el modelo TLIF 270°
con respecto al TLIF 360° durante el ensayo de inclinacién lateral 1 (hacia abordaje quirdrgico).
3.4.3. Disco L3-L4 en inclinacion lateral 2 de la columna

Los resultados obtenidos en los valores de referencia se presentan en la tabla 45 y
figuras 145 y 146.

Tabla 45: Tabla de valores de la distribucion de tensiones en el disco superior en los diferentes
modelos durante el ensayo de inclinacién lateral 2 (contralateral al abordaje quirdrgico).

C. NORMAL TLIF 270° L4-L5 TLIF L4-L5

Media 0,628026672 0,680451367 0,792207814
Desviacién estandar 0,506264201 0,573252581 0,49942169
Limite Inf. IC 0,045021035 0,050248711 0,153717801
Limite Sup. IC 2,041926329 2,227520527 2,101385573
Valor Max. 2,346106058 2,619472215 2,400711802

Las imagenes en escala de colores de los discos son practicamente superponibles,
mostrando una sobrecarga lateral clara, algo mas extensa en el modelo 270° (Fig. 145).

En la distribucion de la figura 146 no se observan grandes diferencias en cuanto a
el reparto de los nodos en los distintos intervalos con respecto al ensayo de inclinacion
lateral 1, reduciéndose las diferencias entre los modelos de artrodesis a medida que van
aumentando las tensiones medias con respecto a la columna normal.

La gréfica relativa (Fig. 147), confirma esta aproximacion entre ambos modelos
existiendo la mayor disparidad porcentual de tensiones medias en el intervalo 1 para re-
ducirse progresivamente, rondando el 2% en el intervalo 5. La distribucién por intervalos
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sigue una distribucion de campana, con incremento en los intervalos centrales y descenso
en los extremos.
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Figura 145: Representacion de la distribucidn de tensiones en el disco superior en los diferentes
modelos durante el ensayo de inclinacién lateral 2 (contralateral al abordaje quirdrgico).
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Figura 146: Representacion de la distribucion de nodos y tensiones en los distintos intervalos en
el ensayo de inclinacién lateral 2 (contralateral al abordaje quirtrgico) en el disco superior, compa-

rando los diferentes modelos.
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Figura 147: Representacion de la variacidon de tensiones en el disco superior en el modelo TLIF
270° con respecto al TLIF 360° durante el ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje
quirurgico).

3.4.4. Disco L5-S1 en inclinacion lateral 2 de la columna

Tabla 46: Tabla de valores de la distribucién de tensiones en el disco inferior en los diferentes
modelos durante el ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirdrgico).

C. NORMAL TLIF 270° L4-L5 TLIF L4-L5

Media 0,658537594 0,715392513 0,796180435
Desviacién estandar 0,433850195 0,513872118 0,501938486
Limite Inf. IC 0,123026757 0,140271929 0,154547892
Limite Sup. IC 1,85218817 2,050368114 2,113070671
Valor Max. 1,93281753 2,280482117 2,41160243

En este ensayo ambos modelos de artrodesis actian de manera muy similar (tabla
46). Solicitan més la parte del disco que soporta mayores tensiones, intervalos 3 a 5, pero
gue globalmente son inferiores al disco superior (Fig. 149).

Si nos fijamos en la gréfica relativa (Fig. 150) puede verse este hecho de una for-
ma mas clara, siguiendo la linea de tensiones medias del modelo 270° una direccion as-
cendente, comenzando en -15% para terminar el -4% en el intervalo 5 con respecto a la
artrodesis circunferencial, al igual que el incremento porcentual mantenido a partir del
intervalo 1.
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Figura 148: Representacion de la distribucién de tensiones en el disco inferior en los diferentes

modelos durante el ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirdrgico).
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Figura 149: Representacion de la distribucién de nodos y tensiones en los distintos intervalos en
el ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje quirdrgico) en el disco inferior, compa-

Modelos CN, TLIF y TLIF-270
Ensayo Inclinacion Lateral 2 L5/51

33.0433.94
32,52

21

2,02

172 1,80

rando los diferentes modelos.

Intervalo

o

- 0,1

2.1

1 6|=—=CN Nodosenel

intervalo

EmTLIF Nodos en
el intervalo

1
mmTLIF-270 Nodos
en el intervalo

==CN Media
tensiénen el
intervalo (Mpa)

=T IF Media
tension en el
intervalo (Mpa)

@-TLIF-270 Media

tensidnenel
intervalo (Mpa)

151



TLIF-270 vs. TLIF
Ensayo Inclinacidn Lateral 2
L5/s1

40 -3

1-13

% Nodos en intervalo
i
=
% Incremento tensién (MPa)

1-15

-17

Intervalo

Figura 150: Representacion de la variacion de tensiones en el disco inferior en el modelo TLIF
270° con respecto al TLIF 360° durante el ensayo de inclinacion lateral 2 (contralateral al abordaje
quirdrgico).
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En primer lugar es necesario aclarar que este estudio forma parte de una linea de
trabajo, iniciada en el 2006 en el Hospital de Cabuefies por la Dra. Manuela Riera y que
culminé con la lectura de su tesis doctoral en el afio 2008, donde comparaba modelos de
artrodesis frente a protesis de disco y sus repercusiones en los segmentos adyacentes.

A continuacion especificar que cualquier modelo de elementos finitos representa
solo un modelo matematico, y es por tanto, una aproximacion al espécimen y a las condi-
ciones de la vida real.”” No puede reflejar la variabilidad de formas y de propiedades de
los materiales del hueso dentro del propio individuo o entre individuos."®" Ademas, de-
bemos tener en cuenta que habitualmente la validacién de los modelos de elementos fini-
tos se realiza comparando los resultados de someter el modelo a unas determinadas car-
gas con los obtenidos en las mismas condiciones in vitro. Es decir, resulta practicamente
imposible crear una simulacién basada completamente en hallazgos obtenidos in vivo.

A pesar de todo, aunque un modelo de elementos finitos presenta ciertas limitacio-
nes, como hemos visto, simula con precision las caracteristicas biomecéanicas de la co-
lumna lumbar, de forma que ocupa un lugar preferente en el estudio del comportamiento
del raquis.'™

En el presente estudio hemos simulado la cirugia sobre el espacio L4-L5, para po-
der estudiar el efecto sobre los espacios adyacentes, tanto superior como inferior. Debe-
mos tener en cuenta que para muchos autores las fusiones flotantes (aquellas que tienen
un disco “libre” por encima y otro por debajo) estan sometidas a mayores tensiones.*’**¥
Segun esto, las sobrecargas sufridas tras una cirugia que englobase la primera vértebra
sacra serian posiblemente diferentes a las que se van a presentar.

Igualmente cabe resefiar que las técnicas quirtrgicas se han supuesto perfectas,
simulando una retirada completa del disco intervertebral y estructuras adyacentes. Se han
recreado una artrodesis circunferencial (360°) y otra en configuracidén 270° entre los dos
cuerpos vertebrales, con longitud y posicion de los tornillos ideales. Sabemos que la si-
tuacion real a menudo presenta diferencias en cuanto a la posicion, volumen o forma del
injerto, de forma que podrian producirse resultados ligeramente diferentes si tuviésemos
en cuenta estos factores. Sin embargo, considerar los posibles errores o imprecisiones en
el tratamiento quirdrgico supondria una cantidad de variables dificiles de controlar, y que
posiblemente no aportarian ningun beneficio al estudio.

Ademas debemos tener en cuenta que nuestros objetivos se plantean teniendo en
cuenta un estudio estatico de las sobrecargas, es decir, no es objeto de nuestro analisis
evaluar el efecto de las cargas repetidas sobre la columna a lo largo del tiempo, sino
cuantificar las tensiones sufridas en un momento puntual en diferentes situaciones por los
discos intervertebrales adyacentes a la fusion.

155



1. DISCUSION DEL OBJETIVO 1: DESARROLLAR Y VALIDAR UN
MODELO DE ELEMENTOS FINITOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL
LUMBOSACRA

Se ha argumentado que la clarificacion de las causas de dolor lumbar requiere un
conocimiento profundo de las fuerzas y sobrecargas a las que se ve sometida la columna
lumbo- sacra. Debido a que un abordaje puramente experimental no puede proporcionar
esa informacion, los modelos analiticos son necesarios para clarificar este proceso.

Aungue la historia natural de la discopatia degenerativa presenta ain multiples in-
cognitas, estudios epidemioldgicos y biomecanicos indican que los factores mecéanicos
juegan un importante papel.’®*®'¥2 Debido a ello, las propiedades biomecénicas del
disco lumbar han sido objeto de multiples investigaciones. La mayoria de estas investi-
gaciones son experimentales y ofrecen los resultados de la medicion del comportamiento
fuerza/desplazamiento del disco,"""****® presién intradiscal,'>*"**"® y abombamiento del
disco.'®>'® Ademés se han comunicado estudios sobre la deformacion de la placa carti-
laginosa, la fuerza sobre las fibras del anillo fibroso, la distribucion de la presién en el
disco o la fuerza axial recibida por la placa cartilaginosa. Existe la conviccién, sin em-
bargo, de que la simple medicion de todos estos factores no clarifica suficientemente la
naturaleza de la correlacion entre los factores mecénicos y la enfermedad del disco. Ello
es debido, por un lado a la complejidad técnica de los experimentos, y por otro lado a la
dificultad para simular experimentalmente la patologia de la unidad vertebral funcional.

Es necesario por tanto desarrollar modelos analiticos del disco, para suplementar
los estudios experimentales, reconocido por maltiples autores en los Gltimos
afios.'*>1%81%° Asj el método de elementos finitos, conocido ampliamente en el campo de
la Ingenieria, supone una técnica particularmente apropiada para el modelado de estruc-
turas no homogéneas con limites irregulares, tal como la unidad vértebra-disco. Este mé-
todo aborda la resolucién del estado tensodeformacional de estructuras complejas some-
tidas a cargas mediante la descomposicién del modelo en un conjunto de elementos co-
nexionados entre si, denominada malla de elementos finitos, para los que se resuelven de
forma aproximada las ecuaciones que proporciona la ciencia de los materiales.*®’

Belytschko et al."*® fueron los primeros en comunicar los detalles de un modelo de
elementos finitos de la unidad vértebra-disco. Desde entonces maltiples modelos han
sido desarrollados, con el fin de mejorar nuestra comprension con respecto al conoci-
miento de la unidad vertebral funcional %8189

Existen también en la literatura diferentes modelos que pretenden realizar un acer-
camiento al comportamiento de la columna lumbar como un todo, incluyendo o no al
sacro, para intentar dar una vision mas cercana a lo fisiolégico en cuanto al comporta-
miento de esta regi6n del raquis.#*46-1641%0

En cualquiera de estos dos tipos de modelos, habitualmente los estudios van diri-
gidos a la investigacion de diferentes areas:
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— Estudio de la biomecénica de la columna normal: la principal finalidad en estos
casos es la comprension y evaluacion de cada uno de los principales elementos
constituyentes de la unidad vertebral funcional. Asi, algunos autores se han cen-
trado en el efecto de los ligamentos,"*® de los musculos™®*** o el comporta-
miento de las facetas.'®® Igualmente, el disco intervertebral ha sido a menudo ob-
jeto de estudio en diferentes publicaciones.'®**

— Por otro lado, el FEM permite también avanzar en el terreno del disefio de disposi-
tivos quirargicos. Sin embargo, las publicaciones en este sentido no son frecuen-
tes en la literatura. Langrana et al.™®* comunicaron el disefio de un disco interver-
tebral artificial. Ademas de servir para la creacion de implantes, el método de los
elementos finitos constituye una poderosa herramienta para validar y optimizar
un disefio previamente a o al mismo tiempo que se produce su evaluacion clinica
y/o experimental.

- Estudio de las consecuencias o efectos de distintos tratamientos quirurgicos; es
decir, predecir las alteraciones biomecanicas que se produciran, a corto y largo
plazo, en una columna sometida a un tratamiento quirdrgico especifico. Asi, en
2003, Baroud et al.'®® investigaron el potencial riesgo de fractura en las vértebras
adyacentes tras una vertebroplastia. En el mismo afio, Zander et al. publicaron los
efectos producidos tras una laminectomia en la estabilidad y biomecéanica de la
columna lumbar,*** y Polikeit et al."* hicieron lo mismo tras la implantacion de
una caja intervertebral. Dooris et al.'®® investigaron el efecto en una unidad ver-
tebral funcional tras la implantacion de un disco artificial.

Nuestro estudio se engloba entre aquellos que pretenden estudiar el comportamiento
biomecénico de la columna normal tras someterla a diferentes cirugias. Para ello creamos
un modelo que engloba la columna lumbo-sacra desde L2. En nuestro caso, ademas, se ha
modelizado el sacro, lo cual no es frecuente en la literatura. Esto nos ha permitido, aparte
de aportar un comportamiento mas fisiologico del modelo, el poder estudiar el efecto en el
disco L5-S1, sujeto a menudo a cirugias adyacentes en la practica quirtrgica habitual de la
discopatia degenerativa. Yamamoto et al.'’® usaron un modelo que englobaba desde L3 a
L5, sacro y pelvis para estudiar la espondilolisis en la columna lumbar baja. Otros autores
han presentado modelos de la columna lumbar completa, como Azegami et al."** que estu-
diaron los efectos del crecimiento y las deformidades resultantes. Teo et al.*®* modelizaron
la columna completa, aungque Unicamente la primera vértebra sacra, para presentar un nue-
vo método de mallado que permitiria la creacion en un corto periodo de tiempo de modelos
especificos para cada paciente. Belytschko et al.*** también utilizaron para su modelo el
sacro y la pelvis, ademés de todas las vértebras. Sin embargo, el mallado del sacro dentro
de los modelos de elementos finitos utilizados habitualmente en el estudio de las alteracio-
nes biomecanicas secundarias a la cirugia lumbar no es frecuente. Se utilizan habitualmente
modelos de una unidad vertebral funcional, que estudian las consecuencias en el propio
segmento funcional, o bien en las ldminas cartilaginosas superior e inferior. Esta es por
tanto una de las importantes aportaciones que presenta nuestro modelo.

Una vez modelizado, consideramos el anclaje del sacro sin permitirle ningin grado
de movilidad: no deslizamiento ni movimiento de rotacion. Aunque en condiciones fisio-
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légicas la union sacroiliaca mantiene una libertad de movimientos de unos 0,5 milimetros
de deslizamiento en direcciones perpendiculares al eje de rotacion, asi como unos 2° de
giro respecto al eje de rotacion, este hecho no es considerado en ninguno de los modelos
de elementos finitos de la columna lumbosacra presentes en la literatura, por lo que en
nuestro estudio se ha obviado la movilidad intrinseca del sacro, suponiéndolo anclado en
el espacio para facilitar la comparacion con estudios similares existentes en la bibliogra-
fia previa, y poder asi validar el modelo.

Otro hecho a tener en cuenta es que en este modelo no se ha tenido en cuenta el efec-
to de los musculos. Muchos autores han intentado identificar el papel de los diferentes
musculos en la biomecénica del raquis, y estimar su fuerza en los diferentes movimien-
tos.'*!%* Sin embargo, como la mayoria de las fuerzas se transmiten a través del disco,
aplicar las cargas en la carilla superior de la primera vértebra lumbar del segmento analiza-
do (en nuestro caso L2) se considera que es una buena aproximacion en los andlisis estati-
c0s.”® La cuestion de considerar las fuerzas musculares permanece para los ensayos dina-
micos en los que los masculos si juegan un papel estabilizador. Son muchos los autores que
no tienen en cuenta el efecto de los musculos en sus modelos, en parte debido a la comple-
jidad que conlleva, asi como a una gran falta de informacion respecto a su influen-
Cia, 100104431017 Zander et al.’*" aconseja tener en cuenta los efectos de los masculos en la
columna lumbar, aunque asegura que su influencia en los discos de la regién dorsal es mi-
nima. De cualquier modo, cabe decir que el estudio de la biomecénica en la cirugia lumbar
en presencia de musculos sin duda aumenta el realismo de los ensayos.

En cuanto a la geometria y caracteristicas fisicas utilizadas en la modelizacion de
cada uno de los elementos constituyentes, estos datos fueron tomados de la literatura, y
han sido descritos previamente en el apartado de Material y Métodos, siendo avalados
por maltiples autores que a su vez son creadores de modelos validados ampliamente an-
teriormente a nuestro estudio,**%1°%1>%.145160.163

Una vez construido el modelo se procedié a su validacion, como ya hemos visto.
La validacion de cualquier modelo de elementos finitos de la columna es esencial, pero
extremadamente dificil, debido a la inevitable variacién entre individuos y especime-
nes.® El modo habitual de validar un nuevo modelo consiste en su comparacién con
hallazgos de experimentos in vitro realizados bajo similares condiciones,**401%187.1% ¢
bien compararlos con los obtenidos previamente por otros autores cuyos modelos han
sido ya validados.'®'*® En nuestro caso se procedi6 igualmente a la comparacién con
experimentos realizados in vitro bajo similares condiciones de carga y contorno; asi se
realizd un ensayo inicial procediendo a la aplicacién de una fuerza axial de compresion
de 800 N en intervalos ascendentes que produjeron unas deformaciones que se represen-
taron en una curva tension deformacion. Estos resultados fueron comparados con los de
Chosa et al.'”® y Skalli et al.'’* Esos autores sometieron sus modelos a la misma carga
axial y observaron el desplazamiento que ésta producia en cinco momentos diferentes de
la aplicacién. Las curvas resultantes fueron superponibles, y los desplazamientos en los
diferentes pasos similares.

158



i
i

Figura 152: a) Modelo FEM de dos niveles.* b) Modelo FEM L1-L5.%%*

Posteriormente se procedié a comparar la movilidad angular y la rigidez del siste-
ma con los hallazgos obtenidos in vitro por Yamamoto et al.'” y los del modelo de Chen
et al.’® Para ello se aplicé una precarga de 150 Newtons sobre la vértebra superior del
modelo (L2) y a continuacién se someti6 la construccién a momentos de 10 Nm para
simular los movimientos de flexion, extensidn, torsion e inclinacion lateral, en idénticas
condiciones que en los ensayos de los autores de referencia. Se recogieron los datos co-
rrespondientes a la movilidad de los distintos segmentos vertebrales asi como la rigidez
media. En cuanto a los grados de movilidad de los segmentos, la méxima diferencia en-
contrada en nuestro modelo con respecto a Yamamoto es de 0,75°; y con Chen de 2,2°.
En cuanto a la rigidez, la diferencia maxima fue de 0,19 Nm respecto a Yamamoto y 0,23
respecto a Chen. La rigidez de nuestro modelo fue superior a la del cadaver tanto en fle-
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xién como en inclinacion lateral. Estos hallazgos nos permiten confirmar la concordancia
de nuestro modelo con los obtenidos previamente por estos autores, y asi proceder a su
validacion.

Finalmente el modelo de columna sana presentado en este estudio consté de
282.543 elementos y 416.516 nodos. Como ya hemos visto en apartados anteriores, se
denomina elemento a cada una de las partes en que se divide el continuo y cuyo compor-
tamiento se especifica mediante un nimero finito de parametros asociados a ciertos pun-
tos caracteristicos denominados nodos. Estos nodos son los puntos de unién de cada ele-
mento con sus adyacentes. El conocimiento de lo que sucede en el interior del modelo
del cuerpo estudiado se obtiene mediante la interpolacion de los valores conocidos en los
nodos; por ello, una aportacion fundamental de nuestro modelo se basa precisamente en
el numero de elementos y nodos, su alta resolucion, ya que la informacién relativa a lo
que sucede en el interior del cuerpo modelizado (en este caso la columna lumbosacra)
sera mucho mas preciso. Este hecho queda de manifiesto cuando comparamos el aspecto
final de nuestro modelo con otros de los publicados en la literatura (Fig. 153).

Figura 153: Nuestro modelo FEM en vistas lateral y anteroposterior.

La posible influencia del tamafio de los elementos en la eficacia del modelo ha si-
do estudiada previamente. Asi, Crawford et al.'*® sefialan que la diferencia en cuanto a la
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rigidez utilizando modelos de alta o baja resolucion varié sélo un 4%. Sin embargo, en-
cuentra diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la prediccion del dafio
vertebral. Asegura ademas, que estudios que persigan encontrar cambios mas sutiles en
cuanto a la variacion de la rigidez a través del tiempo, deberian tener en cuenta los pe-
quefios pero altamente significativos efectos del tamafio del voxel. Keyak et al.**" estu-
diaron la influencia del tamafio de los elementos en un modelo de fémur proximal, con-
cluyendo que éstos deben ser muy pequefios para representar las intensas variaciones
presentes en las propiedades mecénicas del hueso, y que el uso de elementos de mayor
tamafio disminuye la fiabilidad en la prediccion de sobrecargas y tensiones. Igualmente
Niebur et al.” publican que la convergencia en el comportamiento de un modelo FEM
depende del tamafio de los elementos utilizados. Por todo ello consideramos nuestro mo-
delo como especialmente Util en el célculo de las sobrecargas y su interés radica en ser
capaz de comprender y cuantificar, de forma relativa, a la columna normal, las alteracio-
nes biomecanicas producidas en los discos adyacentes a un segmento lumbar tratado me-
diante artrodesis circunferencial 360° o limitada a 270°.
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2. DISCUSION DEL OBJETIVO 2: EVALUAR LAS TENSIONES EN
LOS DISCOS L3-L4 Y L5-S1 EN COLUMNA NORMAL, CON FUSION
TRANSFORAMINAL L4-L5 CIRCUNFERENCIAL 360° (TLIF 360°) Y
CONFIGURADA A 270° (TLIF 270°)

Aunque existen numerosas técnicas de fusién vertebral en el tratamiento de la dis-
copatia degenerativa, la fusion circunferencial continda siendo el patron oro en el trata-
miento de la enfermedad degenerativa discal.”* Nosotros hemos simulado una fusién
intersomatica transforaminal circunferencial estandar a 360° (TLIF 360°) y otra configu-
rada a 270°, denominada TLIF 270°, ya que estan cobrando fuerza en los ultimos afios el
desarrollo de nuevas técnicas, abordajes y configuraciones quirdrgicas que pretenden
conseguir los mismos buenos resultados clinicos y/o porcentaje de fusion?°2203204205 gy
tenidos por aquella. Pretenden a su vez reducir el porcentaje de complicaciones, fracasos
y costes socio-econdémicos de un tipo de cirugia que ha venido creciendo exponencial-
mente en los Ultimos afios.

Figura 154: Representacion esquematica de diferentes configuraciones de fusion.®

Han sido estudiados ampliamente tanto los efectos de la fusion posterolateral co-
mo del PLIF'®1%:20728 o jncluso del ALIF."*"* Sin embargo encontramos pocas refe-
rencias que centren sus investigaciones en el TLIF,*2%21021 y ademas son estudios in
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vitro. Park™? en un estudio de revision de la literatura, concluye que la proporcion de

SDA sintomaética es mayor en la fusién transpedicular que en las otras formas de instru-
mentacion. Esta constituye, por tanto, otra de las caracteristicas innovadoras de nuestro
estudio: presentar un modelo FEM de artrodesis intersomatica transforaminal.

Hay que hacer notar, previamente al analisis de los resultados obtenidos, que en
nuestro trabajo no se pretende evaluar la evolucion a lo largo del tiempo del dafio ocasio-
nado por la cirugia lumbar en los discos adyacentes, sino estudiar la distribucion de las
sobrecargas en estos discos y cuantificarla en un momento de tiempo concreto.

Una de las caracteristicas diferenciadoras de nuestro estudio, y que aporta mas da-
tos con respecto a la literatura, consiste en la distribucién de los datos en intervalos. De-
bemos sefialar que no hablamos de zonas fisicas del disco, como otros autores definieron
previamente'’®%*? sino intervalos de datos definidos por unos valores maximos y mini-
mos de tensiones. Es decir, se dividen los resultados (una vez desechados los datos limi-
te) en cinco intervalos iguales en cuanto a su limite maximo y minimo de valores de so-
brecargas, pero conteniendo un nimero distinto de nodos en cada ensayo, de forma que
nos permite evaluar, ademas del comportamiento global del disco, como se comporta
cada zona y como varia la cantidad de disco sometida a una tension determinada; es decir
estudiar no sélo cuénto aumenta la tension en el disco sino qué cantidad del mismo se ve
expuesta a dicha sobrecarga. Este concepto supone una innovacion en los datos publica-
dos previamente en la literatura, y creemos que aporta informacion interesante sobre el
comportamiento biomecénico del disco sometido a la cirugia vertebral.

Lo primero que se constata, y de forma mas evidente, es el aumento de tensiones
que se produce en los modelos de fusion intersomética con respecto a la columna normal.
Esto ocurre tanto en el disco superior como en el inferior, y lo hace en todos los movi-
mientos de la columna. Este hecho ya ha sido objetivado previamente por multiples auto-
res, tanto en estudios clinicost®®°1153179213.214 ~qma analiticos,139145:164176.187.196.215 Taptq
las medias como los maximos resultan superiores en los modelos TLIF respecto a la co-
lumna normal en todos los ensayos y en ambos discos, lo cual ya nos permite ver el
comportamiento global de los modelos.

Si nos centramos en los intervalos, observamos la misma tendencia: las medias de
los diferentes intervalos son mayores en los modelos TLIF que en la columna normal en
todos los ensayos y en ambos discos, en todos los casos. En cuanto a la distribucién de
nodos por intervalo, aunque las diferencias son pequefias entre los tres modelos, se man-
tiene una curva descendente clara, que nos informa de que la gran mayoria del disco,
cercanas al 80% en el disco superior y al 70% en el disco inferior, trabaja a tensiones
bajas (intervalos 1y 2). Podemos indicar, por tanto que la mayor parte del disco superior
trabaja a tensiones bajas, en todos los ensayos en todos los modelos, aunque éstas sean
globalmente superiores a las generadas en el disco inferior en valores absolutos.

Los incrementos de tensiones generados por los diferentes ensayos siguen una
pauta lineal divergente mantenida en ambos discos en todos los modelos, siendo los dos
extremos el modelo TLIF 360° (superior) y la columna vertebral sana (inferior), perma-
neciendo el modelo TLIF 270° entre ambas pero mas préximo de la artrodesis circunfe-
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rencial. De manera creciente comienza por el ensayo de extension, seguido del de fle-
Xién, torsién y por Gltimo el de inclinacién lateral. Es decir que los movimientos de ex-
tension y flexion incrementan las tensiones en los discos adyacentes pero en menor cuan-
tia que los de torsion e inclinacién lateral, mas agresivos en cuanto a la generacién de
tensiones en los discos adyacentes. Para la columna normal no existen diferencias en
relacion al desplazamiento en el plano sagital, ya que se trata de un modelo simétrico,
pero no asi para los modelos de artrodesis. En ellos la inclinacion lateral 1 genera mayo-
res tensiones que la inclinacion lateral 2, en ambos discos y superiores para el disco L3-
L4 que para el L5-S1. Datos que podrian explicarse por la rigidez de la instrumentacion y
la pérdida de estructuras osteoarticulares (facetas y masa de fusion intertransversas) ca-
racteristicas de este tipo de técnicas, tanto para la configuracion circunferencial 360° o
270° como se detallara en la discusion del objetivo 3 que pretende comparar los resulta-
dos obtenidos por dichos modelos.

Analizar las gréficas relativas entre los modelos de artrodesis y la columna normal,
nos permite cuantificar la magnitud de la sobrecarga que dicha cirugia origina en los dis-
cos adyacentes. Aunque los valores maximos se obtienen en el disco superior a la artro-
desis, los incrementos porcentuales de la media de tensiones por intervalo son superiores
en todos los ensayos y en ambos modelos en el disco inferior. Es decir que aunque el
disco inferior soporta globalmente menores tensiones, la cirugia de artrodesis origina
mayores sobrecargas a este nivel, pudiendo ser causa de degeneracién precoz de dicho
segmento.™

En el modelo TLIF 360° la distribucion del incremento de tensiones asi como las
variaciones del porcentaje de nodos por intervalo, siguen patrones diferentes como es
evidente. Sin embargo permanece constante en ambos discos el incremento del porcenta-
je de nodos en el intervalo 3 para todos los ensayos entre el 3y el 18%. Es decir que en
esta configuracién aumenta la cantidad de disco de soporta las tensiones medias y no en
las extremas, fundamentalmente en el intervalo 5 de mayores sobrecargas que son nega-
tivas en todos los ensayos excepto en el de torsidn para el disco superior y extension en
el disco inferior.

Los incrementos de tensiones por intervalo describen graficas que globalmente
asemejan a una campana, obteniéndose los incrementos menores en los extremos, salvo
en el ensayo de torsion en el disco superior que se comporta de manera opuesta, siendo
los incrementos maximos los obtenidos en los intervalos 1y 5, rondando el 25%.

Se mantiene la tonica de que existe mas cantidad de disco que soporta las tensio-
nes medias para los diferentes ensayos y que éstas son superiores a las soportadas por el
resto del disco.

Como era de prever el modelo TLIF 270° no difiere mucho del modelo circunfe-
rencial, del cual deriva, manteniendo incrementos porcentuales del numero de nodos por
intervalo en los de tensiones medias (2 y 3) que rondan entre el 4 y 30%, superiores al
modelo circunferencial. Hecho que debe reflejarse en los intervalos extremos, como asi
ocurre, llegando a descensos de casi al 50% en algunos ensayos.
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La grafica de incrementos de tensiones por intervalo, ya no sigue la forma de cam-
pana observada en el modelo anterior, sino que cambia de ensayo para ensayo y segun el
disco, permaneciendo similitudes Unicamente entre los ensayos de inclinacion lateral
como es obvio, que son asi mismo lo que mas sobrecargan al disco (pico maximo 27%),
seguido de la torsion, flexion y por ultimo la extension.

Si se observa la distribucion por zonas, puede verse que no existen grandes dife-
rencias en cuanto a la distribucion de las zonas en unos modelos y en otros, siendo bas-
tante simétrica entre ellos, con la matizacion de que en el TLIF 360° la cantidad de super-
ficie discal sometida a sobrecargas (colores verdes a rojo) parece mayor. Esto no es evi-
dente en todos los ensayos, posiblemente debido al hecho de que el interior del disco
permanece “invisible” para nosotros.'*> Se puede observar, ademés, que en todos los mo-
delos existe una sobrecarga en la regién anterior del disco; esto ocurre tanto en el L3-L4
como en el L5-S1 y en todos los movimientos, aunque es menos evidente en la inclina-
cion lateral. Este hecho podria estar en relacion con los hallazgos clinicos de la degene-
racion discal precoz'™*#* tales como los osteofitos anteriores. La sobrecarga presente en
el borde anterior del cuerpo vertebral en extension ha sido achacada a la tension presente
durante ese movimiento en el ligamento vertebral comun anterior.**®

Park et al, a modo de resumen, concluyen que “Distintos estudios retrospectivos
han argumentado que la progresion del proceso degenerativo preexistente en la columna
es la principal causa de enfermedad del segmento adyacente. Sin embargo, dado que es-
tos estudios representan un nivel de evidencia 3, no resulta razonable desechar la gran
cantidad de evidencias biomecanicas que sugieren que las sobrecargas juegan un impor-

tante papel en el desarrollo de la enfermedad del segmento adyacente”.**
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3. DISCUSION DEL OBJETIVO 3: COMPARAR LAS TENSIONES QUE
SE TRANSMITEN A LOS DISCOS INTERVERTEBRALES ADYACEN-
TES A UNA CIRUGIA DE FUSION VERTEBRAL TRANSFORAMINAL
360°Y 270°

Los objetivos de una fusion vertebral son los de conseguir una estabilidad del
segmento que queremos tratar para conseguir la consolidacion del injerto que apliquemos
y prevenir el desplazamiento de los dispositivos utilizados. Idealmente el segmento ar-
trodesado deberia tener una flexibilidad que se aproxime a la del espécimen sano.*** Si
esto no se cumple se originaran alteraciones biomecénicas que deberan ser compensadas
por los niveles préximos no fusionados.®*!” Si el montaje es demasiado flexible, los
implantes se pueden aflojar y desplazar, en cambio si es demasiado rigido va a transferir
las cargas a los segmentos adyacentes originando un incremento de la presion intradiscal
y de la carga de las facetas.**'*###219 Esta sobrecarga lleva a esos niveles a sufrir un
deterioro progresivo, con una prevalencia de alteraciones radioldgicas entre el 8% y el
100% de los casos segun series, que se reducen a cifras entre 5% y 35% si s6lo se consi-
deran las que son sintomaticas.*"**>#%

el M

Figura 155: Cirugia de fusion vertebral.

Como factores de base de ese proceso tenemos por tanto la rigidez del montaje, lo
extendido de la fusion, la lesion de las facetas, la pérdida de la lordosis fisioldgica y des-
equilibrios sagitales y coronales.”®#??2 Hay autores que concuerdan en que hay una
mayor incidencia, significativa, de deterioro de los niveles adyacentes en artrodesis a
multiples niveles que en fijaciones de sélo un nivel,”"*** mientras que otros?** no hallan
diferencia en lo que sucede con artrodesis de hasta tres niveles. Las fusiones que llegan
hasta L1, L2 o L3 estan mas predispuestas a dar problemas en los segmentos vecinos que
las limitadas hasta L4 0 L5.?2 Que la artrodesis sea posterior, intersomatica o circunfe-
rencial no parece crear diferencias,”****?* por lo menos con influencia en el resultado
clinico.”® Tampoco se aprecian diferencias en rango de movilidad, presion intradiscal o
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deformacidn de las Idminas en el espacio suprayacente a una artrodesis PLIF o TLIF 360°
de un nivel, ambas instrumentadas con fijacion pedicular atornillada.”® La adicién de
instrumentacion incrementa la incidencia®*%%%*4#"2%8 y acelera®® la degradacion de los
niveles adyacentes a la artrodesis.

Tres Gltimos puntos para completar estos comentarios. En primer lugar, las modi-
ficaciones radioldgicas que pueden verse en espacios vecinos a una artrodesis no siempre
tienen una traduccion sintomatica clinica™**** Segundo, esas modificaciones se dan mas
en el espacio libre inmediatamente suprayacente a la artrodesis que en espacios por deba-
jo de la misma, sin que acabe de estar claro por qué sucede asi. En tercer lugar, eso es
més frecuente en pacientes por encima de los 50 afios que por debajo de esa edad.”> A la
vista de todo esto, hay autores que piensan que esos fendmenos no son més que producto
del proceso normal consecutivo al envejecimiento del sujeto, con una incidencia similar a
la observada en individuos no fusionados.'>*%*#%

La importancia practica de la degeneracidn del segmento adyacente a la artrodesis
es que, a la larga, puede afectar negativamente el resultado de la artrodesis y precisar de
otra intervencion quirdrgica para solucionarlo,'®18%231.2

La mayor tasa de cirugia lumbar en los Gltimos afios ha producido un aumento en
la prevalencia de la enfermedad del disco adyacente, hasta el punto de desarrollarse nue-
vos estudios centrados en el tratamiento quirrgico de esta patologia.”*#%#*

La creciente experiencia basada en las posibilidades de la artrodesis proporciona el
suficiente conocimiento a los cirujanos y a los ingenieros para mejorar los materiales y
los métodos empleados para conseguir unos mejores resultados.

Sin embargo, los efectos pueden ser variables, y las complicaciones diversas. Los
estudios sobre este tema a menudo llegan a la conclusion de que muchas preguntas que-
dan sin respuesta, y que son necesarios estudios con un mayor tiempo de seguimiento.
Un analisis mas completo es necesario para llegar a comprender los efectos que produce
la implantacion de un dispositivo intervertebral, y, mas especificamente, de la alteracion
de la biomecénica espinal que resulta de tal implantacion. En realidad, al igual que los
factores traumaticos, nutricionales y genéticos, los cambios biomecéanicos pueden jugar
un importante papel en el transcurrir de la degeneracién natural de los discos interverte-
brales.

Uno de los problemas existentes en este punto es que no se conoce cudl es la rigi-
dez éptima del montaje, necesaria para lograr la consolidacion y, al mismo tiempo, sin
efectos peyorativos sobre el segmento fijado y los segmentos vecinos.*##**?* Un intento
de limitar esos efectos indeseables es emplear sistemas menos rigidos.”** De hecho no
hay diferencia significativa (p=0,13) entre el 91% de consolidaciones logrado con siste-
mas semirrigidos y el 88% con sistemas rigidos.” Otra manera de disminuir la rigidez de
un montaje es aplicarlo unilateralmente en vez de bilateralmente (Fig. 13), reduciéndose
el apantallamiento de tensiones (stress shielding) en el segmento instrumentado y los
picos de solicitacion en los niveles adyacentes."® Los resultados clinicos y radiolégicos
son similares en ambas eventualidades,'®**?** con lo que puede ser una solucién asumi-
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ble en inestabilidades menores, que reduce ademas el tiempo quirdrgico, la cantidad de
material, el riesgo y el costo del procedimiento.’® Ademas de en PLF, la instrumentacion
unilateral se ha utilizado también en TLIF unilaterales.”*"?*® La TLIF con una sola jaula e
instrumentacion atornillada pedicular unilateral concede una flexibilidad del segmento
muy proxima a la natural (Fig. 156),"** especialmente en la inclinacion lateral.***
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Figura 156: Porcentaje de flexibilizacion de la columna lumbar con diferentes configuraciones de
estabilizacion, cuando se le aplica un momento de 5 Nm con respecto a la columna sana.

Los efectos producidos por la fusién lumbar en los espacios vecinos han sido am-
pliamente estudiados en la literatura. En un estudio realizado por Lehman et al,** casi la
mitad de los pacientes desarrollaban inestabilidad en el segmento superior, y una tercera
parte una estenosis. Sin embargo, Penta et al**® no encontraron diferencias entre la disco-
patia del espacio adyacente entre pacientes tratados mediante una fusion y otro grupo
tratado de forma conservadora. Rahm y Hall'® encontraron que en la tercera parte de los
pacientes tratados con una fusion posterior se desarrollaba discopatia superior, y en este
grupo los resultados clinicos fueron peores.

Una vez constatados estos hallazgos, se intentaron identificar los factores que po-
dian influir en que un grupo de pacientes desarrollara este sindrome y en que éste tuviera
repercusion clinica. Asi, se procedi6 a estudiar la posible influencia de la técnica de ar-
trodesis utilizada,'*'***% el nimero de niveles artrodesados,"®**** el diagnéstico previo o
la existencia de discopatia previa a la cirugfa.’®**

En una revision de la literatura'™? se sefialan los posibles factores predisponentes
constatados en estudios previos (Fig. 158).
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Figura 157: Resultados de los test de flexibilidad en especimenes de columnas cadavéricas con
diferentes configuraciones fusion.

Algunos autores®® llegan a recomendar la aplicacién de los tornillos pediculares
de manera percutanea para evitar la lesion de las facetas articulares.

Recientemente, Videman et al.* han descrito que la incidencia de progresion de la
degeneracion discal en la poblacion normal es de un 10% en un seguimiento de cinco
anos.

A pesar de que numerosos estudios, experimentales o numéricos, se han ocupado
del tema de la repercusion de la cirugia en el resto de la columna, son pocos los que ofre-
cen una comparativa directa entre diferentes tratamientos, y, mas especificamente, entre
las diferentes técnicas de artrodesis.***?

Por ello, en nuestro estudio, una vez constatado el hecho del mayor aumento de
sobrecargas en la columna artrodesada, en sus dos configuraciones, con respecto a la
columna normal en el objetivo 2, se procedi6 a analizar nuestros resultados plantedndose
como objetivo prioritario tratar de cuantificar cudnto menor era dicho aumento en el caso
del menos rigido (TLIF 270°) con respecto al TLF 360°. Ofreciendo una comparativa
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directa entre ambas técnicas quirdrgicas para facilitar asi la comprension de los posibles
efectos a largo plazo de ambas cirugias sobre el resto de la columna.

USO DE INSTRUMENTACION PLIF
Dafio a las articulares producido durante la insercion del tornillo pedicular
Namero de niveles fusionados
Alineacion sagital de la columna
Discopatia adyacente preexistente
Estenosis lumbar
Edad
Osteoporosis
Género femenino

Post-menopausia

Figura 158: Potenciales factores de riesgo asociados a la enfermedad del disco adyacente.

Cuando se analizan los valores absolutos encontrados en nuestro estudio en los
modelos de fusion, se observa que todos ellos son superiores en el modelo TLIF 360° al
TLIF-270°, en todos los ensayos y en ambos discos, excepto la desviacion estandar en la
inclinacion lateral 2.

La distribucion de las medias de tensiones de los diferentes intervalos deja clara
esta tendencia, pudiendo observar una relacion lineal divergente entre ellas a medida que
van aumentando, siendo su limite superior el modelo TLIF 360°, el inferior la columna
sana y el modelo TLIF 270° entre ambas, pero méas proximo del modelo de artrodesis
circunferencial. Es decir, en los modelos de fusion, las tensiones son mayores en todo el
disco. Esto concuerda con los hallazgos previos descritos en la literatura: Chosa et al.*"
estudiaron el aumento de von Mises en el disco adyacente a una fusién L4-L5 mediante
un modelo de elementos finitos, encontrando un incremento medio de un 7% en la fusion
posterolateral y un 13% en PLIF. Igualmente en un modelo de fusion L4-L5, Goto et
al.’®® encontraron incrementos en el disco adyacente de entre un 29 y un 33% superior en
la fusidn posterolateral con respecto al modelo sano durante la flexién, y este incremento
fue ain mayor en el caso del PLIF. Chen et al."® encontraron incrementos de entre un 21
y un 90% en el stress de von Mises en el disco adyacente a una fusion posterolateral du-
rante la flexion. Chen-Sheng et al.*® revisaron la literatura y constataron el hecho de que
estudios previos que habian utilizado el método FEM para calcular las sobrecargas adya-
centes a la fusién, publicaban incrementos medios de un 20% al comparar los datos de la
fusion con la columna vertebral sana. En su propio estudio’® en el que compara el efecto
en el disco adyacente en relacion con el nivel fusionado y su extension, se refieren entre
otras a la fusién L4-L5, encontrando incrementos medios de entre un 3 'y un 10% en fun-
cién del movimiento estudiado.
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Si nos centramos ahora en el analisis de comparar las tensiones en los modelos de
artrodesis, debemos hacer hincapié una vez mas en gque aunque el tema de las sobrecar-
gas de los discos adyacentes a la cirugia lumbar ha sido previamente descrito en la litera-
tura ampliamente, %2213 existen pocos articulos en los que se realice una comparativa
directa entre ambas técnicas (fusion circunferencial y 270°).

Sirviéndonos de las ventajas que nos ofrece el FEM, nosotros queremos ir un paso
mas alla y nos hemos preguntado cuanto menos se sobrecargan los discos en la cirugia de
fusion 270° con respecto a la circunferencial. Para ello realizamos una comparativa entre
los valores encontrados en ambos modelos y los resultados se han presentado en unas
graficas relativas. En las que hemos encontrado que la cantidad de disco sometida a ten-
siones altas es menor en el modelo TLIF 270° en todos los ensayos en el disco superior y
en el inferior salvo en torsion e inclinacion lateral, con descensos porcentuales que supe-
ran el 50% y con valores de la sobrecarga menores en todos los ensayos en ambos discos,
superiores en el disco L3-L4 que en el disco L5-S1 y especialmente significativos en los
ensayos que mas solicitan al disco, la torsion e inclinacion lateral, existiendo diferencias
entre ambas. Durante la inclinacion lateral 2 se generan los mayores descensos porcen-
tuales de tensiones medias por intervalo, probablemente relacionado con la presencia de
estructuras Osteoarticulares intactas asi como ausencia de masa de fusion que resta rigi-
dez al sistema permitiendo una reaccion mas “fisiologica” de la columna.

Se debe hacer notar que el hecho de que la fusién limitada a 270° se comporte en
nuestro estudio, en cuanto a sobrecargas de tensiones, a medio camino entre la fusién
circunferencial y la columna sana, no nos permite inferir que es “mejor”. Debemos insis-
tir en que hemos estudiado el efecto en el disco, pero las fusiones parciales sufren sus
propias complicaciones (estabilizacion insuficiente, migracién de implantes, desaxaccio-
nes)** y limitaciones (lesiones unilaterales a uno, méaximo dos niveles).?*
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4. DISCUSION GENERAL

El estudio detallado de la biomecanica de cualquier estructura osteo-articular pue-
de ser llevado a cabo de dos formas: mediante la experimentacion o mediante la modeli-
zacion. Los estudios experimentales estan basados en muestras de animales, de cadaveres
o artificiales, mientras que la modelizacién puede realizarse de forma matemaética o in-
formatizada.

Por supuesto que cada uno de estos caminos tiene sus ventajas e inconvenientes,
asi pues la experimentacion es la forma més directa y obvia para obtener informacion de
la biomecanica de la columna y su comportamiento, pero puede ser costosa y dificil de
manejar y tiene el inconveniente de la variabilidad entre los especimenes y de la repetibi-
lidad.

Por su parte, la modelizacion mediante el método de los elementos finitos tiene la
ventaja de que un ndmero y variedad infinita de especimenes pueden ser generados e
investigados sin dafarlos, consiguiendo ser una poderosa herramienta en el campo de la
investigacion en la columna. Nos permite repetir experimentos, cambiar pardmetros e
incluso analizar la influencia de un componente aislado dentro de la construccion que
investiguemos, asi como simular diferentes estados patol6gicos y su tratamiento. Es util
en términos de analizar patrones de comportamiento de cargas en la columna, facilitando
el disefio éptimo de los dispositivos quirtrgicos. Sin embargo, no significa que los estu-
dios in vitro deban ser sustituidos por este método, sino que son necesarios tanto para
comparar los resultados generales como para validar la construccion de los modelos.
Dichos modelos de elementos finitos también tienen limitaciones, incluso si su disefio se
basa en las caracteristicas fisiol6gicas de los materiales y en la geometria realista de la
columna lumbar. La estructura anatémica del raquis es compleja, y las propiedades de las
pequefias articulaciones tales como el coeficiente de friccion no estdn muy claras. Por
ello, los pardmetros de los materiales utilizados en los modelos a menudo son simplifica-
dos o basados, en algdn grado, en hip6tesis.'’®

En los ultimos afios se ha producido un gran avance en el campo de los elementos
finitos aplicados al area de la Medicina y concretamente de la Cirugia Ortopédica. Esto
es debido a que un modelo de elementos finitos de una estructura osteo-articular presenta
unas condiciones no lineales de contacto, propiedades de los materiales no lineales y
geometria no lineal, y esta “no linealidad” del modelo requiere una solucion iterativa y
una potencia computacional muy importante, por lo que este tipo de andlisis solo se han
hecho factibles recientemente gracias al enorme desarrollo de los ordenadores y a su ca-
pacidad de calculo. Los modelos de elementos finitos se validan mediante la compara-
cién de los resultados que se obtienen con ellos y los que se miden de forma experimen-
tal. Antes de dicha validacién, su convergencia debe ser comprobada. Esto determina que
las caracteristicas generales del modelo son razonables pero no asegura su exactitud por
lo que, en la gran mayoria de los modelos actuales, los valores absolutos de la sobrecarga
que predicen deben ser considerados con precaucion. Sin embargo, donde s6lo sea nece-
sario un analisis cualitativo, el analisis puede considerarse adecuado.'®® Asi, por ejemplo,
si un modelo es utilizado para simular la sobrecarga que supondria determinada modifi-

172



cacion en el disefio de una protesis de cadera, podria ser suficiente demostrar que el
cambio produce un aumento del doble en el nivel de sobrecarga, sin conocer los valores
absolutos. De ahi que hayamos centrado nuestros ensayos en graficas relativas, en las que
lo que estudiamos son los porcentajes de variacion, y no hayamos insistido tanto en los
valores absolutos como la media o los mé&ximos.

4.1. Limitaciones del estudio

El presente estudio apunta que la modelizacién de la columna completa es posible
y deseable, asi como la simulacion de las cargas realistas y repetitivas, y que es capaz de
predecir la respuesta de cada unidad vertebral funcional y de cada componente indivi-
dual. Sin embargo, constituye una importante base sobre la que realizar ain mayores
avances, por los que reconocemos una serie de limitaciones del estudio, entre las que
destacariamos:

— Al igual que ocurre en otras articulaciones, bien estudiadas como la cadera y la
rodilla, el efecto de la musculatura, paraespinal y abdominal en este caso, juega un
papel crucial en la transferencia y generacion de cargas a los segmentos maviles
de la columna vertebral, siendo muy recomendable su modelizacion para cuantifi-
car dichas variaciones. Somos conscientes de que es necesario perfeccionar el
modelo, incluyendo la modelizacién de la pelvis y la simulacién de la movilidad
sacroiliaca o la creacion de un FEM de columna completa para acercarnos lo ma-
ximo posible a la realidad.

- Hemos considerado la realizacién perfecta de las técnicas quirargicas, con la colo-
cacion ideal de los componentes y una fusién completa y solida tanto a nivel inter-
somatico como intertransversas. Situaciones que no siempre se consiguen en la
practica diaria, ya que como cualquier técnica quirdrgica no esta exenta de com-
plicaciones que pueden alterar las transferencias de cargas a los segmentos adya-
centes.

- Como modelo matematico presenta escasa transcendencia clinica por el momento.
Son necesarios ensayos clinicos en pacientes con indicacion quirdrgica de su dis-
copatia degenerativa y correlacionar los hallazgos anatomo-clinicos encontrados
con las variaciones cualitativas reflejadas entre las diferentes configuraciones de
artrodesis. A fin de asentar las bases de la vertiente quirdrgica con técnicas menos
invasivas, menos lesivas y menos costosas con resultados sobreponibles a las téc-
nicas estandar, ayudando al uso racional de recursos limitados.

4.2. Lineas de investigacion futuras

Con las experiencia adquirida, se plantean como posibles lineas de investigacion
futuras para mejorar nuestro modelo y realizar un estudio mas exhaustivo:
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— El efecto de analizar la columna completa constituye, sin duda, un objetivo desea-

ble que contribuiria de manera clave en la investigacion de la biomecéanica del
raquis.

— Cada vez mas autores insisten en la necesidad de simular con mayor precisién las

cargas a las que sometemos a nuestra columna en las actividades de la vida dia-
ria: movimientos combinados de los anteriores, carga de pesos en diferentes po-
siciones de partida, etc.?*#**® El estudio de movimientos y cargas mas complejos
supone un atractivo campo en el que ampliar los estudios existentes.

— El efecto de la cirugia sobre otras estructuras como las articulaciones interapofisa-

rias, supone un reto importante a tener en cuenta. Las articulaciones interapofisa-
rias han sido objeto de muy pocos estudios biomecénicos, a pesar de que contro-
lan ciertos patrones de movimiento, protegen al disco de las sobrecargas y pro-
porcionan soporte a la columna, Adams.® Mas alin, como parte de una estructura
compleja, si el disco sufre envejecimiento y pierde altura, una mayor funcion de
soporte recaera sobre las articulares, de forma que los efectos entre ambas estruc-
turas se encuentran interrelacionados.

— Creemos que un interesante uso de nuestro modelo consistiria en modificar el mo-

delo sano para hacerlo patologico, simulando asi la patologia del raquis que de-
bemos tratar habitualmente en la préctica clinica (discopatia degenerativa, este-
nosis de canal, espondilolistesis). Otros autores lo han hecho anteriormente con
las fracturas, la osteoporosis, la discopatia degenerativa o la espondilolistesis. In-
cluso el simular un mayor o menor grado de discopatia previa en los niveles ad-
yacentes supondria un gran avance, ya que es a menudo motivo de discusion si
los discos que presentan signos radiograficos de degeneracion discal deben o no
ser incluidos en la fusion.

— En la misma linea de este estudio, el analisis de nuevos abordajes, técnicas quirdr-

gicas e implantes en la cirugia del raquis, tales como las nuevas técnicas XLIF,
gue respetan todas las estructuras musculares y osteoligamentosas, los dispositi-
Vos interespinosos o las protesis de disco, en los que sus efectos a largo plazo son
dificiles de evaluar por el momento. Es aqui donde los estudios por elementos fi-
nitos tienen una importante funcion predictiva.

4.3. Consideraciones finales

Cabe destacar las ventajas e innovaciones que creemos gue Suponen un avance

tanto en la creacion de un nuevo modelo como en el estudio que se ha realizado poste-
riormente:
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— El tamafio de los elementos utilizados es, por tanto, menor, representando de ma-
nera méas veraz las propiedades fisicas de cada uno de los componentes de la uni-
dad vertebral funcional.

— La modelizacién de los ligamentos como estructuras laminares y no como simples
lineas como ocurre en la mayoria de los modelos que los tienen en consideracion,
permite acercarnos mas a la situacion real, y representar mas fielmente su papel
dentro de la biomecanica de la columna.

— Nuestro modelo es uno de los pocos presentes en la literatura que modeliza el sa-
cro completo. Siendo una estructura tan importante en la estatica de la columna,
es un elemento anatémico cuya influencia a menudo se menosprecia en los estu-
dios de elementos finitos del raquis.

— En el presente estudio se ha modelizado desde L2 hasta sacro. Teniendo en cuenta
que a menudo los estudios analiticos FEM Unicamente representan una unidad
vertebral funcional, creemos que nuestro modelo contribuye en gran manera a
comprender el funcionamiento de la columna lumbosacra como un todo.

- No debemos olvidar la importancia de la generacion del modelo a partir de image-
nes obtenidas por TC de una persona joven y sana. Este hecho nos permite asegu-
rar que el modelo representa fielmente las estructuras anatdmicas complejas que
constituyen la columna vertebral. Por contra en otros modelos, con frecuencia, se
modeliza una Unica vértebra que después se duplica para crear una unidad verte-
bral funcional.

— Consideramos un avance importante en el estudio de la cirugia lumbar el haber es-
tudiado el efecto de la fusion intersomatica transforaminal, ya que como se ha
sefialado previamente constituye hoy en dia el patrén oro de la cirugia de fusion
lumbar.

- La comparativa que se ha realizado entre la artrodesis circunferencial TLIF 360° y
la configuraciéon TLIF 270°, sin duda, una de las principales aportaciones del es-
tudio. Teniendo en cuenta la escasez de literatura en relacion a los efectos biome-
canicos, y no clinicos, producidos por ambas cirugias bajo idénticas condiciones.
Constituye una linea de investigacion que aporta una importante informacion al
cirujano ortopédico, y que puede ayudar en el proceso de la toma de decision en
el tratamiento de la discopatia degenerativa.

- La distribucion por intervalos de los datos constituye igualmente una innovacion
en los estudios de elementos finitos, y aporta una importante informacién relativa
a la distribucion de sobrecargas y permite interpretar mejor los datos obtenidos
en los diferentes ensayos.

El trabajo que ha sido llevado a cabo a través de los afios hacia el establecimiento
de modelos representativos de diferentes articulaciones humanas es esencial ya que los
modelos deben ser completamente entendidos y ser realmente modelos representativos.
Parece que la busqueda ha llegado a un punto en el que el conocimiento, la experiencia y
el desarrollo informatico estan disponibles y un nimero importante de modelos funcio-
nalmente representativos han aparecido recientemente.
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No cabe duda que el futuro apunta hacia modelos especificos para cada paciente.
El objetivo final del estudio de la biomecanica de la columna es comprender la compleja
interaccion entre musculos, ligamentos, hueso y cartilago que es responsable del compor-
tamiento normal y patologico de la columna completa. Sin embargo, un abordaje directo
para modelizar este comportamiento es una empresa dificil, tanto por el gran nimero de
parametros involucrados como por la dificultad para validar cualquier resultado, ya que
los estudios biomecanicos de estas complejas estructuras son limitados. Incluso con los
potentes ordenadores utilizados actualmente en los ensayos de elementos finitos, los mo-
delos de la columna completa son necesariamente simplificados.?*

En esa linea se mueven algunos investigadores en el campo de los elementos fini-
tos, con el fin de simplificar el modelado permitiendo asi que, mediante la realizacion de
un TC podamos construir un modelo que nos permita simular los posibles efectos que en
un determinado paciente producirian diferentes técnicas quirdrgicas, el nimero de nive-
les a fusionar, etc. Es decir, nadie duda de la utilidad que supondria dicho avance en el
campo de la toma de decisiones en la cirugia del raquis. Creemos que resulta, por tanto,
realista aventurar que seré posible generar modelos especificos para cada paciente en un
futuro no muy lejano que podréan ser utilizados tanto para el diagnéstico como para la
planificacion quirdrgica, existiendo ya hay trabajos publicados en este sentido."**®

Ordenadores y software mas poderosos permitiran la generacion automatizada de
modelos de elementos finitos directamente desde los datos de Tomografia Computeriza-
da y/o Resonancia Magnética usando procedimientos de extraccion de rasgos. El desarro-
llo en la caracterizacion no invasiva “in vivo” de tejidos (fundamentalmente los mascu-
los y los ligamentos) y de las estructuras articulares puede llegar a ser conseguido por un
abordaje directo o (en parte) por un abordaje inverso con la ayuda de la modelizacion. La
subsiguiente validacion de modelos individualizados a través del uso de protocolos de
exdmenes clinicos necesitaran mayor consideracion y desarrollo.

No hay duda de que el anélisis por elementos finitos ya ha contribuido de forma
significativa en la investigacion osteo-articular, pero promete contribuir mucho més en el
futuro.
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CONCLUSIONES

Sobre la base de los resultados obtenidos, y conforme a los objetivos del estudio,
se pueden establecer las siguientes conclusiones:

Objetivo 1

1. Se ha desarrollado un modelo de elementos finitos de columna vertebral
desde L2 hasta sacro que es valido, consistente y congruente con los ha-
Ilazgos descritos en la literatura tras experimentos in vitro en condicio-
nes similares de carga y contorno.

Obijetivo 2

2. Las tensiones que experimentan los discos L3-L4 y L5-S1 en la columna
vertebral normal sana son inferiores a las que esos discos experimentan
tras cirugia de fusion intersomética transforaminal TLIF L4-L5, en am-
bas modalidades 360° y 270°.

Objetivo 3

3. Las tensiones que se transmiten a los discos adyacentes (L3-L4 y L5-S1)
tras cirugia de fusion vertebral TLIF-270° son menores que las que se
transmiten en una fusion circunferencial (TLIF-360°) del disco a nivel
L4-L5. Esta sobrecarga es menor en ambos discos y en todos los ensa-
yOs.
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CONCLUSIONS

Faced with the obtained results, and according to the objectives of the study, the
next conclusions may be presented:

1.

Objective 1

It has been developed a finite element (FEM) model of spine from L2 to
sacrum which is valid, consistent with the findings described in the liter-
ature after in vitro experiments in similar load and boundary conditions.

Objective 2

The tensions faced by the L3-L4 and L5-S1 discs in the normal healthy
spine are lower than the ones those same discs experienced after trans-
foraminal interbody fusion surgery TLIF L4-L5, in both modalities, 360°
and 270°.

Obijective 3

The tensions which are transmitted to the adjacent discs (L3-L4 and L5-
S1) after 270° TLIF spinal fusion surgery are lesser than those transmit-
ted in a circumferential fusion (360° TLIF) of the disc at L4-L5 level.
This overload is lower on both discs and through all trials.
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