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1.1 Justificacion del estudio e importancia del tema

Uno de los principios méximos de la medicina en general, “primum non nocere”,
nos acompafia en el dia a dia en nuestra profesion desde hace cientos de afios. Todos los
avances en medicina y cirugia tienen presente este principio y ante todo se intenta respetar
y proteger la salud del paciente.

Considerando la cirugia de columna vertebral, esta representa un tipo de cirugia
muy especifica y con desafios propios. La caracteristica que confiere especialidad a esta
cirugia es la proximidad a estructuras vasculonerviosas de gran importancia para el
funcionamiento correcto de nuestro organismo, como es la médula espinal o son las
arterias vertebrales, entre otras estructuras.

Asi, uno de nuestros principales objetivos en la cirugia de columna vertebral es
evitar lesionar las estructuras vasculonerviosas adyacentes a las vértebras que conforman
el raquis.

Para cumplir con este objetivo, el actual desarrollo médico-tecnoldgico nos ha
permitido realizar intervenciones quirurgicas mas complejas con niveles de seguridad y
precision cada vez mayores. Pese a ello, durante la realizacion de intervenciones en
columna, como la artrodesis vertebral instrumentada, siempre existe el riesgo de lesionar
alguna de estas estructuras adyacentes, observandose en ocasiones mal posicionamiento
de tornillos vertebrales, asi como lesiones vasculonerviosas de causa yatrogénica.

Con la aparicion y desarrollo de la tecnologia de la impresion 3D, se ha abierto
una nueva linea de investigacion e innovacion para la medicina en general, y en el caso
concreto de la cirugia vertebral, nos ha proporcionado una herramienta més para mejorar
la precision de nuestra cirugia, y consecuentemente disminuir el riesgo de lesion

yatrogénica.



Ha sido esta herramienta tecnologica, la impresion 3D, la que nos ha motivado
plantearnos este estudio, para realizar intervenciones de columna alli donde, por
complejidad anatdmica y proximidad de importantes estructuras vasculonerviosas, se

necesita una gran precision, como es la columna cervical.

1.2 Anatomia cervical normal

El segmento de columna vertebral comprendido entre el craneo y el térax es la
columna o raquis cervical (Figuras 1 y 2).

Se compone de 7 vértebras cervicales, denominadas C1 a C7 desde la cabeza hasta
el torax.

Las dos primeras vértebras cervicales presentan particularidades, tanto en forma

como en funcion, y tienen nombre propio: C1 o atlas y C2 o axis (Figura 3).

1. corpus vertebrae 2. spatium intervertebrale 3. uncus 4. dens axis 5. arcus
ant., tuberculum anterius 6. massa lateralis 7. fovea articularis sup. 8. arcus
post., tuberculum post. 9. processus transversus 10. tuberculum caroticum
11. lamina arcus vertebrae 12. processus spinosus 13. zygapophysis 14. sulcus
arteriae vertebralis 15. foramen transversarium 16. foramen magnum
17. capsula articularis articulationis atlanto-axialis lateralis 18. capsula
articulationis atlanto-occipitalis 19. lig. cruciforme atlantis 20. lig. alaria
21. membrana tectoria 22. junctura zygapophysealis 23 foramen vertebrale

Figura 1. Anatomia cervical normal. Vision posterior (A), anterior (B), axial craneal de
la articulacion C1-C2 (C) y corte coronal del segmento occipito-C2. Imagen tomada de
Chirurgie du rachis (1)



1. corpus vertebrae 2. discus intervertebralis: annulus fibrosus, nucleus pulposus 3. uncus
4. dens axis 5. arcus ant., tuberculum ant. 6. massa lateralis 7. fovea articularis sup. 8. arcus
post. tuberculum post. 9. processus transversus 10. tuberculum caroticum 12. processus
spinosus 13. zygapophysis 14. sulcus arteriae vertebralis 15. foramen transversarium
16. foramen magnum 22. capsula articulationis zygapophysialis 23. lig. longitudinale ant.
24. lig. intertransversarium 25. lig. longitudinale post. 26. articulatio unco-vertebralis
27. lig. flavum 28. lig. interspinale 29. lig. supraspinale 30. lig. nuchae 31. foramen
intervertebrale 32. foramen vertebrale. canalis cervicalis

Figura 2. Anatomia cervical normal. Vision lateral (A), corte sagital (B), vision axial de
vértebra tipo cervical (C), visién anterior unidn intervertebral (D) y vision lateral de la
union intervertebral (E). Imagen tomada de Chirurgie du rachis (1)

1.2.1 Columna Cervical Superior

1.2.1.1 C1 o Atlas

La primera vértebra cervical, C1, debe su nombre propio, Atlas, un titdn de la
mitologia griega que tenia como castigo sostener el mundo sobre sus hombros. Se trata
de una vértebra especializada compuesta de dos masas laterales unidas mediante dos arcos
6seos, uno anterior y otro posterior. De esta morfologia se configura un anillo 6seo, cuya

parte central, el agujero vertebral (canal medular) se contintia con el foramen magnum



del occipital. El atlas forma parte de la denominada charnela occipito-cervical,

juntamente con los elementos CO (condilos occipitales) y C2.

Las apofisis transversas de C1 se proyectan a cada lado, desde las masas laterales,

y en ellas se encuentran los orificios para el paso de las arterias vertebrales. Estas arterias

marcan un surco en las caras superiores del arco posterior que les permite alcanzar el

foramen magnum del occipital para asi acceder a la fosa posterior del craneo.

El atlas dispone de un complejo entramado articular:

Superficies en la cara craneal de las masas laterales (las cavidades glenoideas) que
se articulan con los condilos occipitales, elipticos y convexos, para para formar
las articulaciones atlantooccipitales. La capsula y tres ligamentos completan la
articulacion: el ligamento lateral y las membranas atlantooccipitalesg, anterior y
posterior.

En la cara inferior de las masas laterales se encuentran otras carillas articulares
para las superficies correspondientes de C2, siendo superficies ligeramente
convexas, que conforman las articulaciones atlantoaxoideas laterales. La union
estd reforzada por una cépsula articular, por un ligamento lateral inferior (de
Arnold) y por dos ligamentos atlantoaxoideos, anterior y posterior.

En la linea media de la cara posterior del arco anterior de C1 se encuentra la carilla
articular para la articulacion atlantoaxoidea media o atlantoodontoidea. La
articulacion esta constituida por el diente del axis (apofisis odontoides) respecto
al arco anterior del atlas y es una tipica diartrosis de tipo trocoide, presentando un
potente ligamento, el ligamento transverso del atlas, que conforma un anillo osteo-
ligamentoso para el diente. Del ligamento transverso del atlas se expanden fibras
superiores, el ligamento longitudinal superior, que alcanza el borde anterior del

foramen magno (o agujero occipital) y otra expansion inferior (ligamento
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longitudinal inferior) que se inserta en la cara posterior del cuerpo del axis. Estas
expansiones junto al ligamento transverso dan lugar al denominado cldsicamente

como ligamento cruciforme.

1.2.1.2 C2 o Axis

El axis, o segunda vértebra cervical, adquiere las caracteristicas propias de una
vértebra cervical tipica, pero con dos estructuras oseas diferenciales en su parte superior
que le permiten articularse con el atlas. Asi, a cada lado de la cara superior del cuerpo, se
encuentran unas superficies articulares ovaladas y convexas, que se articulan con las
carillas que presenta la cara inferior de las masas laterales del atlas. Y en la cara superior
del cuerpo se proyecta cranealmente una gran protuberancia, en forma de pivote,
denominada apdfisis odontoides o “diente” del axis.

El axis también posee, como el resto de las vértebras cervicales, orificios laterales
para el paso de las arterias vertebrales. De esta manera, no hay disco vertebral entre atlas
y axis, sino dos articulaciones biconvexas, formando un segmento de movilidad no
rectilinea en los tres planos del espacio.

La articulacioén entre el atlas y la odontoides se realiza mediante dos estructuras
mediante las cuales el atlas se apoya sobre el axis y rota alrededor de su pivote:

- Entre el arco anterior de C1 y la parte anterior de la odontoides

- Entre la parte posterior de la odontoides y el ligamento transverso del atlas

Entre la cara posterior del cuerpo del axis y el borde anterior del agujero occipital se
extiende la membrana tectoria, continuaciéon del ligamento longitudinal posterior.
Ademas, los potentes ligamentos alares unen el diente a la periferia de los céndilos
occipitales, mientras que el ligamento apical conecta el vértice de la ap6fisis odontoides

con el borde anterior del agujero occipital. Cabe destacar que esta estructura ligamentosa,
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de poco significado biomecanico, tiene su origen embrioldgico en células notocordales,

al igual que los nucleos pulposos de los discos intervertebrales.

SR
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Cara articular anterior
f ¥ .
- Cara articular (para elarco anterior
Arco anterior f _ Diente
/ Para el diente N del atlas)
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transversa Lateral Cara articular
Superior para Porcion inter-
el atlas )’ articular
Agujero . Agujero
Transverso Vertebral
Cara articular superior \ = Arco posterior
dela masa para el &~ Tubérculo posterior . Apéfisis
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Figura 3. Anatomia normal de C1 y C2. Imagen tomada de Netterimages.com
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1.2.2 Columna cervical inferior

La region cervical inferior comprende las vértebras C3 a C7 (Figura 4).
En ellas observamos varias de las caracteristicas que definen una vértebra tipo.

La vértebra estd formada por un cuerpo vertebral, de forma aproximadamente
cilindrica rectangular, de contenido 6seo esponjoso y rodeado de hueso cortical.

El cuerpo vertebral est4 ligeramente inclinado hacia adelante cranealmente y hacia
atras caudalmente. Sus caras superior e inferior muestran una morfologia méas o menos
biconvexa, con dos relieves 0seos laterales en su cara superior, que dan lugar a los
procesos unciformes (ap6fisis de Luschka).

Del cuerpo salen los pediculos vertebrales, que son pequefios y que permiten
conectar la ap6fisis transversa cervical con la masa articular lateral. Esta union anatomica
“pediculo-transversa-masa lateral”, junto con el de la vértebra adyacente, delimitan el
foramen transverso, estructura por donde discurren los vasos vertebrales y donde se
relaciona con el paso del nervio raquideo correspondiente. Los orificios transversos de
esta region cervical media se alinean para acoger el trayecto de los vasos vertebrales.

En las masas laterales se sitlan las carillas articulares. Su forma es
aproximadamente cilindrica con sus extremos superior e inferior inclinados unos 45°. La
carilla superior se orienta hacia arriba y hacia atras, mientras que la carilla inferior lo hace
hacia abajo y hacia delante.

Las laminas vertebrales emergen posteriormente y a ambos lados de las masas
laterales. En esta region cervical media son aplanadas y de morfologia cuadrilatera,
delimitando posterolateralmente el canal medular central. Este canal, o conducto raquideo
cervical, adopta una forma triangular y su tamafio es mayor, proporcionalmente, al del
cuerpo vertebral. Ambas laminas confluyen posteriormente en la linea media y en dicha

unidn anatémica se situan las apofisis espinosas.

13



Las apofisis espinosas de estas vértebras cervicales tienen caracteristicas
diferenciales respecto a otras regiones, siendo las mas cortas de todo el raquis y

presentando su extremo bifido.

Tubérculo anterior de

Cuerpo apdfisis transversa

Pediculo

Proceso articular
superior

Proceso articular
inferior

Superficie articular superior

Macizo articular
Apéfisis
espinosa

apdfisis transversa . Tubérculo posterior de
Canal del nervio Apéfisis transversa
raquideo

Cuerpo

Figura 4. Anatomia normal de vértebra cervical tipo. Imagen de:
https://64.media.tumblr.com/acdd798a3084939d9541df9dd1e9675¢e/tumblr nomwtOSw

Kv1luw750vo8 640.jpg

1.3 Variantes anatomicas cervicales

La columna cervical permite un amplio rango de movimiento de la cabeza y del
cuello al tiempo que conserva la funcion de proteccion de la médula espinal, raices
nerviosas cervicales y arterias vertebrales.

Las variaciones anatémicas de la columna cervical son frecuentes y pueden ser

menores, proximas a la “normalidad”, o llegar a causar patologia (Figura 5).
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Las variantes pueden tener relevancia clinica y representar un reto importante en

la cirugia de la columna cervical.

1.3.1 Disrafias de la notocorda

La persistencia del canal neuroentérico, o simplemente su reemplazo por una
adherencia del tubo digestivo a la notocorda, entrana una ausencia de fusion del
esclerotoma: la denominada raquisquisis anterior (1).

Una forma mas grave de disrafia es la iniencefalia. Esta alteracion congénita se
caracteriza por una fisuracion anterior y posterior del raquis cervical. El aspecto es de
hiperextension craneal con una continuidad entre la nuca y la pared toracica posterior.

La dismorfosis vertebral es una forma menos grave de disrafia de la notocorda.
Estas lesiones se pueden explicar por una alteracion de la formacion de los cuerpos
vertebrales, dando lugar a alteracion de la fusion de hemiesclerotomas derechos o

izquierdos y consecuentemente la formacion de hemivértebras.

1.3.2 Alteracion en la segmentacion de los esclerotomas

El mesénquima pericordal puede presentar anomalias de segmentacion,
produciendo anomalias numéricas, anomalias transicionales o bloques vertebrales
congénitos.

Las anomalias numéricas producen una alteracion en el niimero total de las
vértebras de la columna. Pueden ser por exceso (por ejemplo, octava vértebra cervical
(2)) o por defecto (por ejemplo, Sindrome de Klippel-Feil (3)).

Las anomalias transicionales se deben a un error de nivel vertebral en el proceso
de la formacion regional correspondiente. Estas anomalias son muy variadas, desde el

craneo hasta el coccix. La occipitalizacion del atlas se caracteriza por una fusiéon mas o
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menos completa del atlas a la base del occipital. La vértebra occipital, excepcional, es la
formacion en el occipital de un relieve dseo que recuerda al atlas.

La costilla cervical uni o bilateral es una anomalia de la transicion cervicodorsal
por desarrollo de una costilla en la séptima vértebra cervical.
La impresion basilar se trata de una invaginacion del raquis cervical superior sobre el
foramen occipital. Esta malformacion se asocia frecuentemente a una occipitalizacion del
atlas, Sindrome de Klippel-Feil, inestabilidad atlantoaxoidea o Sindrome de Arnold-
Chiari (hernia de amigdalas cerebelosas y base de bulbo raquideo sobre el foramen
occipital).

Los bloques vertebrales congénitos son debidos a la ausencia de segmentacion de
dos o mas esclerotomas, provocando una fusion de cuerpos vertebrales con la

desaparicion completa o incompleta del disco intervertebral.

1.3.3 Hipoplasias y agenesias vertebrales

Ciertas pérdidas celulares de una parte o de todo el esclerotoma destinado a formar
un cuerpo vertebral puede desarrollar una agenesia de apofisis odontoides o
platispondilia.

La alteracion de desarrollo anterior o posterior del esclerotoma puede formar una
hemivértebra dorsal o ventral, siendo causa de cifosis congénita. Los discos vertebrales
suelen estar presentes en la porcion sana del hemicuerpo vertebral y fusionados en la parte
agenésica.

La hemivértebra lateral aislada se explica por la agenesia de la parte derecha o
izquierda de un esclerotoma y es causa de escoliosis congénita. También se pueden

producir agenesias del arco posterior vertebral, completas o incompletas.
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1.3.4 Alteraciones de la osificacion

La apofisis odontoides puede quedar separada del cuerpo del axis, dando lugar al
conocido como os odontoideum.

La ausencia de consolidacion de los ntcleos de osificacion secundarios puede
ocasionar ciertas malformaciones menores, especialmente en la region anterior del cuerpo
vertebral o en apofisis espinosas.

Existen malformaciones que alteran la osificacion de las apofisis articulares,
pudiendo ocasionar una aplasia, una displasia o una malposicion de las facetas articulares,

lo cual puede afectar su orientacion y su funcionalidad.

1.3.5 Alteraciones del calibre del canal vertebral

Puede existir un estrechamiento del canal vertebral en cualquiera de las regiones
de la columna. La forma congénita es mas infrecuente que la adquirida por la artrosis.
El ensanchamiento del canal vertebral es excepcional, observandose mas habitualmente
en la region lumbosacra, asociado a dilataciones del saco dural, diastomielia o dismorfosis

vertebral.

1.3.6 Alteraciones de la arteria vertebral

La arteria vertebral es la primera rama de la arteria subclavia. Se divide en cuatro
segmentos (4):
1. V1, o segmento ostial, se extiende desde su origen hasta la entrada en el foramen
transverso de C6.
2. V2, o segmento foraminal, se extiende desde el foramen transverso de C6 hasta el

foramen de C2.
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3. V3, o segmento suboccipital, se extiende desde el foramen de C2 hasta el foramen
magnum del occipital.
4. V4, o segmento intradural, se extiende desde el foramen magnum hasta la formacion

de la arteria basilar.
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A Charnela craneocervical normal

C Impresién Basilar

D Sindrome de Klippel Feil

E Ausencia de fusion del arco posterior del atlasy anillo
6seo para la arteria vertebral

Figura 5. Anomalias anatdmicas dseas cervicales. Imagen tomada de Chirurgie du rachis

(1
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1.3.6.1 Anomalias del segmento transverso

Entrada anormal en el foramen transverso

La arteria vertebral entra en el foramen transverso de C6 en el 95,6% de los
individuos (5). La morfologia del foramen transverso puede ser muy variable (6), desde
foramen duplicado (5.2%), ausente (0.8%) o triplicados (0.2%).

La arteria vertebral puede acceder por otros fordmenes: C5 (5%); C4 (1%); C7
(0.8%); 0 C3 (0.2%) (7). Se han descrito casos de doble origen de la arteria vertebral, en
los cuales la entrada puede ser doble y a diferente nivel de foramen transverso (8).

También existen casos descritos de osificacion congénita del foramen transverso

o de un foramen transverso accesorio (9).

Bucles

Existen dos tipos de bucles: medial y lateral (7). Los bucles mediales suceden a
nivel del disco intervertebral o del cuerpo vertebral. En ambos casos la arteria vertebral
se puede lesionar durante los abordajes quirtrgicos cervicales anteriores. La incidencia
de los bucles mediales es del 1%.

Los bucles laterales son generalmente causados por procesos osteofiticos,

produciendo potencialmente estenosis u oclusion de la arteria.

Anomalias oseas

La rama anterior del foramen transverso puede ser muy fina o incluso ausente.
A nivel de C2 ocasionalmente se puede observar un gran cabalgamiento de la arteria
vertebral, produciendo un estrechamiento del istmo del axis. La instrumentacion a través

de esta anomalia puede ser muy peligrosa.
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1.3.6.2 Anomalias del segmento suboccipital

Duplicaciones y fenestraciones

Las duplicaciones son las divisiones de la arteria vertebral en dos partes: una parte
sigue su trayecto normal y la otra atraviesa la duramadre para realizar el recorrido
intraduralmente (7). De hecho, la parte intradural corresponde a la persistencia de una de
las arterias intersegmentarias de la etapa embrionaria, que se convierte en una arteria
radicular.

Las fenestraciones se pueden confundir con las duplicaciones. Estas corresponden
a una division de la arteria vertebral en dos canales a través del foramen transverso, en un
corto trayecto. Es una anomalia rara, s6lo cinco casos reportados en la literatura revisada,

la mayoria sobre C3.

Anomalias o0seas

Las anomalias de la arteria vertebral son mdas frecuentes en pacientes con
anomalias 6seas de la charnela craneocervical (10).

El surco de la arteria vertebral en C1 puede estar total o parcialmente convertido
en un tinel debido a una calcificacion, o a una osificacion, de la membrana
atlantooccipital posterior (11). Esta anomalia incrementa la dificultad de la exposicion

quirurgica durante las intervenciones en este segmento.

1.4 Técnicas quirdrgicas para la artrodesis cervical posterior

1.4.1 Abordaje cervical posterior

El procedimiento para la artrodesis cervical posterior se inicia con una incision

sobre la linea media cervical posterior.
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Se disecciona el plano fascial con precaucion de no invadir el plano muscular, para evitar
sangrado muscular del campo quirtirgico.

Se localiza el rafe medio cervical posterior en la region cervical media y se inicia
la desperiostizacion espinolaminar a partir de este rafe, que es avascular, desde C2 hasta
los segmentos mas caudales.

El segmento CI1-C2 contiene un plexo venoso de gran fragilidad y capacidad
hemorragica, por lo que la desperiostizacion debe ser extremadamente cuidadosa a este
nivel y mediante un disector o una pequeiia torunda de gasa compactada. Ante la
hemorragia plexual se recomiendan medidas de compresion temporal acompanadas de
hemostasia con pinza bipolar.

Durante el abordaje cervical posterior, solo se debe exponer el margen lateral de
las masas articulares, evitando sobrepasarlo en direccion anterior. Una vez completada la
exposicion de la columna cervical posterior, se puede proceder a su instrumentacion y
estabilizacion con cualquiera de las técnicas descritas, ya sea con alambres o con tornillos

(12).

1.4.2 Artrodesis con alambre

Mediante el cerclaje con alambre se consigue una estabilizacion semirrigida de
los elementos vertebrales. Esta técnica ha sido la habitual en la cirugia de columna
cervical posterior.

En este apartado describiremos algunas de las técnicas para la estabilizacion
cervical con alambre: la técnica de Wertheim y Bohlman (occipito-cervical), la técnica
de Gallie y Brooks y Jenkins. También se han descrito modificaciones y adaptaciones de

cada una de ellas (12).
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1.4.2.1 Técnica de Wertheim y Bohlman

INDICACIONES

1. Inestabilidad occipito-cervical.

2. Fractura de odontoides.
CONTRAINDICACIONES

1. Malformacion de Arnold Chiari, que requiera descompresion suboccipital.

2. Estenosis de foramen magnum, que requiera gran descompresion.
VENTAJAS

1. Se consigue de inmediato una estabilizacion semirrigida del segmento
suboccipital.

2. No es necesario pasar alambres bicorticales por el craneo y se puede modificar
facilmente y adaptar a las variables anatomicas.
INCONVENIENTES

Precisa de inmovilizacion externa rigida postoperatoria.
PROCEDIMIENTO

A 2 cm por encima del foramen magnum se utiliza una fresa de diamante para
crear un paso en cada lado de la cresta occipital o inion, entre la tabla externa e interna
del craneo. Se pasa un alambre por este orificio.

Se pasa otro alambre sublaminar en C1 y se realiza otro orificio en la espinosa de
C2, por donde se pasa otro alambre. De esta manera tenemos 3 alambres sujetos en 3
localizaciones distintas.

A continuacidn, se realizan tres orificios sobre un homo- o autoinjerto tricortical
de cresta iliaca. Se coloca el injerto en la region suboccipital, previa decorticacion de la

zona, y se pasan los alambres por los orificios que hemos realizado en el injerto. Se cierran
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los alambres y posteriormente podemos completar el procedimiento con la adicion de
injerto de hueso esponjoso (13).

La técnica de Bohlman (Figura 6) también se puede modificar, para estabilizar el
segmento cervical inferior, con alambres Unicamente (técnica de triple cerclaje de
Bohlman) (Figura 7), o con adicion de injerto estructural corticoesponjoso (técnica de

Dewar) (Figura 8).

Figura 6. Técnica de artrodesis cervical con alambres segiin Bohlman. Imagen tomada

de Haher et al.(12)

Figura 7. Técnica de triple cerclaje de Bohlman. Imagen toma da de Haher et al. (12)
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Figura 8. Técnica de artrodesis cervical posterior con alambres e injerto corticoesponjoso
segiin Dewar. Imagen tomada de Haher et al.(12)

1.4.2.2 Técnica de Gallie modificada

INDICACIONES
1. Inestabilidad C1-C2
2. Fractura odontoides
CONTRAINDICACIONES
Defectos del arco posterior de C1-C2
VENTAJAS
Técnicamente sencillo
DESVENTAIJAS
1. Menos estable biomecanicamente que la técnica de Brooks y Jenkins
2. Estabilidad suboptima en extension, traslacion y rotacion.
PROCEDIMIENTO
Una vez completado el abordaje posterior del segmento suboccipital, se pasan dos
alambres por debajo de la lamina de C1 a ambos lados.
Se extrae un fragmento corticoesponjoso de cresta iliaca y se coloca de manera
cabalgada sobre la espinosa de C2, a la que le hemos hecho una muesca en la zona de

alojamiento del injerto.
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Los alambres se cierran entonces alrededor de la espinosa de C2 y del injerto y

lamina de C1 (14) (Figura 9)

Figura 9. Técnica de artrodesis cervical posterior con alambres segun Gallie. Imagen

tomada de Haher et al.(12)

1.4.2.3 Técnica de Brooks v Jenkins

INDICACIONES

1. Inestabilidad C1-C2

2. Fractura odontoides
CONTRAINDICACIONES

1. Defecto elementos vertebrales posteriores.

2. Estenosis canal.
VENTAJAS

1. Técnicamente sencilla.

2. Mayor resistencia a traslacion, extension y rotacion que la técnica de Gallie.
INCONVENIENTES

Riesgo de lesion neuroldgica con el paso de los alambres sublaminares.
PROCEDIMIENTO

Después del abordaje cervical posterior y de la exposicioén suboccipital se realiza

el paso de dos alambres sublaminares en el espacio C1-C2. Dos injertos Oseos
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corticoesponjosos trapezoidales son colocados bilateralmente en ambos lados de la zona

previamente decorticada C1-C2. Los alambres se cierran alrededor del injerto (Figura 10)

Figura 10. Técnica de artrodesis posterior con alambres segin Brooks y Jenkins. Imagen

tomada de Haher et al. (12)

1.4.3 Artrodesis con tornillos

Con el desarrollo de la tecnologia y de las técnicas quirtrgicas, la fijacion de la
columna cervical con tornillos se ha convertido en el método estandar para la fijacion
cervical posterior.

Las técnicas mediante tornillos proporcionan la misma estabilidad biomecéanica
que las técnicas de fijacion anterior cervical y superan a la que nos proporcionan los
cerclajes (15). Actualmente, la mayoria de los cirujanos prefieren la estabilizacion
cervical con tornillos después de la descompresion cervical posterior (16).

Las técnicas de fijacion con tornillos han estado constantemente en evolucion y
modificacion desde su introduccion por primera vez por Roy-Camille en 1970 (17), y las

técnicas de Magerl, Anderson y An han sido ampliamente utilizadas (16,18) (Figura 11).
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Roy-Camille Anderson Ann

Figura 11. Técnicas de colocacion de tornillos cervicales posteriores. Imagen tomada de

Song et al. (16)

1.4.3.1 Técnica de Harms

La técnica de Harms se utiliza para la artrodesis posterior C1-C2. Una vez se ha
realizado el abordaje suboccipital, se expone la cara superior de la pars de C2. La raiz
nerviosa de C2 se separa caudalmente para el acceso a la masa lateral de C1. La entrada
del tornillo se sitiia en la zona media de la masa articular justo por debajo de la union del
anillo posterior del atlas con la masa lateral. Se realiza un pequeno fresado del punto de
entrada y la trayectoria del tornillo debe ser recta, o ligeramente convergente, hacia el
anillo anterior y paralela a la superficie articular de C1 o del anillo posterior. El tornillo
debe ser bicortical y de 3.5 mm de diametro. La parte extradsea del tornillo se recomienda
que no tenga paso de rosca, a fin de evitar la irritacion del nervio occipital mayor.

Para colocar el tornillo de C2 primero realizamos un pequefio fresado en el punto

de entrada. Este se sitda en el cuadrante medial y craneal de la superficie articular de C2.
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La trayectoria del tornillo es de 20-30° convergente y cefalica, en direccion paralela a la

superficie del istmo de C2 (Figura 12).

Figura 12. Técnica de artrodesis cervical posterior segin Harms. Imagen tomada de

Harms et al. (15)

1.4.3.2 Técnica de Magerl

Una vez realizado el abordaje cervical posterior se exponen las vértebras
cervicales medias hasta el margen lateral de la masa articular.

Con la técnica de Magerl introducimos un tornillo vertebral con el punto de
entrada situado a 1 mm medial y 1 mm craneal al punto medio de la masa lateral (Figura
11). A continuacion, lo dirigimos en sentido craneal, paralelo a la carilla articular y en
direccion divergente respecto el plano sagital unos 20-30°.

Con esta técnica conseguimos un tornillo de mayor longitud que con la técnica de
Roy-Camille o Ann y menos riesgo de perforar la superficie articular. Por el contrario,
presenta un mayor riesgo de lesionar la raiz nerviosa en comparacion a las técnicas de

Roy-Camille, Anderson y Ann (18).
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1.5 ; Qué es la impresion 3D?

1.5.1 Definicion e historia de la impresion 3D

La impresion 3D, o prototipado rapido, hace referencia a una tecnologia de
fabricacion, donde un objeto tridimensional es creado mediante la superposicion de capas
sucesivas de material.

Esta tecnologia estd actualmente en continuo desarrollo y forma parte de
industrias tan diversas como joyeria, calzado, diseflo industrial, arquitectura,
construccion, automocion, sector aeroespacial, educacion, industria médica, etc.

La fabricacion aditiva se invento entre la década de los 70 e inicios de los 80. En
1981, Hideo Kodama invent6é dos métodos de fabricacion aditiva (18).aunque no llegaron
a patentarse. Posteriormente, en 1984, dos ingenieros franceses, Alain Le Méhauté y
Olivier de Witte, comenzaron a desarrollar la estereolitografia y solicitaron la patente,
que fue rechazada por “falta de perspectiva comercial”. Ese mismo afio, el empresario
estadounidense Bill Masters presentd una patente para el proceso y fabricacion
automatizado por computadora, siendo en este caso aceptada y convirtiéndose asi en la
primera patente de fabricacion 3D (20)

Solo unas semanas mas tarde, Chuck Hull, presenta su propia patente de
fabricacion 3D. Su principal contribucion fue el disefio del formato de archivo
informatico de la estereolitografia (.STL) y las estrategias digitales de relleno y corte
comunmente utilizadas en la impresion 3D actual. Por todo ello, Chuck Hull es
considerado el padrino de la impresion 3D (21).

En 1987, 3D Systems Corporation of Hull lanza la primera impresora 3D
disponible en el mercado, la SLA-1.

Posteriormente S. Scott Crump contribuy6 a la tecnologia de manera decisiva

creando el Modelado de Deposicion por Fusion (FDM) (22), que es un tipo especifico de
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aplicacion de extrusion de plastico. Este hecho contribuy¢ a la expansion de la impresion
3D entre consumidores particulares y aficionados.

Finalmente, la patente de FDM expira en 2009 y se genera un crecimiento
exponencial de la tecnologia. La accesibilidad global a la impresion 3D junto al desarrollo
continuo de sus aplicaciones en sectores tan diversos como los comentados anteriormente

fueron herramientas claves para la llamada revolucion industrial 4.0 (23)

1.5.2 Fases de la impresion 3D

La impresion del objeto tridimensional es la fase final de un proceso de
tratamiento de imagen que es constituido de las siguientes fases:
- Adquisicioén
- Segmentacion

- Procesado

1.5.2.1 Adquisicion

La adquisicion de la imagen médica es una de las fases més importantes del
proceso. Una imagen de mala calidad o mal tratada puede condicionar todas las fases
posteriores, y consecuentemente obtener un producto de menor calidad.

Es de capital importancia conocer la mejor técnica de obtencion de imagen segun
el objeto o regién anatomica que queramos estudiar o imprimir.

En la especialidad de Traumatologia, habitualmente necesitamos imprimir o
estudiar tejido 0seo. Para ello, la tomografia computarizada (TC) es el mejor método de
estudio que se puede realizar sobre este tejido. De forma genérica, para la adquisicion de
una imagen Optima para segmentarla posteriormente se combinan: corte minimo de 1 mm

y filtro Kernel de partes blandas, moderado con una colimacion entre 1.25-1.50 mm (24)
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Existe la posibilidad de realizar impresiones con otras técnicas de imagen, como
resonancia magnética (RM) o ecografia (ECO), dependiendo de la zona anatémica a
estudiar y del tejido que la constituya.

La imagen médica obtenida se guarda digitalmente en formato DICOM (Digital Imaging

and Communication On Medicine).

1.5.2.2 Segmentacion

Una vez adquirida la imagen se inicia su tratamiento en un proceso llamado
segmentacion.

La segmentacion consiste en aislar de la imagen adquirida las partes anatémicas
que nos interesan y desechar el resto.

La TC obtiene una imagen en una escala de grises en unidades Hounsfield. La
manera como se consigue separar el objeto a estudiar del resto es delimitando la escala
de grises de la imagen al segmento que nos interesa. Este proceso se puede realizar de
varias formas, utilizando software especifico, y el resultado que se obtiene es una imagen
aislada de un 6rgano o tejido en 3D (Figura 13), a la que posteriormente se le podra dar
volumen, tratar la superficie y crear la base para poder trabajar posteriormente con

modelo 3D (25).

Figura 13. Segmentacion pélvica. Imagen cedida por el Laboratorio de Planificacion
Quirurgica 3D del Hospital Parc Tauli.

31



1.5.2.3 Procesado

Una vez finalizada la segmentacion y después de obtener un objeto, se realiza el
renderizado 3D y se convierte la imagen en un objeto mallado de disefio asistido por
ordenador (CAD). Este procesamiento confiere volumen y superficie a la imagen (26) .

Con el procesado se mejora o corrige la superficie del objeto, se eliminan
imperfecciones de la imagen y se optimiza para su impresion solida en 3D.

En esta fase también se pueden disehar guias quirGrgicas o implantes
personalizados, que se pueden adaptar anatomicamente a la superficie obtenida del objeto
a estudio.

Una vez finalizada la segmentacion y procesado de la imagen se obtienen
diferentes objetos en formato .STL. Estos objetos conservan las medidas reales y las
posiciones determinadas durante la adquisicion de la imagen. Con los softwares de disefio
CAD es posible medir, movilizar, cortar y marcar trayectorias, entre otras funciones

esenciales para una buena planificacion preoperatoria (27).

1.5.3 Tecnologias de impresion 3D

Existen numerosas tecnologias de impresion 3D, cada una de ellas con sus
caracteristicas propias (Tabla 1). La eleccion de la impresora mas adecuada depende de
una serie de factores que debemos tener en cuenta: el material que disponemos, qué
queremos crear, cudl serd su funcién, qué presupuesto tenemos, a qué velocidad
necesitamos el producto, etc. En nuestra especialidad médica las tecnologias mas

relevantes son: impresion por extrusion, fotopolimerizacion e impresion en polvo.
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Tabla 1. Tecnologias de impresion 3D. Tabla cedida por Laboratorio de Planificacion 3D

Quirurgica de Parc Tauli.

1.5.3.1 Impresion por extrusion

Se trata de la forma mas comun de impresion. La impresion por extrusion también
se conoce como modelaje de deposicion fundida (FDM), o fabricacion con filamento
fundido (FFF), y se basa en fundir y depositar un material a través de un filtro de extrusion
y construir el objeto disenado capa por capa (27).

Este tipo de impresoras son las mas idoneas para imprimir tejidos dseos y algin
caso de tejido blando, aunque también se puede utilizar para crear prototipos,
herramientas o guias quirtrgicas.

Debido a su versatilidad, accesibilidad en su version de escritorio y al precio de
impresion asequible, este tipo de impresora se ha convertido en la puerta de entrada a la

impresion 3D en el ambito de la medicina (figura 14).
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Figura 14. Impresora de escritorio de extrusion. Modelo cervical de poliarhida.

Imégenes cedidas por Laboratorio de Planificacion 3D Parc Tauli.

1.5.3.2 Fotopolimerizacion

Un fotopolimero es un polimero que cambia sus propiedades al ser expuesto a la
luz. Estos cambios, por ejemplo, pueden producir endurecimiento del material.

Ejemplos de esta técnica son la estereolitografia capa por capa (SLA) y el
procesamiento digital por luz (DLP) (27)

Este tipo de impresora también es llamada impresora de resina, por ser la materia
prima que utiliza, y es ideal para imprimir objetos con alta resolucion y transparentes en
su interior, lo que les confiere idoneidad para los tejidos blandos o huesos pequeios

(figura 15).
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Figura 15. Impresora de fotopolimerizacion (SLA). Imagen cedida por Laboratorio de

Planificacion 3D Parc Tauli.

1.5.3.3 Impresion en polvo

En este tipo de impresion se produce la union de particulas de polvo. Esto se puede
conseguir con un agente aglutinante liquido, o fusionando las particulas entre ellas, por
medio de calor (Selective Laser Sintering, SLS) (29). Este tipo de impresora suele ser
industrial y requiere de supervision especifica para su mantenimiento y seguridad, por lo

que resultan menos accesibles al consumo general (figura 16).

soan T 108 euvs \U”V

e

Impresdra de sinterizacion po laser (SLS). Imagen obtenida de

Figura ‘ .

http://3dimpuls.com/index.php/en/book/export/html/84
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1.5.4 Utilidad v aplicaciones de la impresion 3D en Medicina

La impresion 3D (I3D) agrupa una serie de tecnologias de fabricacion que,
aplicadas al sector médico, aportan numerosas ventajas y supone un cambio en el
paradigma en salud.

Aunque son numerosas las aplicaciones de la I3D en salud, las agrupamos en las

siguientes (30):

Fabricacion de biomodelos o biorréplicas.

Fabricacion de herramientas a medida.

Fabricacion de implantes personalizados custom-made.

Fabricacion de farmacos.

Fabricacion de tejidos biocompatibles. Bioimpresion.
De todas estas aplicaciones, este estudio se centra en las de mayor utilidad en el &mbito

de la Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

1.5.4.1 Fabricacion de Biomodelos

Un biomodelo, o modelo anatémico 3D, es la representacion solida, tridimensional
y exacta de una region anatomica u objeto de estudio anatomico (figura 17).

Es el resultado de la adquisicion de una imagen, que se ha segmentado, procesado
y finalmente imprimido mediante cualquiera de las técnicas anteriormente descritas.

Entre las utilidades que aportan los modelos anatdmicos se encuentran: mas
informacion para el diagnoéstico, mejora del estudio preoperatorio, mayor vision
tridimensional intraoperatoria, docencia entre profesionales, mejora la comunicacion con

el paciente, etc.
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Figura 17. Biomodelo sacro. Imagen de caso propio realizado en el Laboratorio de
Planificacion Quirurgica 3D de Parc Tauli.

1.5.42 Fabricacion de herramientas a medida

La I3D permite la fabricacion de herramientas totalmente personalizadas, tales
como: ortesis o inmovilizaciones externas, guias quirdrgicas de posicionamiento, guias

quirargicas de corte, instrumental quirtrgico, etc. (Figura 18).

e
Figura 18. Segmentacion pélvica y diseno de guias. Guias pélvicas imprimidas. Imagenes
de caso propio realizado en el Laboratorio de Planificacion Quirurgica 3D de Parc tauli.

1.5.4.3 Fabricacion de implantes personalizados

La I3D permite la fabricaciéon de implantes personalizados para cualquier
especialidad quirargica.
Dentro de los implantes imprimidos de manera estandar en la cirugia de columna

se encuentran los dispositivos intersomaticos de titanio trabecular, por ejemplo.
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La mayoria de los implantes personalizados, como protesis articulares o material
de osteosintesis, se encuentran en estos momentos en fase de desarrollo y estandarizacion

(figura 19). Sus ventajas son prometedoras, pero aun faltan estudios que aporten evidencia

cientifica para extender su utilizacion.

Figura 19. Impresion en titanio de implante personalizado sacro. Imagen cedida por

Morales Codina (31)

1.6 Estado actual de la artrodesis cervical posterior guiada

A raiz de la finalizacion de la patente de FDM, en 2009, se empez6 a utilizar
globalmente la impresion 3D en multitud de &mbitos profesionales. El uso cada vez mayor
de esta tecnologia en medicina ha permitido, a nivel quirirgico, introducir y desarrollar
nuevas técnicas quirurgicas con el objetivo de mejorar el resultado de las intervenciones,
disminuir el tiempo y las complicaciones quirurgicas.

El auge de la impresion 3D en medicina se ha traducido consecuentemente en un

incremento de la produccidn cientifica acerca de esta tecnologia.
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Al realizar la busqueda bibliografica y utilizando Gnicamente las palabras “3D
print”, ya se puede observar que, desde hace algo mas de una década, el numero de
publicaciones referentes a la tecnologia 3D ha sufrido un crecimiento exponencial, atin

persistente en la actualidad (figura 20).

RESULTS BY YEAR

R ¥ c|>

1968 2022

Figura 20. Evolucion de la produccion cientifica sobre la impresion 3D. Fuente: Pubmed.

Los estudios de mayor evidencia cientifica se han realizado en Asia,
especialmente en China y Japon (Tabla 2).

La metodologia utilizada en ellos ha sido muy heterogénea, tanto en el disefio de
los estudios como en las técnicas utilizadas, las caracteristicas de las guias o la
clasificacion utilizada para valorar la posicion final del tornillo. El nimero de cervicales
intervenidas también ha diferido entre los estudios centrados en el segmento suboccipital
(C1-C2) y aquellos que estudian toda la cervical (C1 a C7).

El porcentaje de precision media en los estudios de mayor impacto cientifico

consultados ha sido de 96,6%, con un rango de precision resultante desde el 94 al 100%.
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Autor Ao | Pais Tamafio Edad | Disefio Modelo | Tornillos | Tipo Clasificacién | Ratio
[Ref.] muestra(n) | media (n) tornillo colocacion precision
tornillo (%)

Sugawara | 2017 | Japon 12 42-77 | Prospectivo Ccl1-C2 | 37 Masa Kawaguchiet | 95,5
et al. (32) lateral al.

Cl,

pedicular

y lamina

C2
Guo et al. | 2017 | China 13 45,1 Prospectivo Cl1-C2 37 Masa Mimics 15.0 | 94,6
(33) lateral software

Cl,

Pedicular

C2
Wu et al. | 2017 | China 20 NR Prospectivo C1-C2 80 Pedicular | Mimics 100
(34) software
Jiang et | 2017 | China 25 43,5 Prospectivo C1-C2 100 Masa Modificaciéon | 96
al. (35) lateral Gertzbein

Cl, and Robbins

pedicular

C2
Pu et al. 2018 | China 25 25-56 | Retrospectivo | C1-C2 100 Pedicular | Kawaguchiet | 98
(36) al.
Sugawara | 2018 | Japon 103 15-85 | Prospectivo ClaC7 | 538 Masa Kaneyama 98,9
et al. (37) lateral

Cl,

pedicular

C2acC7
Tian etal. | 2019 | China 32 47,2 Retrospectivo | C2 64 Pedicular, | Hlubek 953
(38) pars
Wang et | 2019 | China 19 58 Retrospectivo | C1-C2 | 68 Pedicular | Kawaguchiet | 94,1
al. (39) al.
Fujita et | 2021 | Japon 17 36-84 | Retrospectivo | C3aC7 | 77 Pedicular | Gertzbein 98,7
al. (40) and Robbins
Pijpker et | 2020 | Holanda | 2 cadaver 87 Prospectivo ClaC7 | 14 Pedicular | CT Grading | 98
al. (41) System “In”

or “Out”

Bundoc et | 2021 | Filipinas | 5 cadaver NR Prospectivo ClaC7 | 50 Pedicular | Hojo et al. 94
al. (42)
Sallent et | 2019 | Espafia | 7 cadaver NR Prospectivo C2aC7 | 68 Pedicular | Rajasekaran 61,8
al. (43) et al.

Tabla 2. Andlisis bibliografico del uso de las guias para la artrodesis cervical posterior
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La revision realizada demuestra que la precision en la colocacion de los tornillos
cervicales puede ser muy elevada. Los porcentajes de precision superan el 95% en
practicamente todos los estudios, lo cual podria representar una técnica mas fiable que las
técnicas free-hand habituales.

Existen otros pardmetros, que no son objeto de nuestro estudio principal, que han
sido evaluados en los articulos de revision y que supondrian una ventaja para el cirujano
que utiliza las guias 3D, como son: el tiempo quirirgico, la pérdida sanguinea, las
complicaciones quirdrgicas o el uso de escopia intraoperatoria.

Los buenos resultados obtenidos en los estudios presentados sirven, sin duda, de
estimulo para continuar los estudios y la investigacion acerca del uso de la impresion 3D
en la cirugia. Sin embargo, existen varias limitaciones a la hora de extraer conclusiones
validas, como son:

- Heterogeneidad de la metodologia

- No hay estandarizacion en la creacion de la guia

- Niveles de evidencia cientifica bajos

De esta forma, la mayoria de los autores coinciden en que son necesarios mas estudios
para demostrar con un mayor nivel de evidencia este grado de precision y superioridad

técnica respecto a las técnicas habituales.
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2. OBJETIVO E HIPOTESIS
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2.1 Hipotesis nula (H0)

Las guias de artrodesis cervical posterior imprimidas en 3D no permiten la
instrumentacion cervical sobre espécimen de una manera segura, al producir lesiones

sobres las estructuras vasculonerviosas adyacentes.

2.2 Hipotesis alternativa (H1)

Las guias de artrodesis cervical posterior imprimidas en 3D permiten la
instrumentacion cervical sobre espécimen de una manera segura, sin lesionar las

estructuras vasculonerviosas adyacentes.

2.3 Objetivo del estudio

2.3.1 Objetivo Principal

- Instrumentar mediante tornillos las siete vértebras cervicales sin lesionar
las estructuras vasculonerviosas adyacentes, guiados unicamente por una

guia imprimida en 3D para broca y sin utilizar escopia.

2.3.2 Objetivos Secundarios

- Adaptar anatdomicamente las guias cervicales sobre el modelo cervical
imprimido en 3D.

- Comparar los trayectos virtuales versus reales sobre espécimen de los
tornillos cervicales.

- Calcular la precision de la colocacion de los tornillos mediante guia 3D.

- Describir una metodologia para el uso de la impresion 3D.
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3- Material y métodos

Para la realizacion de este estudio disponemos de cinco columnas cervicales

completas procedentes de donantes de cuerpo a la Facultad de Medicina de la Universitat

Autonoma de Barcelona (Figura 21). Cada bloque fue identificado con un nimero

aleatorio (Tabla 3).

N.° ASIGNADO CADAVER
ESPECIMEN 025
ESPECIMEN 060
ESPECIMEN 434
ESPECIMEN 423

ESPECIMEN 062

EDAD

98 anos

&1 afios

44 anos

84 atios

92 anos

SEXO
Mujer
Hombre
Mujer
Mujer

Mujer

Tabla 3. Numero y caracteristicas de las piezas anatdmicas cervicales

Se han considerado previamente los siguientes criterios de exclusion en la seleccion de

los especimenes:

- Fracturas cervicales

- Tumores cervicales

Especimenes de menores de edad

- Malformaciones vertebrales

- Perfil frontal o sagital cervical no incluidos en el rango de normalidad

Se ha realizado la instrumentacion de los especimenes en el Centro de Cirugia

Experimental del Hospital Parc Tauli.
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Figura 21. Piezas anatdmicas cervicales del estudio procedentes del Departament de

Ciencies Morfologiques de la UAB.

3.1 Diseiio del estudio

Para cumplir los objetivos establecidos y conseguir los resultados
correspondientes que nos van a permitir confirmar o rechazar la hipotesis planteada se ha
disefiado un estudio experimental sobre espécimen y modelo 3D. Para ello, se ha dividido
este estudio en tres partes. Una primera parte, de disefio y analisis preoperatorio, donde
se adquiere la imagen, se analiza, se procesa y se realiza el modelado 3D virtual; una
segunda parte compuesta por la impresion 3D del modelo y las guias cervicales; y una
tercera parte, quirtirgica, donde se interviene cada espécimen, primero sobre su modelo
cervical y posteriormente sobre la pieza anatémica.

El estudio de los especimenes se ha realizado de manera secuencial. De esta
manera, los resultados y observaciones obtenidos durante el desarrollo e intervencion de
la primera pieza han sido utilizados para proponer mejoras en el estudio de la segunda

pieza, y asi sucesivamente.
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3.2 Adquisicion y procesado de imagen

Se han obtenido las imagenes de cada espécimen mediante un aparato de TC
Siemens Healthcare GmbH, Germany Somatom Definition AS (64-slice). Se han tomado
cortes de 0.6 mm de grosor para producir las imagenes DICOM de cada pieza y se ha
evaluado cada TC cervical por un profesional del equipo de Neuroradiologia del Hospital
Parc Tauli. Se han descrito los hallazgos radioldgicos de cada pieza anatdmica cervical:
Paciente 25

Estudio TC raquideo cervical con adquisicion axial desde occipital hasta
mitad de D3, con posteriores reconstrucciones sagitales y coronales.

No se observan malformaciones 0seas.
No se identifican fracturas.

Cambios degenerativos leves cervicales de predominio C3-C4-C5, con uncoartrosis,
pérdida de altura de espacios intersomaticos y formacion de pequefios quistes
subcondrales.

Paciente 60

Estudio TC raquideo cervical con adquisicion axial desde occipital hasta
D2, con posteriores reconstrucciones sagitales y coronales.

No se observan malformaciones 0seas.
No se identifican fracturas.

Leves cambios degenerativos C5-C6-C7 con pérdida del espacio intersomatico de
predominio posterior, uncoartrosis, e irregularidades de las plataformas somaticas.
Artrosis facetaria izquierda C3-C4 y derecha C4-CS5.

Paciente 62

Estudio TC raquideo cervical con adquisicion axial desde occipital hasta
D2, con posteriores reconstrucciones sagitales y coronales.

No se observan malformaciones 0seas.
No se identifican fracturas.

Uncoartrosis C5-C6 y pérdida de altura del espacio intersomatico de predominio

posterior.
Artrosis difusa de facetarias.
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Paciente 423

Estudio TC raquideo cervical con adquisicion axial desde occipital hasta
mitad de D2, con posteriores reconstrucciones sagitales y coronales.

No se observan malformaciones 0seas.
No se identifican fracturas.

Cambios degenerativos facetarios C4-C5 derechos.
Leve uncoartrosis de predominio derecho C3-C4-C5-C6. Osteofitosis marginal anterior
C5-C6y C7-D1.

Paciente 434

Estudio TC raquideo cervical con adquisicion axial desde occipital hasta
D2, con posteriores reconstrucciones sagitales y coronales.

No se observan malformaciones 0seas.
No se identifican fracturas.

Cambios degenerativos C6-C7 con pérdida de la altura del espacio intersomatico,
uncoartrosis, y proliferacion osteofitica marginal. Reduccion del calibre dseo foraminal
izquierdo.Leve uncoartrosis izquierda C5-C6.

Posteriormente, la imagen DICOM se ha segmentado, renderizado y procesado
hasta obtener el modelo 3D virtual de las piezas cervicales (Figura 22).

A continuacion, y una vez obtenido el modelo cervical, se procedi6 al trazado virtual de

la trayectoria de los tornillos y al disefio de las guias correspondientes.

’ "
¢

Figura 22. Modelo virtual cervical. Imagen propia tomada de Lab 3D Hospital Parc Tauli
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3.3 Diseiio de las guias

Se han analizado las herramientas quirtrgicas necesarias para la intervencion que
precisen ser guiadas. Para este estudio se ha utilizado el sistema de artrodesis cervical
posterior Next Link (Zimmer Biomet, Indiana, USA), donado por la empresa de manera
desinteresada. Se han tomado las medidas del instrumental requerido para la intervencion
con un pie de rey electrénico.

Se han disenado las guias quirtrgicas utilizando software especifico 3D (Mimics.
Materialise NV, Leuven, Bélgica). Para este estudio se han ideado guias cilindricas

monovertebrales para el paso de la broca (Figura 23).

Imagen propia del estudio.

3.4 Impresion 3D

Se han imprimido los modelos y las guias cervicales de broca para la

instrumentacion cervical posterior mediante una impresora de escritorio de extrusion
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(FDM) Ultimaker S5 y Ultimaker 3, propiedad del Laboratorio de Planificacion

Quirurgica 3D del Hospital Universitario Parc Tauli (figura 24).

AR

Figura 24. Impresora de extrusion. Guias cervicales recién imprimidas. Imagenes del

Laboratorio de Planificacion Quirargica 3D de Parc Tauli.

3.5 Técnica quirurgica

Todos los especimenes han sido preparados mediante la exéresis de las partes
blandas paravertebrales y se ha trabajado especialmente la exposicion 6sea cervical.
Los tornillos de C1, C3 a C6 utilizados han sido de 3.5 mm.
Los tornillos de C2 y C7 han sido de 4 mm.
La técnica quirargica utilizada para la instrumentacion cervical ha sido la siguiente:
- Cly C2: tornillos seglin la técnica de Harms (figura 12)
- C3 a Cé6: tornillos en masa articular segun la técnica de Magerl (fig. 11)

- C7: tornillos transpediculares
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3.6 Comprobacion v analisis de resultados

Una vez imprimidas las guias y los modelos 3D cervicales se procede, en primer

lugar, al analisis de adaptacion de las guias sobre los modelos.
Para ello se ha disefiado un test para evaluar la adaptacion de las guias cervicales. Las
guias se han imprimido con un cédigo de cifras y letras no consecutivas en cada una de
ellas. A continuacion, 10 voluntarios del servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
del Hospital Parc Tauli, identificados tinicamente por el numero de empleado, anotan en
un cuestionario simple a qué vertebra del modelo corresponde cada guia cervical.
Posteriormente el cuestionario es corregido y evaluado el resultado.

Una vez comprobada la adaptacion anatdmica de las guias cervicales, se procede
a la instrumentacion cervical del modelo imprimido en 3D y se realiza un analisis visual
de la trayectoria de los tornillos, observando la integridad de los margenes de las vértebras
cervicales, foramenes de la arteria vertebral y canal medular.

Si el resultado conseguido en la instrumentacion del modelo cervical demuestra
que no se ha producido ninguna violacion del espacio paravertebral, se procede a la
instrumentacion sobre el espécimen correspondiente.

Para evaluar la trayectoria de los tornillos se realiza una TC postoperatoria. Para
ello se ha utilizado una modificacion del método de Richter (Tabla 4 y 5). Los trayectos
resultantes de los tornillos se han dividido siguiendo este método en 3 categorias:

1) Richter 1: los tornillos estan completamente en el marco dseo.
2) Richter 2: el tornillo traspasa la cortical vertebral (menos de 4 de didmetro del
tornillo) sin lesionar estructuras vasculonerviosas adyacentes: arteria vertebral, médula

espinal o raiz nerviosa.
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3) Richter 3: El tornillo traspasa la cortical vertebral (mas de % del diametro del tornillo)

y/o existe lesion de estructuras vasculonerviosas adyacentes. Comprobado de visu o por

TC postoperatoria.

Correcta colocacion del tornillo, sin perforacion del pediculo o con
una perforacion <1 mm

Perforacién del pediculo >1 mm sin necesidad de revision del tornillo
Perforacion del pediculo >1 mm con necesidad de revision del
tornillo debido a la lesion de raiz nerviosa o medular o a la reduccion

de la estabilidad biomecanica

Tabla 4. Evaluacion de la posicion postoperatoria de los tornillos pediculares cervicales

segun Richter et al. (44)

Correcta colocacion del tornillo sin perforacion del pediculo o con
una perforacion <1 mm y correcta fijacion a la masa lateral de C1
Perforacion del pediculo >1 mm sin necesidad de revision del
tornillo

Perforacion del pediculo >1 mm o inapropiada fijaciéon a la masa
lateral de C1 con necesidad de revision del tornillo debido a la
lesion de raiz nerviosa o medular o a la reduccion de la estabilidad

biomecanica

Tabla 5. Evaluacion de la posicion postoperatoria de los tornillos transarticulares C1/C2

segun Richer et al. (44)
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Para comparar el trayecto de los tornillos virtuales versus reales se ha recurrido al
mismo programa informatico, Materialise, que se ha utilizado para la fase de disefio de
las guias. Para ello, una vez realizado la TC postoperatoria se superponen ambas TC (pre
y postoperatoria) y ambos trayectos de los tornillos, representados mediante cilindros del
mismo didmetro que el del implante (Figura 25). De esta manera se han comparado
individualmente los trayectos virtuales de los tornillos, realizados en la fase de disefio y

los trayectos reales de la intervencioén, mediante:

- Diferencia entre el punto de entrada del tornillo planificado versus tornillo real (DPEV).
Calculada mediante la distancia en milimetros entre el centro de la circunferencia de
ambos cilindros superpuestos, en su contacto con la cortical externa vertebral.

- Diferencia entre el angulo de trayectoria del tornillo planificado versus tornillo real
(DAEV). Calculada mediante el mayor de los dngulos que forma la linea del eje central
de ambos cilindros superpuestos en cualquiera de los planos.

- Diferencia media de los puntos de entrada vertebral, angulo de entrada vertebral y
desviacion estandar de ambas mediciones entre todos los tornillos de cada caso (DMPEV,
DMDAEYV, DPEV y DEDAEYV respectivamente). Calculadas para cada espécimen por

separado y para cada segmento cervical en conjunto.

-4 P

Figura 25. Calculo de la diferencia del punto de entrada vertebral (DPEV) y angulo de

entrada vertebral (DAEV). Imagen propia del estudio.
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3.7 Aspectos éticos, legales v tratamiento de los datos del estudio

Este estudio se ha llevado a cabo respetando estrictamente los principios €ticos de
investigacion vigente en Espafia.

Todos los participantes y colaboradores del estudio han seguido las Normas de la
Buena Préctica Clinica.

Se ha obtenido la aprobacién del Comité Etico de Investigacion Clinica antes de
la realizacion del estudio (Anexo II).

La donacion de cuerpos a la Facultad de Medicina de la Universitat Autonoma de
Barcelona est4 regulada por un documento de aceptacion aprobado por el Comité de Etica
y Experimentacion Animal y Humana de la Universitat Autonoma de Barcelona
(procedimiento CEEAH 2904 aprobado el 11 de marzo de 2015).

Las imagenes médicas de los casos estudiados son totalmente anénimas y no hay
posibilidad de conocer su identificacion. Los datos del estudio han sido tratados con

estricta confidencialidad y estan bajo la custodia inicamente del personal investigador.
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4. RESULTADOS
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4.1 Pieza anatomica 60

ADQUISICION Y PROCESADO DE IMAGEN. DISENO VIRTUAL

Se obtiene una TC del segmento cervical y se realiza el procesamiento y la fase
de disefo con el software Materialise.

Se disefian las guias cervicales vértebra a vértebra, compuestas por un cuerpo
solido, apoyado en la masa lateral de la vértebra, atravesado por un cilindro hueco para
la colocacion de la guia de broca, con la angulacidon descrita en la intervencion. Ambos
cuerpos de la guia cervical estdn conectados por encima de la linea media del campo
quirargico por un cilindro macizo en forma de semicirculo, que ejerce la funcion de union

de ambos lados de la guia y de punto de apoyo para el cirujano durante la intervencion.

IMPRESION MODELO Y GUIAS 3D. INTERVENCION SOBRE MODELO 60
Se obtienen los siguientes resultados sobre puntos clave:

- Material de impresién modelo y guias: Acido Polilactico (PLA).

- Test encaje guia cervical: 100% aciertos (Tabla 6).

- Tolerancia paso de guia de broca: 0.2 mm. Una tolerancia menor resulta
en el bloqueo del paso de la guia de broca. Una tolerancia mayor produce
un movimiento excesivo de la guia de broca.

- Grosor de pared de la guia: el grosor inicial de 2 mm provoco la rotura de
la guia cervical por lo que se indica mayor grosor a la guia.

- Técnica quirurgica: la posicion del instrumental guiado choca con la
espinosa de C4-C5-C6 debido a la direccion divergente en la colocacion
de los tornillos, por lo que se precisa modificar levemente la técnica

quirargica, disminuir la divergencia y reimprimir las guias (figura 26).
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- Densidad del material: una alta densidad de impresion produce una
excesiva resistencia para el paso de broca manual por lo que incrementa la

dificultad de perforacion y estrés de las guias imprimidas.

1

Figura 26. Modelo 60 y guias cervicales C1 a C7. Instrumentacion sobre modelo.

INTERVENCION SOBRE CADAVER Y TC POSTOPERATORIO

Se realiza la intervencion en el Centro de Cirugia Experimental del Hospital Parc
Tauli, sin incidencias ni complicaciones.

No se utiliza escopia para la intervencion.

La sujecion de la pieza anatomica resulta un punto clave para la instrumentacion,
requiriendo un sargento en mesa operatoria.

Las dificultades de la instrumentacion, por el choque de la guia sobre la espinosa
de la columna cervical media, no se vuelven a producir gracias a la correccion aplicada
sobre el angulo de entrada vertebral.

Un elemento clave para la estabilidad y encaje de la guia es la diseccion exhaustiva

de las inserciones de partes blandas de las zonas de masa lateral y ldminas vertebrales.
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La fuerza aplicada sobre la broca es excesiva para el nivel de estabilidad de la
guia, la cual sufre una pequefia basculacion durante el trabajo de brocado de orificio del
tornillo.

Para solucionar este inconveniente se propone modificar el disefio de la proxima
guia y anadir dos orificios para colocar sendos pines de estabilidad.

Los resultados de la TC postoperatoria sobre la posicion de los tornillos se
representan en la Tabla 7:

De especial relevancia fue el malposicionamiento del tornillo izquierdo de C1.
Presenta un trayecto intracanal. Se realiza la extraccion occipital de la pieza anatomica y

se analiza visualmente la trayectoria anémala del tornillo (Figura 27).

Figura 27. TC postoperatorio y pieza anatdmica 60 instrumentada. Se puede
observar el trayecto intracanal del tornillo C1 izquierdo.

Las diferencias vértebra a vértebra de la distancia del punto de entrada vertebral
(DEPV) y angulo de entrada (DAE) se muestran en la Tabla 8.
Se ha calculado la diferencia global de la técnica teniendo en cuenta la diferencia

media de la distancia (DMDEPV), la diferencia media del d&ngulo de entrada (DMDAE)
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y sus desviaciones estandar, tanto de la distancia (DEDEPV) como del angulo (DEDAE)

(Tabla 9).

TEST ENCAJE GUIA CERVICAL. MODELO 60 (n=10)

VERTEBRA Cl1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 TOTAL
ACIERTOS 10 10 10 10 10 10 10 70
TOTAL % 100 100 100 100 100 100 100 100
Tabla 6. Test encaje cervical sobre modelo 60
ANALISIS DE LA POSICION DE LOS TORNILLOS CERVICALES
MOD 60 Cl1 C2 C3 C4 C5 C6 C7
LADO D |1 D |1 D |1 D |1 D |1 D |1 D |1
RICHTER |1 |3 |1 |1 |1 |1 J1 |1 J1 |2 1 |2 J1 |2
Tabla 7. Andlisis postoperatorio de posicionamiento sobre pieza 60
DIFERENCIAS TORNILLOS VIRTUALES VS REALES
MOD60 | C1 C2 C3 C4 C5s Co6 Cc7
LADO |D |I D |I |D | D I |D |I D I D |
DPEV 14146 12139121 |24 §19 |2,7153(35 |7 2,7 1,0 1,6
(mm) .
DAE(®) |48 (20, |58 5119, |15 [l6, | 7314925 |26 |24, |88 |19,
2 5 1 6 5 3 5 6 9

Tabla 8. Diferencias DPEV y DAEV pieza anatomica vs.

Modelo virtual

DIFERENCIAS TOTALES TORNILLOS VIRTUALES VS REALES

MODELO 60

DMDEPV DMDAE (°) DEDEPV DEDAE (°)
(mm) (mm)
3,05 14,62 1,67 8,26

Tabla 9. Diferencias medias totales angulacion y distancia punto entrada
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4.2 Pieza anatomica 25

ADQUISICION Y PROCESADO DE LA IMAGEN. DISENO VIRTUAL

Se obtiene una TC del segmento cervical y se realiza el procesamiento y la fase
de disefo con el software Materialise.

Se disefian las guias cervicales vértebra a vértebra, compuestas por un cuerpo
solido, apoyado en la masa lateral de la vértebra, atravesado por un cilindro hueco para
la colocacion de la guia de broca, con la angulacidon descrita en la intervencion. Ambos
cuerpos de la guia cervical estdn conectados por encima de la linea media del campo
quirargico por un cilindro macizo en forma de semicirculo, que ejerce la funcion de union
de ambos lados de la guia y de punto de apoyo para el cirujano durante la intervencion.
Teniendo en cuenta las dificultades de estabilidad de la guia anterior durante la
intervencion, hemos afiadido dos orificios de 1 mm en la zona semicircular de la guia por

donde se introducen dos pines convergentes que se anclan en las ldminas de la vértebra.

IMPRESION MODELO Y GUIAS 3D. INTERVENCION SOBRE MODELO 25
Se obtienen los siguientes resultados sobre puntos clave:

- Material de impresién modelo y guias: Acido Polilactico (PLA).

- Test encaje guia cervical: 94,28% aciertos (Tabla 10).

- Tolerancia paso de guia de broca: 0.2 mm.

- Grosor de pared de la guia: el aumento de grosor de la guia a 4 mm ofrece
mayor resistencia al paso del instrumental y no sufre roturas.

- Técnica quirGrgica: la posicion del instrumental guiado y la
instrumentacion del modelo se realizan sin incidencias por lo que se

procede a la intervencion sobre pieza anatomica.
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- Los pines aumentan claramente la estabilidad de la guia. Se han escogido
dos pines lisos de 2 mm. de ancho anclados a la [dmina de la vértebra con

una introduccion minima de 0.5 mm.

INTERVENCION SOBRE ESPECIMEN Y TC POSTOPERATORIO

Se realiza la intervencion en el Centro de Cirugia Experimental del Hospital Parc
Tauli, sin incidencias ni complicaciones. No se utiliza escopia para la intervencion. Se
sujeta la pieza anatdmica con un sargento en mesa operatoria.

La sujecion de las guias con los pines mejora notablemente la sensacion de
estabilidad de la guia, aunque a la hora de realizar la intervencion se produce un nuevo
balanceo de esta. Se identifican dos potenciales factores desestabilizantes:

- Los dos pines estan orientados en el mismo plano del espacio
- El brazo de palanca de la guia de broca calibrada es excesivo para la guia
y debilita la estabilidad de la guia, especialmente en el sentido

craneocaudal (figura 28).

Figura 28. Impresion de modelo 25 y sus guias de C1 a C7. Instrumentacidén pieza
anatomica
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Se proponen dos soluciones para la proxima guia:

Ampliar el nimero de pines a 4 y buscar dos planos diferentes de anclaje,

reforzando especialmente el sentido craneocaudal. Dado que la vértebra

donde trabajamos no dispone de mas espacio, se propone que dos de los

anclajes accesorios sean a una vértebra adyacente.

Obviar la guia de broca calibrada y obtener una guia de broca

personalizada y calibrada directamente. De esta forma se puede obtener un

cilindro mas grueso y asi eliminar el brazo de palanca de la guia de broca.

El anélisis del resultado de la TC postoperatoria muestra que todos los tornillos se

han colocado correctamente (Tabla 11).

Las diferencias en el punto de entrada y angulacion de los tornillos reales respecto

a los virtuales muestran un peor comportamiento especialmente en el segmento C6 y ha

resultado claramente mas preciso en el segmento C7 (Tabla 12).

El andlisis de la diferencia global de los tornillos resulta en una desviacion total

media del punto de entrada vertebral de 2,09 mm y una diferencia media sobre la

angulacion de 5,90° (Tabla 13).

TEST ENCAJE GUIA CERVICAL. MODELO 25 (n=10)

VERTEBRA C1 C2 C3 C4 C5 Cé6 C7 TOTAL

ACIERTOS 10 10 10 10 8 9 66/70

TOTAL % 100 100 100 100 80 90 90 94,28%
Tabla 10. Test encaje guia cervical sobre modelo 25

ANALISIS DE LA POSICION DE LOS TORNILLOS CERVICALES

MOD. 25 |c1 C2 C3 C4 C5 Cé6 C7

LADO D |I |[D |I |[D|I |[D |1 |[D |I |D |I |D |I

RICHTER |1 |1 Jt |1 Jtv {1 |1 [t Jt |1 J1 |1 |1 |1

Tabla 11. Andlisis postoperatorio del posicionamiento de los tornillos sobre pieza

anatomica 25
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DIFERENCIAS TORNILLOS VIRTUALES VS REALES

MOD.25 | C1 C2 C3 C4 Cs Ceo C7

LADO |D |I |D |I D |I D |I D |I D |I |D |I

DPEV 28 (2212 13114 13 ()11 147114 ]21}67 |28 109 |15

(mm)
AE° 3 (0946 [96 |81 [63 |51 2679 [47[127]139]08 |21

Tabla 12. Andlisis de las diferencias de angulo y distancia del punto de entrada vertebral
en la pieza anatomica 25

DIFERENCIAS TOTALES TORNILLOS VIRTUALES VS REALES

DMD (mm) DMA (°) DED (mm) DEA (°)

MODELO 25 | 209 5,90 1,47 4,13

Tabla 13. Anélisis de las diferencias medias totales de &ngulo y distancia punto de entrada
de la pieza anatémica 25

4.3 Pieza anatomica 434

ADQUISICION Y PROCESADO DE LA IMAGEN. DISENO VIRTUAL

Continuando con la experiencia anterior, y una vez adquirida la imagen (Figura
29) se desarrolla una guia con pines de fijacion. En esta ocasion se disefia una guia con 4
orificios para 4 pines de fijacion que se anclan en dos planos diferentes, para estabilizar
la guia de su desplazamiento caudal-craneal cuando se ejerce presion sobre ella.

Los anclajes de los pines se realizan: dos sobre la ldmina de la vértebra a
instrumentar y dos mas sobre la ldmina de la vértebra superior. Los pines de anclaje en la
vértebra superior sirven de apoyo a la guia y se introducen entre 1 y 2 mm en la cortical

de la vértebra adyacente.
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Figura 29. Corte sagital preoperatorio de la pieza cervical del espécimen 434

IMPRESION MODELO Y GU{AS 3D. INTERVENCION SOBRE MODELO 434
En esta ocasion se utiliza para la impresion del modelo un nuevo tipo de material,
el TPU (Poliuretano Termoplastico). Se trata de un material termoplastico flexible y
resistente a la abrasion. Con ciertas mezclas puede llegar a ser muy blando.
Se pretende aprovechar esta caracteristica diferencial para instrumentar con mayor
facilidad el modelo 3D.
Se obtienen los siguientes resultados:
- El resultado del test de encaje es del 100% (Tabla 14).
- La adaptacion de las guias quirargicas sobre modelo de TPU es de la
misma calidad que con PLA (Figura 30).
- La colocacién de los pines de fijacion no es posible. Al ser un
termoplastico blando y flexible cuando se intenta clavar los pines, estos
rebotan sobre el material.

- El brocado se realiza sin incidencias.
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- La colocaciéon de los tornillos es muy segura a pesar de no contar con
sensacion de resistencia.
Se proponen las siguientes alternativas a este tipo de modelo:
- Usar pines brocados o roscados, o agujas de Kirschner (AK) introducidas
a motor.

- Usar otro tipo de estabilizacion de la guia que no sea mediante pines.

Figura 30. Impresion del modelo cervical 434 con sus guias de C1 a C7. Vision de la
colocacion de la guia de C7 con pines de fijacion.
INTERVENCION SOBRE CADAVER Y TC POSTOPERATORIO

En la pieza anatomica 434 se produjo un gran inconveniente. La dureza de las
vértebras del espécimen fue superior al hueso normal, por lo que las guias imprimidas
inicialmente fracasaron, al ejercerse una presion excesiva sobre las mismas durante el
trabajo y no disponer de instrumental apto para uso sobre hueso con una dureza
incrementada.
Realizamos dos modificaciones sobre cadaver en este caso para adaptarnos:

- Brocado del punto de entrada a motor

- Estabilizacion de la guia sin pines, s6lo con soporte externo de la guia
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El resultado de la intervencion, una vez realizadas las modificaciones pertinentes arroja
los siguientes resultados clinicos:
- La presion sobre la guia, cuando es excesiva, sigue provocando rotacion
de ésta y deslizamiento en sentido craneal.
- El hueso excesivamente duro supone un verdadero problema a la hora de
realizar la instrumentacion con seguridad
Se proponen las siguientes mejoras y modificaciones para el proximo espécimen:
- Ampliar la estabilidad de la guia con 2 AK de 1.6 mm colocadas a motor
en lugar de los pines
- Brocado guiado del punto de entrada del tornillo
El anélisis del resultado de la TC postoperatoria muestra que todos los tornillos se
han colocado correctamente a excepcion del tornillo C1 izquierdo, el cual se ha colocado
totalmente en un trayecto extradseo, y el C3 derecho, que muestra una pequeia
perforacion cortical (Tabla 15).
Las diferencias en el punto de entrada y angulacion de los tornillos reales respecto
a los virtuales muestran un peor comportamiento del tornillo C1 y ha resultado mas
preciso en el segmento C7 (Tabla 16).
El andlisis de la diferencia global de los tornillos resulta en una desviacion total
media del punto de entrada vertebral de 2,62 mm y una diferencia media sobre la
angulacion de 11.18°, mostrando un pequeio retroceso en resultados respecto al

espécimen previo (Tabla 17).

TEST ENCAJE GUIA CERVICAL. MODELO 434 (n=10)

VERTEBRA Cl1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 TOTAL

ACIERTOS 10 10 10 10 10 10 10 70

TOTAL % 100 100 100 100 100 100 100 100
Tabla 14. Test encaje guia cervical sobre modelo 434.
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ANALISIS DE LA POSICION DE LOS TORNILLOS CERVICALES

MOD. 434 | C1 C2 C3 C4 CS Cé C7
LADO D |I |D |I D |I |D |I |D |I |D |I |D |I
RICHTER |1 (3 |1 I 12 |1 ]1 1 1 1 1 1 1 1

Tabla 15. Analisis postoperatorio del posicionamiento de los tornillos sobre la pieza

anatomica 434

DIFERENCIAS TORNILLOS VIRTUALES VS REALES

MOD.434 | C1 C2 C3 C4 Cs Cé C7
LADO D |1 D |I |D |I D |1 D |I D |I |D |I
DPEV 21 |87 122]04]3 39 12,7 |15 191 34 (2815 1,1
(mm)

AE(®) 15,7 1333179491149 | 11,3129 | 12,1 7,6 | 6,6 | 13,8 | 9,6 | 2,9 | 2,6

Tabla 16. Analisis de las diferencias de angulo y distancia del punto de entrada vertebral
en la pieza anatomica 434

DIFERENCIAS TOTALES TORNILLOS VIRTUALES VS REALES

MODELO 434

DMD (mm)

DMA (°)

DED (mm)

DEA (°)

2,62

11,18

2,01

7,65

Tabla 17. Anélisis de las diferencias medias totales de &ngulo y distancia punto de entrada
de la pieza anatomica 434

4.3 Pieza anatomica 62

ADQUISICION Y PROCESADO DE LA IMAGEN. DISENO VIRTUAL

En este cuarto caso, ademas del uso de pines se ha pretendido mejorar la

estabilidad de la guia mediante la adicién de pequefias prolongaciones cilindricas de la

guia hacia la vértebra inferior, sin necesidad de perforarla. De esta manera se disefia una
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guia con 4 orificios para cuatro pines de sujecion: 2 hacia la ldmina de la vértebra superior
y 2 cruzados a través de la propia lamina de la vértebra a instrumentar. Las prolongaciones
de la guia hacia el macizo articular inferior tienen como objetivo reforzar la estabilidad
de la guia para el desplazamiento caudal-craneal, que es la direccion que mas presion

soporta cuando se realizan las perforaciones.

IMPRESION MODELO Y GUIAS 3D. INTERVENCION SOBRE MODELO 62
- Material de impresién modelo y guias: Acido Polilactico (PLA)

- Test encaje guia cervical: 97,14% aciertos (Tabla 18).

Tolerancia paso de guia de broca: 0.2 mm.

Técnica quirurgica: No se ha conseguido el apoyo completo y anatémico
de las prolongaciones de la guia a la vértebra adyacente. Este pequefio
error, de entre 0,5-1 mm, se ha atribuido a la calidad de la impresion. La
posicion del instrumental guiado y la instrumentacién del modelo se
realizan sin mds incidencias por lo que se procede a la intervencion sobre
cadaver (Figura 31).

Las AK mantienen una elevada estabilidad de la guia.

/4

Figura 31. Impresiéon de modelo cervical 62 y sus guias cervicales de Cl1 a C7.
Instrumentacion C2 del modelo cervical con agujas de Kirschner
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INTERVENCION SOBRE CADAVER Y TC POSTOPERATORIO
La intervencion sobre el espécimen 62 tuvo las siguientes incidencias:
- La adaptacion de las guias fue correcta excepto por las prolongaciones de
la guia, donde queda un pequeio espacio ya observado sobre modelo.
- El uso del motor para el brocado puede deteriorar la guia y provocar
desviaciones posteriores.

El anélisis del resultado de la TC postoperatoria muestra que todos los tornillos se
han colocado correctamente a excepcion del tornillo C4 izquierdo, el cual se ha colocado
claramente en un trayecto extradseo. El resto de los tornillos se distribuyen como se indica
en la Tabla 19 entre Richter 1 y 2 (Figura 32).

Las diferencias en el punto de entrada y angulacion de los tornillos reales respecto
a los virtuales muestran un confirman un peor comportamiento del tornillo C4 izquierdo
(Tabla 20).

El andlisis de la diferencia global de los tornillos resulta en una desviacion total
media del punto de entrada vertebral de 3,07 mm y una diferencia media sobre la

angulacion de 10,04°, mostrando una cierta estabilidad en resultados respecto al

espécimen previo (Tabla 21).

Figura 32. Imagen extracortical del tornillo C7 izquierdo. Evaluado como Richter 2.
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TEST ENCAJE GUIA CERVICAL. MODELO 62 (n=10)

VERTEBRA C1 C2 C3 C4 C5 Cé6 C7 TOTAL

ACIERTOS 10 10 10 10 9 9 10 68/70

TOTAL % 100 100 100 100 90 90 100 97,14
Tabla 18. Test encaje cervical sobre modelo 62

ANALISIS DE LA POSICION DE LOS TORNILLOS CERVICALES

MOD. 62 |cC1 C2 C3 C4 C5 Cé6 C7

LADO D |I |[D |I |[D|I |D |1 |[D |I |[D |I |D |I

RICHTER |1 |1 |2 |1 Jt |1 |1 (3 |t |2 |1 |1 |2 |2

Tabla 19. Analisis postoperatorio del posicionamiento de los tornillos sobre la pieza
anatomica 62

DIFERENCIAS TORNILLOS VIRTUALES VS REALES

MOD.62 | C1 C2 C3 C4 Cs Ceé Cc7
LADO |D |I D |I D |I D |I D |I D |I D |1
DPEV 0,6 | 1,6 04 |02 102 |59 |4 11 1.4 188 |08 |54 1,507
(mm)

AE° 19 |61 |87 |31 11 (225413 |11,9]012,6 |19, 7})12 |129]6,8 |8

Tabla 20. Analisis de las diferencias de angulo y distancia del punto de entrada vertebral
en la pieza anatomica 62

DIFERENCIAS TOTALES TORNILLOS VIRTUALES VS REALES

MODELO 62

DMD (mm)

DMA (°)

DED (mm)

DEA (°)

3,07

10,04

3,48

6,04

Tabla 21. Anélisis de las diferencias medias totales de &ngulo y distancia punto de entrada
de la pieza anatdémica 62
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4.5 Pieza anatomica 423

ADQUISICION Y PROCESADO DE LA IMAGEN. DISENO VIRTUAL

En este Gltimo caso se disefia la guia con las caracteristicas de la guia previa. 4
orificios para colocacion de agujas Kirschner y dos prolongaciones hacia la vértebra
inferior en sendas superficies articulares de la vértebra. En el caso de la vértebra C7 se
imprimieron las prolongaciones hacia la vértebra superior, por motivos anatomicos de la
pieza.
IMPRESION MODELO Y GUIAS 3D. INTERVENCION SOBRE MODELO 423

- Material de impresién modelo y guias: Acido Polilctico (PLA) (Figura
31)

- Test encaje guia cervical: 100% aciertos (Tabla 22).

- Tolerancia paso de guia de broca: 0.2 mm.

- Técnica quirargica: Ha mejorado, pero no se ha conseguido el apoyo
completo y anatémico de las prolongaciones de la guia a la vértebra
adyacente. La posicion del instrumental guiado y la instrumentacion del
modelo se realizan sin mas incidencias por lo que se procede a la
intervencion sobre cadaver (Figura 33).

- Se consigue la estabilidad de la guia con este disefo.
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Figura 33. Modelo 423 y guias

INTERVENCION SOBRE CADAVER Y TC POSTOPERATORIO

La intervencion sobre caddver se realiza sin incidencias destacables.
La guia muestra un buen comportamiento tanto de encaje anatdémico como de estabilidad
(Figura 34).

El andlisis del resultado de la TC postoperatoria muestra que todos los tornillos se
han colocado correctamente (Tabla 23).

Las diferencias en el punto de entrada y angulacion de los tornillos reales respecto
a los virtuales confirman un mejor comportamiento global, con diferencias en distancias
de 0,4 a 1,8 mm y en angulaciones de 2,3° a 8,7° (Tabla 24).

El andlisis de la diferencia global de los tornillos resulta en una desviacion total
media del punto de entrada vertebral de 1,33 mm y una diferencia media sobre la
angulacion de 5,82°, mostrando una franca mejoria en resultados respecto al espécimen

previo (Tabla 25).
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Figura 34. Colocacion de guia cervical sobre pieza anatomica 423

TEST ENCAJE GUIA CERVICAL. MODELO 423(n=10)

VERTEBRA Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7  TOTAL
ACIERTOS 10 10 10 10 10 10 10 70
TOTAL % 100 100 100 100 100 100 100 100
Tabla 22. Test encaje cervical en modelo 423

ANALISIS DE LA POSICION DE LOS TORNILLOS CERVICALES
MOD. 423 | C1 C2 C3 C4 CS Cé C7

LADO D |I D |I D |I D |IT D |I D |I D |I
RICHTER | | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Tabla 23. Analisis postoperatorio del posicionamiento de los tornillos sobre la pieza
anatomica 423
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DIFERENCIAS TORNILLOS VIRTUALES VS REALES

MOD.423 | C1 C2 C3 C4 Cs Ceé Cc7

LADO |D (I D |I D |I D |I D |I |D |I |D |I

DPEV 1,8 {34 |15 05|04 |3 0,506 J05 |06 14 (1,7 108 |1
(mm)
AE (°) 7 87 155 | 7.8 157 |6 74 127 |23 |6 85 |61 |26 |44

Tabla 24. Analisis de las diferencias de angulo y distancia del punto de entrada vertebral
en la pieza anatomica 423

DIFERENCIAS TOTALES TORNILLOS VIRTUALES VS REALES

DMD (mm) | DMA (°) DED (mm) DEA (°)

MODELO 423 | 133 5,82 0,95 2,10

Tabla 25. Anélisis de las diferencias medias totales de &ngulo y distancia punto de entrada
de la pieza anatomica 423

4.6- Resultados globales

El resultado de la prueba de encaje de las guias sobre modelo cervical imprimido
ha sido de 344 guias bien colocadas sobre un total de 350, lo cual corresponde a un total
de 98,28% de aciertos.

La instrumentacion de los tornillos sobre el modelo cervical no ha mostrado
malposicionamientos.

El andlisis de la posicion de los tornillos sobre los especimenes muestra que de
los 70 tornillos colocados en los especimenes se han conseguido 59 tornillos en posicion

Richter 1, 8 Richter 2 y 3 Richter 3 (Figura 35).
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Atendiendo a este resultado, el porcentaje de tornillos Richter 1 es del 84,28%,

seguido de un 11,4% Richter 2 y un 0,04% Richter 3.

Posicionamiento de los tornillos

m Richter1 = Richter2 = Richter 3

Figura 35. Gréfica del resultado total del posicionamiento de los tornillos del estudio

(n=70).
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Se ha observado un incremento del Richter a medida que aumenta también la
DPEV. Se observa que la mayoria de los tornillos Richter 1 se sitian en una franja de

DEPV que oscila entre 1-2,5 mm (Figura 36).

VARIACION RICHTER SEGUN DPEV

12

10

Richter 1 Richter 2 Richter 3

Figura 36. Grafica de la variacion del posicionamiento de los tornillos segln la distancia
del punto de entrada vertebral (DPEV)

De esta manera se intenta evaluar si existe una relacion entre la diferencia de la
entrada del tornillo con el malposicionamiento del mismo, asi como el margen de
distancia de seguridad del que se dispone antes de que el tornillo tenga una trayectoria

extradsea.
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De la misma manera que la grafica anterior, el Richter se va incrementando a
medida que aumenta la DAEV (Figura 37).
La mayoria de los tornillos Richter 1 se han situado en la franja de DAEV de

4,4-11°.

VARIACION RICHTER SEGUN DAEV

35
30
25
20
15

10

Richter 1 Richter 2 Richter 3

Figura 37. Gréfica de la variacion del posicionamiento de los tornillos segtin la diferencia
del angulo de entrada vertebral (DAEV).

De esta manera se intenta evaluar si existe una relacion entre la diferencia del
angulo de entrada del tornillo con el malposicionamiento del mismo, asi como el margen
de angulacion de seguridad del que se dispone antes de que el tornillo tenga una

trayectoria extradsea.
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La evaluacion del posicionamiento segiin el segmento cervical muestra como
globalmente los tornillos han sido colocados en Richter 1 6 2, a excepcion de dos casos

en C1 y uno en C4 (Figura 38).

Posicionamiento seglin segmento cervical

10

9

8

7

6

5

4

3

2

8l |

. [ i [ i

C1 c2 Cc3 C4 (65) C6 c7

HRichter 1 MRichter2 mRichter3

Figura 38. Grafica del andlisis del posicionamiento de los tornillos seglin el segmento
cervical intervenido
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La evaluacion de la DPEV segin el segmento cervical intervenido muestra una
menor diferencia en las vértebras C7 y C2. Por el contrario, el segmento con mayor

alteracion del valor se ha situado en C6 (Figura 39).

DPEV en segmentos cervicales
12

10

° [ )
8
6
4
2 ﬁ i
0
C1 Cc2 Cc3 c4 C5 C6 Cc7

Figura 39. Grafica de la diferencia del punto de entrada vertebral (DPEV) seglin el
segmento cervical intervenido.
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La evaluacion de la DAEV muestra un resultado similar a la grafica de DPEV. La
colocacion de los tornillos en los segmentos C2 y C7 ha resultado mas precisa que el resto

de manera global, mientras que en este caso el segmento C1 ha resultado el mas variable

(Figura 40).

DAEV en segmentos cervicales

RTTLP

C1 C2 c3 c4 C5 Cé C7

35

30

25

20 { ]

15

10

Figura 40. Gréfica de la diferencia de angulo de entrada vertebral (DAEV) segun el
segmento cervical intervenido.
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5.- DISCUSION

La artrodesis instrumentada por via posterior de la columna cervical es atin un reto
para el cirujano que la lleva a cabo. La proximidad a las estructuras vasculonerviosas
cervicales y el escaso espacio que presentan las vértebras para su instrumentacion, en
cualquiera de sus técnicas, exigen una gran precision.

Encontrar la técnica que permita realizar este tipo de cirugia con seguridad y
precision, eliminando las malposiciones o las complicaciones derivadas de la intrusion de
los implantes en las estructuras adyacentes, debe ser nuestro objetivo.

Previamente a la aparicion de las técnicas de fijacion cervical con tornillos, la
artrodesis cervical posterior se realizaba mediante aporte de injerto 6seo y fijacion con
alambres (13,14,45,46). Actualmente, la mayoria de las construcciones para la estabilidad
cervical posterior se realizan mediante tornillos y barras, lo cual ha demostrado ser mas
estable biomecanicamente y esto se traduce en mejores tasas de fusion, recuperacion
precoz y mejores resultados clinicos en términos generales (18,46,47).

Por este motivo, este estudio se ha basado en las técnicas de instrumentacion mas
frecuentes en la actualidad, como son la fijacion transfacetaria en columna media, a masas
laterales en C1 y pediculares en C2 y C7 (15,17,47)

La anatomia es fundamental a la hora de elegir el sistema de instrumentacion
vertebral. La literatura divide normalmente las regiones de la columna cervical en
superior o subaxial (vértebras C1 y C2) e inferior (vértebras de C3 a C7) (18,33,42,46,48)

Debido a las caracteristicas propias, tanto anatdémicas como funcionales, en este
estudio la vértebra C7 se ha considerado independiente del segmento cervical inferior
comentado anteriormente, al presentar aspectos morfoldgicos transicionales entre una
vértebra cervical tipo y una toracica. Esta vértebra presenta foramenes vertebrales en sus

apofisis transversas, por los que no discurre generalmente la arteria vertebral (5,7).

82



El cuerpo vertebral de C7 es mas robusto y plano que el resto de las vértebras
cervicales tipicas, con un pediculo de mayor calibre, una apofisis transversa mas
voluminosa, y una espinosa prominente y no bifida, caracteristica que le atribuye el
nombre de vertebra prominens. Otra diferencia respecto a las vértebras tordcicas es que
no posee carillas costales y, por lo tanto, no se articula con ninguna costilla.

Por estas razones, en este estudio hemos optado por dividir la columna cervical en
3 regiones o segmentos con el fin de agrupar las vértebras que guardan mayor relacion
funcional entre ellas o son mas parecidas morfologicamente:

- Columna cervical superior o subaxial: vértebras C1-C2
- Columna cervical media o tipo: vértebras C3-C4-C5-C6
- Columna cervical inferior: vértebra C7

Este estudio sobre espécimen cadavérico ha tenido como objetivo principal la
descripcion de la técnica de instrumentacion cervical posterior con guias para broca
imprimidas en 3D. Desde su descripcion inicial por Berry et al. (49) cada vez més autores
han ido desarrollando estas técnicas e incrementando el nimero de publicaciones
cientificas al respecto, como se muestra en la figura 20.

Para este estudio, se ha utilizado una impresora FDM con filamentos plasticos de
acido polilactico (PLA) ya que, ademads de ser la impresion de uso mas frecuente, también
es la mas costoefectiva en comparacion con el resto de las técnicas de impresion (50)

Respecto al tipo de guias, se han realizado para el brocado vertebral, basadas en
los modelos empleados en las publicaciones de la mayoria de los autores (34,42,43,51,52)
aunque también se podria utilizar la impresion de guias de agujas de Kirschner para la
insercion de tornillos canulados. Los disefios revisados de las guias son muy diversos en
formas, materiales, técnicas, etc. Y tnicamente se ha encontrado un autor, Pijkper (41)

que ha elaborado un estudio comparativo entre dos técnicas de guiado 3D cervical donde
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concluye que la guia de broca ofrece suficiente seguridad y precision respecto a la guia
modular o de tornillo, la cual no aporta ningun beneficio extra.

Para la creacién de nuestra guia, se ha descrito detalladamente tanto la fase de
disefio como la de desarrollo y metodologia, a diferencia de la mayoria de los estudios
revisados, donde se incide mas en la precision de la técnica, los dafos yatrogénicos
ocasionados o los malposicionamientos de los tornillos (Tabla 2). De este modo es dificil
reproducir con fidelidad ningtn estudio previo, por lo que nuestra técnica y metodologia
estd basada en los autores referidos, pero no se ha reproducido ninguna guia cervical
anteriormente descrita en la literatura.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, se ha entendido que es preferible
plantear este estudio sobre espécimen, y no sobre casos reales; por lo que se han podido
explorar, sin riesgo real, todos los factores implicados en el proceso de la impresion 3D,
ya sean materiales de impresion, modificaciones de técnicas quirurgicas, modificaciones
del diseno de las guias, etc.

Inicialmente, la planificacién de los tornillos virtuales es 100% precisa, ya que
podemos manipular las trayectorias de los implantes a través del modelo cervical virtual
y situarlos siempre en la posicion correcta. Una vez imprimidas las guias y realizadas las
intervenciones correspondientes se puede observar posteriormente diferentes
desviaciones en la colocacion de los implantes reales respecto a los virtuales. Este hecho
afecta a la precision final de la técnica y consecuentemente al porcentaje de tornillos bien
colocados, que oscila entre el 61,8 y 100% de los casos, como se describe en la Tabla 2.

Un hecho que se ha destacado en este estudio y que no se menciona en la
bibliografia es el andlisis de las causas de los posibles errores de posicionamiento de los
tornillos y las propuestas para su correccion. Se ha considerado que las desviaciones de

los tornillos implantados en espécimen respecto a los colocados idealmente en modelo
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virtual podrian deberse a la suma de pequefios errores desde que se disefia la guia hasta
que se realiza la técnica quirargica.

Dentro de los posibles factores de error se ha estudiado la adaptacion de las guias
imprimidas sobre el modelo cervical. Factor que no se discute, pero que no ha sido
analizado en la bibliografia revisada. Esta adaptacion anatomica se ha evaluado mediante
un sencillo test de colocacion, descrito en el apartado de metodologia. El resultado
obtenido ha sido de 344 guias bien posicionadas sobre 350 guias totales (98,28% de
aciertos), por lo que no se han atribuido los errores de colocaciéon de los implantes a la
adaptacion de las guias cervicales.

De cara al planteamiento de futuros estudios deberia considerarse el uso de un
mayor nimero de casos para realizar un correcto analisis de los motivos por los que se
produce un malposicionamiento grave de los tornillos o lesiones neurovasculares. En
nuestro estudio, Unicamente se han observado 3 tornillos con trayectoria paravertebral
(Richter 3), aunque sin que se haya constatado ninguna lesion adyacente. Este bajo
porcentaje de error (4,2%), unido a la baja frecuencia de lesiones neurovasculares en la
cirugia vertebral cervical, evaluada sobre el 5% (43), no permite considerar el tamafio de
la muestra suficiente para analizar el porcentaje de lesiones adyacentes ni los factores
desencadenantes de dicho error.

Uno de los problemas recurrentes en la utilizacion de la guia cervical, que si se ha
podido demostrar, ha sido la estabilidad de ésta sobre el espécimen. La inestabilidad de
la guia se ha considerado uno de los factores determinantes en la mayoria de los casos de
malposicionamiento de los tornillos y puede tener diversas causas. En nuestro trabajo se

han identificado los siguientes factores:
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Sesgo de impresion: debido a la calidad de impresion, derivada de las
caracteristicas de la impresora, a la segmentacion imperfecta de la pieza o
a la eleccion del material empleado.

Partes blandas: la ausencia de éstas, especialmente en las zonas de apoyo
de la guia, es critica para mantener la estabilidad.

Fijacion de la guia a la vértebra: La cara posterior de la vértebra presenta
una superficie de contacto con la guia demasiado pequefia, por lo que se
ha considerado la necesidad de afiadir una fijacion extra, ademas del
propio encaje anatdmico. La fuerza aplicada durante la técnica quirrgica
con los diferentes instrumentos utilizados, o el propio movimiento de la
mano que sujeta la guia puede desestabilizarla. En este trabajo se ha
demostrado que el uso de agujas de Kirschner o pines de sujecion a través
de las guias han mejorado notablemente la estabilidad de ésta sobre el

espécimen.

Para disminuir estos sesgos se recomienda que:

La diseccion y la exposicion del arco posterior vertebral tiene que ser
exhaustiva, especialmente en las zonas de apoyo de la guia.

El manejo del instrumental necesario precisa un grado de habilidad y
experiencia quirargica en esta técnica para no forzar el sistema de guias.
La impresion, disefio y desarrollo de la guia quirrgica deberia ser
realizada por un equipo multidisciplinar, compuesto por expertos en

cirugia de columna y en bioingenieria.
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En este estudio, se ha conseguido colocar en Richter 1 59/70 tornillos (84%), en
Richter 2 8/70 (12%) y solamente 3/70 tornillos estuvieron malposicionados, Richter 3
(4%) (Figura 33).

Considerando la colocacion de los tornillos de los grupos Richter 1y 2, lo cual se
consideraria aceptable en términos clinicos, se obtiene un porcentaje total de 95,68% de
tornillos bien colocados (Richter 1) o minimamente (menos de Y4 del didmetro del
tornillo) extruidos (Richter 2). Este porcentaje final es el que hemos considerado como
referencia para evaluar el objetivo principal del estudio.

Esta precision resultante entra dentro del rango de los estudios precedentes con
guia 3D (Tabla 2). De la misma manera, los resultados de nuestro estudio se sitiian dentro
del rango de precision en comparacion al resto de las técnicas mds habituales, como son
la navegacion y manos libres (80,57-96,71%) (Tabla 26), por lo que ha considerado una
técnica segura. Sin embargo, debido a la alta heterogeneidad de los estudios y los métodos
de evaluacion de la posicion de los tornillos, los resultados no serian completamente

comparables entre ellos.
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Autor Afio Pais Tornillos Técnica Segmento (tornillos) Ratio precision
[Ref.] totales (n) (%)
Dinesh 2019 Singapur 1152 Navegacion Cervical (241) Cervical 93%
Shree India Dorsal (300) Dorsal 96,33%
Kumar et Lumbar (611) Lumbar 96,4%
al. (53)
Mahmoud 2021 Londres 1427 Navegacion Cervical (498) 91,37%
A. et al (54) Fluoroscopia Cervical (777) 80,57%

Guia 3D Cervical (152) 96,71%
VermaR.et 2010 UK 5992 Navegacion Raquis global (3555) | 93,3%
al (55) No navegacion | Raquis global (2437) | 84,7%
Shimokawa | 2016 Japén 762 Navegacion Cervical (762) 95%
N. et al (56)
Xu R. et al | 2009 China 144 Manos libres Cervical (144) 88,9%
(43)
Clifton W. | 2019 EEUU 40 Manos libres C7 (40) 89%
et al (57)

Tabla 26. Analisis de la precision de la colocacion de tornillos en cirugia de columna

Actualmente, el TC postoperatorio es el método preferido para la evaluacion del
posicionamiento de los tornillos cervicales, para posteriormente calcular la precision de
la técnica correspondiente. Sin embargo, en la literatura se encuentran varios métodos
para evaluar dicho posicionamiento, desde el sencillo dentro-fuera de Berry et al. (49) o
Pijpker (41), hasta los distintos sistemas de gradacion por milimetros como Sugawara et
al. (37), Richter et al.(44), o Sallent et al.(43), entre otros (Tabla 2).

Los resultados de esta revision demuestran que existe una gran variabilidad en los
sistemas de evaluacion del malposicionamiento de los tornillos, por lo que la comparacion
entre estudios o las precisiones resultantes no podrian realizarse entre si.

En nuestro estudio se ha utilizado un sistema de evaluacion del posicionamiento

de los tornillos basados en el método que describe Richter (44), pero se describe también
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un método de andlisis 3D de posicionamiento y precision basados en la comparacion del
trayecto del tornillo virtual planificado referente al tornillo real. De esta manera se ha
conseguido una evaluacién de la precision de la técnica independiente del segmento
intervenido y de la evaluacion cualitativa del posicionamiento y sirve como propuesta
para estandarizar y homogeneizar, en estudios futuros, los sistemas de evaluacion de la
precision de las diferentes técnicas para la instrumentacion vertebral.

Pijpker (41), ya realiza un analisis 3D en su estudio sobre piezas anatomicas, donde
explora el comportamiento de la DAEV y DEPV en todas las regiones de la columna. En
nuestro estudio se ha estudiado la relacion entre el analisis 3D y el método de Richter.

En la relacion entre la DEPV y DAEV respecto a la colocacion de los tornillos se
observa claramente una relacion positiva. Por lo que, a mayor diferencia de distancia o
angulacion entre el tornillo virtual respecto al real, se obtiene peor colocacion final del
tornillo (Figuras 34 y 35), pero los valores obtenidos muestran una gran dispersion, por
lo que no se han podido establecer los limites de la DAEV o DPEV a partir de los cuales
el tornillo sobrepasa la cortical vertebral.

En las figuras 36 a 38 se ha analizado el comportamiento de la colocacion de los
tornillos por nivel cervical. El resultado muestra que hay niveles en los que la precision
conseguida ha sido mayor (vértebras C2 y C7), probablemente debido a que son vértebras
mayores, con mayor superficie de contacto, y por lo tanto de mayor apoyo y estabilidad
de la guia. Ademas, el pediculo anatomico de estas vértebras es mayor respecto al resto
de la columna cervical.

Opuestamente a lo expuesto sobre C2 y C7, la vértebra C6 es la que ha mostrado
mayor variabilidad de resultados y la vértebra C1 ha sido la que ha obtenido los peores
resultados, debido probablemente a la mayor dificultad de diseccion del punto de entrada

y a la escasa superficie de apoyo de la guia y de colocacion de pines de fijacion o AK.
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Los buenos resultados globales obtenidos en este trabajo estimulan, sin lugar a
duda, a continuar en la linea del uso de impresion 3D en cirugia, especialmente en cirugia
compleja.

El hecho de obtener resultados de precision y seguridad similares al resto de
técnicas convencionales, permiten establecer una base necesaria para demostrar, en
futuros estudios, otras importantes ventajas que se pueden aportar con esta técnica y que
no han sido objetivos de nuestro trabajo pero que se describen en la
literatura(37,50,52,58,59) como son: la disminuciéon del tiempo quirurgico, la
disminuciéon de complicaciones, la disminucion de irradiacion del paciente, la mejor
costoefectividad, entre otros.

Cabe destacar que en estudios actuales se comprueba que existen varias limitaciones
cuando queremos comparar técnicas de instrumentacion y de ellas extraer conclusiones
validas, como son:

- Heterogeneidad de la metodologia

- Falta de estandarizacion en la creacion de la guia

- Bajos niveles de evidencia cientifica

De esta forma, la mayoria de los autores coinciden en que son necesarios mas estudios
para demostrar, con un mayor nivel de evidencia, el grado de precision y superioridad de
las guias 3D para la instrumentacion vertebral posterior en aspectos como el tiempo

quirurgico o las complicaciones respecto a las técnicas habituales.
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9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

A pesar de los buenos resultados obtenidos, este trabajo presenta una serie de
limitaciones que han de tenerse en cuenta antes de establecer nuestras conclusiones. Estas
limitaciones, que condicionan nuestras conclusiones, las podemos resumir en:

- El niimero de la muestra es pequefio.

- La técnica de conservacion de las piezas anatomicas se realiza mediante
soluciones quimicas que contienen etanol, fenol y formaldehido, entre otras
sustancias, las cuales alteran, en mayor o menor medida, las propiedades de los
tejidos, como el hueso, los ligamentos, etc. que difieren su textura respecto a las
de pacientes “in vivo”.

- Comparativamente, la diseccion en los especimenes cadavéricos permite la
exposicion de los elementos vertebrales posteriores de forma mas exhaustiva y
permite aislar perfectamente el segmento 6seo cervical de las partes blandas, algo
que en el paciente real no puede realizarse. En este sentido, se hace necesaria la
correlacion de estos resultados cuando se disponga de resultados de casos reales.

- Lacirugia de los especimenes cadavéricos ha sido realizada por un unico cirujano,
el doctorando, por lo que seréd necesario, en un futuro, comparar los resultados que
se obtengan cuando participen varios cirujanos bajo un mismo protocolo.

- Las pruebas de encaje de las guias sobre los modelos han permitido demostrar la
adaptacion anatomica de la guia, pero no se ha realizado este estudio sobre
especimenes, por lo que no se ha podido demostrar los mismos resultados sobre

piezas anatomicas.
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6.1 Conclusiones de la hipotesis del estudio

6.1.1. Las guias de artrodesis cervical posterior imprimidas en 3D han permitido
la instrumentacion cervical de una manera segura, sin lesionar las estructuras
vasculonerviosas adyacentes.

6.1.2. Se ha conseguido instrumentar cada vértebra sin necesidad de escopia.

6.2 Conclusiones de los objetivos secundarios

6.2.1. Las guias se han adaptado anatomicamente y se ha conseguido que sean
estables durante la técnica quirurgica.

6.2.2. Se ha conseguido describir una metodologia de trabajo sobre el disefio y el
desarrollo de la impresion 3D, completamente exportable y reproducible en
cualquier otro centro de trabajo al utilizar materiales de uso comun tanto en
software como en hardware.

6.2.3. Se ha comparado la trayectoria de los tornillos virtuales con los reales y se
ha podido calcular las diferencias entre ellos, mediante lo cual se ha podido
describir la precision del posicionamiento de los tornillos vertebrales.

6.2.4. La precision quirargica de las guias 3D sobre espécimen ha sido evaluada
y el resultado entra dentro del rango de precision obtenida mediante las técnicas

de manos libres/fluoroscopia, navegacion y otras guias 3D.
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7. APLICABILIDAD CLINICA

La creacion y perfeccionamiento de las guias para la artrodesis cervical posterior
han permitido desarrollar una serie de ventajas en todo el proceso quirtirgico.

Desde el punto de vista preoperatorio, tanto las guias como los modelos han
resultado ser utiles predictores de potenciales complicaciones quirurgicas. Asi como
herramientas de estudio y docencia, complementando y afiadiendo informacion a las
técnicas de imagen habituales 2D.

Desde el punto de vista intraoperatorio, la utilizacion del modelo 3D anatomico
del paciente dentro del quir6fano ha permitido localizar el segmento a intervenir y a tener
la vision 3D completa de la anatomia del paciente, lo que, en términos de orientacion
espacial, resulta de gran utilidad para el cirujano. Las guias quirargicas imprimidas en 3D
han conseguido una doble adaptacion, tanto a la anatomia del paciente como al
instrumental utilizado para la cirugia, sin requerir ningiin material externo al del uso
habitual del cirujano.

La combinacion de guias cervicales y modelo anatémico dentro de la mesa
quirurgica ha permitido la instrumentacion vertebral sin necesidad de escopia.

Desde el punto de vista postoperatorio, el uso de la tecnologia 3D ha permitido
evaluar el resultado de manera personalizada y analizar las causas de las complicaciones
surgidas en la cirugia.

La impresion 3D es actualmente una tecnologia en continuo desarrollo y

evolucion por lo que no se descartan nuevas aplicaciones clinicas en un futuro.
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9.1 ANEXO 1.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS. TEST ENCAJE DE GUIAS CERVICALES

DISEN O, DESARROLLO E IMPRESION 3D DE GUIA DE ARTRODESIS
CERVICAL POSTERIOR

TEST PARA EVALUACION DE LA PRECISION DE ENCAJE DE
GUIAS IMPRIMIDAS EN 3D SOBRE MODELO ANATOMICO

Fecha:
N.° Personal:

ESPECIMEN N.° 60

Para la realizacion de la prueba tenemos 2 tipos de impresion, el modelo cervical
anatomico del caddver a estudiar y las diferentes guias de posicionamiento de tornillos
para la artrodesis cervical (7 en total)

Las guias se presentan desordenadas y con un nimero de referencia imprimido, el cual
no indica ni la vértebra a la que pertenecen ni la posicion correcta de colocacion de la
guia.

El personal evaluado deberd encajar las guias sobre el modelo cervical y escribir a
continuacion la vértebra a la que cree que pertenece cada una.

60 A

60 B

60 C

60D

60 E

60 F

60 G
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9.2 ANEXO II

APROBACION COMITE ETICO

Parc Tauli =z 12

Hospital Universitari _ INSTITUT DINVESTIGACIO
I INNOVACIO PARC TAULT

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLiNICA

COLOMA MORENO QUIROGA, Secretaria del Comite Etico de Investigacion Clinica de la
CORPORACIO SANITARIA PARC TAULI DE SABADELL (Barcelona)

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor Investigador/a cédigo
CIR2017/041 para que se realice el estudio titulado: "Disseny, desenvolupament i
impressié 3D de guia d"artrodesi cervical" Protocolo versién 1.1 de diciembre 2017, y
considera que:

1.

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con
los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsible para
el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar
a cabo el estudio.

Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado
como la compensacién prevista para los sujetos por dafios que pudiera derivarse
de su participacion en el estudio.

El alcance de las compensaciones econdémicas previstas no interfiere con el
respeto a los postulados éticos.

Y que el Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Corporacié Sanitaria
Parc Tauli de Sabadell por Pellejero Garcia Raul, como investigador principal.

Lo que firma en Sabadell a domingo, 30 diciembre 2018

Firmado:

MORENO
QUIROGA
COLOMA -
40859447Q

Dra. Coloma Moreno Quiroga
Ref.: 2018511
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10.INDICE DE ABREVIATURAS
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10. INDICE DE ABREVIATURAS

CAD

DAE

DEDAE

DEDEPV

DEPV

DICOM

DLP

DMDAE

DMDEPV

FDM

FFF

I3D

MOD

PA

PLA

SLA

SLS

TPU

Disefio Asistido por Computadora (Computer Aided Design)
Diferencia de Angulo de Entrada

Desviacion Estandar de la Diferencia del Angulo de Entrada

Desviacion Estandar de la Diferencia del Punto de Entrada Vertebral

Diferencia del Punto de Entrada Vertebral

Digital Imaging and Communication On Medicine

Procesado Digital por Luz (Digital Light Processing)

Desviacion Media de la Diferencia del Angulo de Entrada
Desviacion Media de la Diferencia del Punto de Entrada Vertebral
Modelado por Deposicion Fundida (Fused Deposition Modeling)
Fabricacion por Filamento Fundido (Fused Filament Fabrication)
Impresion 3D

Modelo

Poliamida

Acido Polilactico (Polilactic Acid)

Estereolitografia (Stereolitography Apparatus)

Sinterizado Selectivo por Laser (Selective Laser Sintering)

Poliuretano Termopléstico
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