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1 RESULTADOS GRAFICOS

En cada una de las curvas obtenidas como resultado de los ensayos
programados, se distinguen dos puntos: (Véase Fig. 4.1)

F2 |

(F2-F1)

F1;

(d2-d1)

d1 d2 mm

Fig. 4.1.- Esquema para determinar la rigidez p = tg o.

El punto 1 corresponde a una fuerza F1 = 20 Newtons, la cual produce una
deformacion d1 en mm. (Se ha tomado 20 N como fuerza efectiva minima en
todos los casos porque se ha comprobado que, hasta llegar a este valor de la
carga, no se asegura la adaptacion de la rigidez propia del sistema operativo,
iniciandose en este punto la fase de proporcionalidad entre fuerzas y
deformaciones).

El punto 2 es el final del tramo proporcional. A este punto corresponden la fuerza
F2, en Newtons, y la deformacién d2 en mm.

Entre los puntos 1y 2 el grafico es sensiblemente una recta, hipotenusa de un
triangulo cuyos catetos son: (F2 - F1), el cateto vertical y (d2 - d1), el horizontal.
La pendiente de esta recta, dada por:
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_F2-F1

=T o
d2 - d1

tga

sera el parametro indicativo de la rigidez de la vértebra manifestada en cada
ensayo y se refiere al incremento de fuerza, en Newtons, necesario para

producir un incremento de deformacién de 1 mm. Es decir, que la rigidez viene
expresada en N/mm.

Con este criterio han sido estudiados todos los graficos generados a partir de las
vértebras sometidas a ensayo, y con los resultados obtenidos han sido
elaboradas unas tablas presentadas por grupos.

A continuacién se muestran los graficos correspondientes a algunos de los

ensayos. No han sido incluidos todos los graficos por la similitud existente entre
muchos de ellos.
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Gréafico 4.1.- Muestra la curva correspondiente al ensayo practicado con una vértebra humana
fresca.



Resultados 110

2

&

Fome-Streas m N
-

=]

(=3

Path in mm

Gréfico 4.2.- Muestra la curva correspondiente al ensayo practicado con una vértebra humana
descongelada.
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Gréafico 4.3.- Muestra la curva perteneciente al ensayo practicado con una vértebra de plastico.
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Gréfico 4.4.- Ensayo practicado con vértebra humana reparada con la técnica de Buck.

Force-Sthess in M

Gréfico 4.5.- Ensayo practicado con vértebra de plastico reparada con la técnica de Buck.
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Gréfico 4.6.- Ensayo practicado con vértebra humana reparada con el sistema de la pinza
pediculo-laminar.

Farte=-Stress in M

Paih w1 &0

Gréfico 4.7.- Ensayo practicado con vértebra de plastico reparada con el sistema de la pinza
pediculo-laminar.
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Gréfico 4.8.- Ensayo practicado con vértebra humana reparada con el sistema del cable.
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Grafico 4.9.- Ensayo practicado con vértebra de plastico reparada con el sistema del cable.
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4.2 Tablas de resultados

Para investigar el comportamiento biomecanico frente a cargas compresivas del
hueso humano fresco y del hueso humano descongelado hemos realizado el
ensayo con dos vértebras integras frescas y con dos vértebras integras
descongeladas, procedentes todas ellas del mismo cadaver. Se han obtenido
unas curvas fuerza - deformacion con una rigidez muy similar, lo que indica que
el comportamiento mecanico del hueso humano fresco y del hueso humano
conservado por congelacion se puede considerar idéntico.

Vértebras integras frescas y descongeladas

Ensayo F1N F2N F2-F1 d1mm | d2 mm d2-d1 tga
H1F 20 370 350 1,6 6,9 5,3 66,04
H2F 20 385 365 1,65 6,5 4,85 75,26
H3D 20 390 370 1,4 6,68 5,28 70,07
H4D 20 380 360 1,52 6,58 5,06 71,15

F: Fresco D: Descongelado

Tabla 4.1: Vértebras integras frescas y descongeladas
Vértebras humanas sin fracturar
Ensayo F1N F2N F2-F1 d1 mm d2 mm d2-d1 tgu

H1 20 400 380 1,44 6,69 5,25 72,38
H2 20 400 380 1,44 6,69 5,25 72,38
H3R 20 105 85 1,33 4,73 3,40 25,00
H3V 20 140 120 2,55 7,16 4,61 26,03
H4 20 40 20 4,40 8,00 3,60 5,56

Tabla 4.2: Vértebras humanas sin fracturar

En vista de los resultados obtenidos, se ha considerado el ensayo H4 como no
significativo, por lo que no se ha tenido en cuenta para determinar el valor medio

de larigidez r =tga .

Valor medio de r, =48,95
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Puesto que el comportamiento de la rigidez de las vértebras humanas lo
tomaremos como referencia, al valor calculado de r, = 48,95 le atribuiremos el
indice 100 y nos servira de base de comparacion.

Vértebra de cerdo

Se ha efectuado un solo ensayo con una vértebra de cerdo obteniéndose el
siguiente cuadro de resultados (tabla 4.3):

Ensayo F1N F2 N F2-F1 d1 mm d2 mm d2-d1

tg p

C1 20 400 380 1,20 6,65 5,45

69,72

Tabla 4.3: Vértebra de cerdo

La rigidez obtenida, r = 69,7 equivale al 142 % de r,.

Debido a las diferencias anatdmicas entre las vértebras humana y del cerdo, de
forma que la vértebra del cerdo presenta unas laminas verticales y estrechas, ha
resultado imposible realizar los montajes de los sistemas habitualmente
empleados con las vértebras humanas para estabilizar la lisis. Por ello decidimos
abandonar los ensayos con las vértebras del cerdo, lo cual era nuestra idea
inicial para realizar el estudio biomecanico.

Vértebras de plastico integras

Ensayo F1 N F2N F2-F1 d1 mm d2 mm d2-d1 tgu
P1 20 50 30 3,90 8,35 4,45 6,74
P2 20 100 80 3,18 13,35 10,17 7,87
P3 20 100 80 4,30 15,50 11,20 7,14

Tabla 4.4: Vértebras de plastico integras

Valor medio de r = 7,25 equivalente al 15 % der..

Se ha establecido una segunda referencia comparativa tomando como base la

rigidez media de las vértebras de plastico sin fracturar, r, = 7,25.
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Vértebras humanas reparadas con el método de Buck

Ensayo F1 N F2N F2-F1 d1mm | d2 mm d2-d1 tg u
BH1 20 200 180 3,00 8,55 5,55 32,43
BH2 20 150 130 4,55 11,70 7,15 18,18
BH3 20 100 80 3,40 11,36 7,96 10,05
BH4 20 240 220 2,13 14,00 11,87 18,53
BH5 20 65 45 4,63 8,90 4,27 10,54
BH6 20 100 80 2,07 12,43 10,36 7,72

Tabla 4.5: Vértebras humanas reparadas con el método de Buck
El ensayo BH6 no se incluye en el calculo de la rigidez media por considerarse
no significativo.
Valor medio de r = 17,95 equivalente al 37 % de r .
Vértebras de plastico reparadas con el método de Buck

Ensayo F1N F2N F2-F1 d1 mm d2 mm d2-d1 tgu
BP1 20 150 130 3,60 12,12 8,52 15,26
BP2 20 140 120 3,00 11,25 8,25 14,55
BP3 20 140 120 2,60 13,80 11,20 10,71
BP4 20 140 120 1,90 10,70 8,80 13,64
BP5 20 130 110 2,72 13,22 10,50 10,48
BP6 20 145 125 2,40 12,30 9,90 12,63

Valor medio de r = 12,9 equivalente al 26 % der,y al 178% de r .

Tabla 4.6: Vértebras de plastico reparadas con el método de Buck
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Vértebras humanas reparadas con el sistema Diapason

Ensayo F1N F2N F2-F1 d1 mm d2 mm d2-d1 tgu
DH1 20 220 200 2,53 11,53 8,82 22,68
DH2 20 240 220 2,35 10,50 8,15 26,99
DH3 20 240 220 3,00 9,30 6,30 34,92
DH4 20 230 210 2,60 11,10 8,5 24,7
DH5 20 245 225 2,75 10,25 7,5 30,00
DH6 20 250 230 2,58 9,15 6,57 35,00

Tabla 4.7: Vértebras humanas reparadas con el método Diapason
Valor medio de r = 29 equivalente al 59 % de r,.
Vértebras de plastico reparadas con el sistema Diapason

Ensayo F1 N F2N F2-F1 d1mm | d2mm d2-d1 tg p
DP1 20 120 100 2,62 9,50 6,88 14,53
DP2 20 90 70 3,40 5,91 2,51 27,89
DP3 20 160 140 1,85 7,64 5,79 24,18
DP4 20 90 70 5,00 10,00 5,00 14,00
DP5 20 180 160 1,82 8,18 6,36 25,16

Tabla 4.8: Vértebras de plastico reparadas con el sistema Diapason

Valor medio de r = 21,2 equivalente al 43 % de r, y al 292% de r .

Reparacion mediante cable a compresion

Dado que la curva de rigidez de este sistema alcanza valores maximos de
fuerza muy inferiores a los sistemas anteriores, el calculo se ha realizado
considerando la curva desde una fuerza inicial igual a cero, es decir, en el
periodo de adaptacion del sistema, ya que no se dispone de otra informacion
debido a la gran deformacion que adquiria el conjunto. Como consecuencia, los

resultados obtenidos seran considerados Uunicamente como orientativos.
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Vértebras humanas reparadas con el cable a compresion

Ensayo F1N F2N F2-F1 d1 mm d2 mm d2-d1 tga=r
SH1 0 44 44 0 11 11 4
SH2 0 15 15 0 9 9 1,7
SH3 0 40 40 0 15 15 2,7

Tabla 4.9: Vértebras humanas reparadas con el cable a compresion
Valor medio de r = 2,8 equivalente al 6% de r .
Vértebras de plastico reparadas con el cable a compresién

Ensayo F1 N F2N F2-F1 d1mm | d2 mm d2-d1 tgu =h
SP1 0 20 0 0 4 4 5
SP2 0 16 16 0 10 10 1,6

Tabla 4.10: Vértebras de plastico reparadas con el cable a compresion

Valor medio der = 3,3 equivalente al 7% der,y al 46% der.
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La espondilolisis es una lesién que ocurre frecuentemente en la poblacion
general, con una incidencia entre el 2,3 y el 5,6% en la mayoria de las series
(Hensinger"’). Por lo general es asintomatica, y por lo tanto el papel de la
espondilolisis como causa del dolor lumbar sigue siendo motivo de controversia
(Eisenstein®'; Nordstrom’®; Schneiderman®).

El tratamiento de la espondilolisis sintomatica por lo general es conservador, y
consiste en la reduccion temporal de las actividades deportivas, un tratamiento
fisioterapico adecuado y en el empleo de una ortesis si hay molestias
significativas. Con esta pauta la mayoria de los pacientes quedan asintomaticos
e incluso se ha descrito la curacidon del defecto istmico en los nifios. Sin
embargo, algunos pacientes continuan aquejando molestias, incluso con dolor
de intensidad progresiva, por lo que se impone el tratamiento quirurgico.

A priori, dado que existen fuerzas de sobrecarga muy elevadas actuando a nivel
de la pars, y que se incrementan con los movimientos de extensién, flexién y
torsion, es importante neutralizarlas utilizando implantes de rigidez y resistencia
elevadas. Con este tipo de implantes podran ponerse en practica los principios
generales del tratamiento para las pseudoartrosis, que son:

- Proporcionar una correcta estabilidad mecanica a nivel de la lesion.

- Aplicar un estimulo biolégico mediante el reavivado de los extremos de la
pseudoartrosis y el aporte de injertos 6seos.

Con respecto al material se han empleado vértebras humanas conservadas por
congelacién a - 40°C y descongeladas unas horas antes de practicar los
ensayos. Segun Lafferty®’, Sedlin'® y Serra (comunicacion personal), los cuales
realizaron diversos estudios experimentales, el comportamiento biomecanico del
hueso fresco frente a fuerzas de compresion axial no varia respecto al del hueso
conservado por congelacion y descongelado posteriormente. Nuestras
experiencias confirman que el comportamiento del hueso descongelado es
idéntico al del hueso fresco.

Dado que hemos realizado un estudio biomecanico "in vitro", con la finalidad de
obtener datos con la menor dispersion posible, se han empleado especimenes
vertebrales obtenidos de 5 cadaveres con pesos similares.
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Creemos que la metodologia empleada en nuestro estudio, basada en la
propuesta por Cyron24 y Kip®®, proporciona una sistematica adecuada para
realizar estudios biomecanicos sobre la instrumentacion empleada en la
reparacion de la espondilolisis de vértebras lumbares. La informacion que nos
proporciona respecto a la rigidez y resistencia de los elementos vertebrales
reparados es de gran interés y utilidad para comparar diversos tipos de
implantes.

Las vértebras reparadas con el tornillo através de la pars y la pinza pediculo-
laminar proporcionan un grafico lineal durante el ensayo, con una relacién
proporcional entre la fuerza aplicada y la deformacién producida, mientras que
con el sistema del cable no se ha obtenido una relacién lineal uniforme,
probablemente a consecuencia de la gran elasticidad del montaje.

El sistema de la pinza pediculo-laminar ha mostrado ser el mas rigido y
resistente, mientras que el sistema con cable-tornillo pedicular ha presentado
una rigidez muy inferior a los otros dos sistemas, con una grafica de fuerza-
deformacion muy rapida, cuyos valores de rigidez no resultan comparables con
los otros dos montajes.

Segun Hambly40 la reparacion con alambres de la pars constituye una banda a
tensidon que se carga solamente en flexion. No se carga en extension de la
columna. Por tanto su empleo, asi como la utilizacion de elementos similares
como el sistema del cable, para reparar un defecto causado por hiperextension
repetitiva de la espina, debe ser cuestionado biomecanicamente.

El mecanismo de fracaso para todos los especimenes reparados no ha sido un
fallo del implante, sino una separacién entre el implante y el hueso. Este
mecanismo de fracaso contrasta con las series clinicas publicadas donde los
fracasos encontrados se han producido a consecuencia de una rotura del tornillo
o de los alambres, mediante un mecanismo de fatiga de los materiales.

Llama la atencién la similitud de los resultados obtenidos en diferentes series de
pacientes tratados con técnicas que emplean materiales de propiedades
mecanicas tan dispares, como son el atornillado de la pars y el cerclaje con
alambres. Este hecho hace pensar en que los resultados vienen influidos no
solamente por las propiedades mecanicas de los implantes sino también por
otros factores como la seleccion de los pacientes (Suh'®’) y el estimulo
biolégico, que representa la cruentacion de los extremos éseos y el aporte de
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autoinjerto, asi como por los métodos utilizados para valorar el resultado clinico-
radiologico. Algunos autores valoran los resultados como buenos si no hay
movilidad en la pars con la radiologia funcional y si no hay rotura del material.

Aunque la eleccion de un método depende siempre de las preferencias del
cirujano, cabe resaltar que superada la fase de aprendizaje de colocacion de
tornillos en el pediculo, la reparacion istmica mediante una pinza pediculo-
laminar es un gesto quirdrgico muy simple, que proporciona una fijacion
inmediata adecuada de la lisis y minimiza el riesgo neurolégico. Como el
material de sintesis esta fuera del area de la espondilolisis, el espacio
correspondiente al defecto queda libre y puede rellenarse de injerto 6seo, lo que
no ocurre con el atornillado directo a lo Buck, en él que el defecto queda
ocupado parcialmente por el tornillo. Otra ventaja adicional es que el sistema
puede aplicarse incluso cuando existe una displasia del arco vertebral.
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1.- El comportamiento biomecanico del hueso fresco y del hueso
descongelado se puede considerar idéntico.

2.- El método de ensayo utilizado ha demostrado ser util para valorar la
rigidez de elementos vertebrales.

3.- El sistema del cable a tension presenta una deformabilidad muy
elevada, con una rigidez tan baja que no es comparable.

4.- El sistema de atornillado de la pars ha alcanzado el 37% de la rigidez de
la vértebra humana intacta. El sistema de fijacion pediculo-laminar ha
mostrado ser el mas rigido, alcanzando el 60% de la rigidez de la vértebra
humana intacta.
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