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RESUMEN

La columna vertebral es el eje del cuerpo y no debe ser vista como una columna, sino que
son segmentos de un todo. El cual, si se modifica algin segmento cambia toda en conjunto.
Uno de los tratamientos disponibles para el canal lumbar estrecho es el uso de dispositivo
interespinoso. Con el objetivo de evaluar la modificacion de la lordosis lumbar y la
angulacion intervertebral se realizaron pruebas biomecéanicas en modelos cadavéricos con
mediciones radiogréficas. Se tomaron radiografias laterales de los modelos previo a la
colocacion de dispositivo, con dispositivo DIAM en el segmento L4 y posterior al retiro de
este en posicion neutra y en flexion. Se encontrd que existe una disminucion de la lordosis
lumbar de un 22.5% y de la angulacion intervertebral de L4 de 45.1%, se observa que el resto
de los segmentos también contribuyen al cambio de la lordosis lumbar, pero en menor medida

que el disco de L4.

Palabras clave: DIAM, ortopedia, columna lumbar, biomecéanica



ABSTRACT

The spine is the axis of the body and should not be seen as a column, the spine are segments
of a whole. If you modify some segment changes altogether. One of the treatments available
for the lumbar spinal stenosis is the use of interspinous device. In order to evaluate the
modification of lumbar lordosis and intervertebral angulation, biomechanical tests were
performed on cadaveric models with radiographic measurements. Lateral radiographs of the
models were taken prior to device placement, with interspinous device (DIAM) in the L4
segment and after the removal of the device in neutral position and in flexiono f the spine. It
was found that there is a decrease of lumbar lordosis 22.5% and in the intervertebral angle of
L4 45.1%, it is observed that the rest of the segments also contribute to the change of the

lumbar lordosis, but in a smaller percentage.

Key words: DIAM, orthopedics, lumbar spine, biomechanics



INTRODUCCION

El uso de estabilizadores dinamicos interespinosos para el tratamiento del sindrome de canal
lumbar estrecho es comercializado como un sistema que altera favorablemente el
movimiento y la distribucion de cargas en la unidad funcional de la columna lumbar. Esto,
sin la necesidad de realizar fusion vertebral, en otras palabras, es un sistema que restringe el
movimiento en la direccién que se produce el dolor pero permite el rango completo de

movilidad (Sean, 2005).

Existen diversos tipos de implantes interespinosos que pueden ser utilizados, sus
disefios varian desde estabilizadores estaticos hasta estabilizadores dindmicos, los cuales
pueden estar compuestos de diferentes materiales. El objetivo principal de estos dispositivos
es distraer las apofisis espinosas por arriba de su umbral haciendo un cambio en los puntos
de carga de la unidad funcional. Todo esto con el objetivo de limitar extension, aumentando

el didmetro del canal medular y del foramen intervertebral (Bono et. al., 2007).

El dispositivo interespinoso DIAM (Device for intervertebral assisted motion) cambia
la anatomia intervertebral de la unidad funcional y de la totalidad de la columna. Por lo tanto,
es necesario conocer el efecto de éste en la lordosis y la angulacion intervertebral. En la
literatura se encuentra informacién limitada sobre las complicaciones que se encuentran al
colocar estos dispositivos. Una de ellas que no se estudia es el cambio en la lordosis lumbar
y cada uno de los segmentos provocado por el espaciador interespinoso. Por tal motivo se
presenta este estudio con modelos cadavéricos en posicion neutra y flexion en diferentes
situaciones. Lo anterior con el propoésito de evaluar el cambio en la lordosis lumbar y la

angulacion intervertebral y su relacion con la espalda plana y el balance sagital.



En la presente investigacion se evaluaron los cambios angulares que suceden en la
unidad funcional donde se colocé el dispositivo interespinoso y también los cambios que
suceden en los segmentos supra adyacentes. Esto se llevo a cabo en modelos cadavéricos de
columna lumbar a los cuales se les coloca el DIAM observando vy registrando los cambios
angulares en los segmentos descritos obtenidos de las radiografias. Las mediciones obtenidas
se analizaron en base a evaluaciones no paramétricas. Con base a los promedios obtenidos se
contrastaron llegando a la conclusion de los cambios observados en el experimento que

demuestran una rectificacion de la lordosis lumbar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de canal lumbar estrecho es un padecimiento frecuente que se presenta en
pacientes con enfermedades de columna. Lo anterior como consecuencia de procesos
degenerativos debidos a la edad y factores genéticos. Uno de los tratamientos quirargicos
que se ofrece es la estabilizacion dindmica con dispositivo interespinoso (DIAM) (Benzel et,

al., 2017).

El dispositivo DIAM cambia la anatomia intervertebral de la unidad funcional y de la
columna en su totalidad. Es necesario conocer como afecta la lordosis y las relaciones
anatémicas intervertebrales para evitar secuelas del uso de dicho dispositivo y sus
alteraciones en el balance sagital. Con base en lo anterior planteado se crean las siguientes

preguntas hipotéticas de investigacion:

¢Existen cambios en la lordosis lumbar al colocar dispositivo interespinoso DIAM?

¢Existen cambios en la angulacion intervertebral de las unidades funcionales al

colocar dispositivo interespinoso DIAM?
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JUSTIFICACION

Los dispositivos interespinoso son una opcién de tratamiento en sindrome canal lumbar
estrecho. Esto debido a que se puede disminuir carga facetaria, aumentar el diametro
foraminal, y dar estabilidad a la extension de la columna. En la literatura no esta descrito el
cambio biomecénico de la columna lumbar con el uso del DIAM en modelos cadaveéricos

humanos.

Este estudio tiene como objetivo principal definir el cambio de la angulacién
intervertebral y la lordosis lumbar, posterior a la colocacion de dispositivo interespinoso. Lo
anterior es indispensable para entender mejor la biomecénica de la columna lumbar, la
importancia de la angulacion y su relacién con la espalda plana y balance sagital. Todo esto

para brindar un tratamiento adecuado de acuerdo al costo-beneficio para nuestros pacientes.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

o Describir la modificacion de la lordosis lumbar por dispositivo interespinoso (DIAM)
en modelo cadaverico: Estudio biomecanico.

e OBJETIVOS PARTICULARES:

1. Describir la modificacion de la lordosis lumbar antes y después de la colocacion de
dispositivo interespinoso.

2. Describir la modificacion del angulo intervertebral L4 antes y después de la

colocacion de dispositivo interespinoso.
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HIPOTESIS CIENTIFICA
Si se colocan modelos cadavéricos de columna lumbar el dispositivo interespinoso en la

unidad funcional L4-L5 se esperan las siguientes predicciones:

Prediccion 1: Se espera encontrar una disminucion en el angulo de la lordosis lumbar

L1-L5.

Prediccion 2: Se espera encontrar una disminucion del angulo intervertebral de la

unidad funcional (L4-L5) donde se coloca dispositivo interespinoso.
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MARCO TEORICO

1.1. Biomecanica

La biomecénica es una rama de la ingenieria mecénica que aplica el conocimiento y las Leyes
de la mecéanica a la biologia. Nos ayuda a entender el funcionamiento motor de los
organismos, a caracterizar el comportamiento estructural de érganos y de los tejidos vivos, a
predecir cambios debidos a alteraciones y a proponer métodos de intervencion artificial.
(Doblaré y Garcia-Aznar, 2000). La biomecénica es una disciplina que se rige segun los
lineamientos planteados por la fisica clasica y responde a las leyes basicas de la mecénica
propuestas por Isaac Newton. La biomecanica ha tenido multiples aplicaciones en la
medicina como por ejemplo el estudio del efecto biomecénico en los dispositivos
interlaminares Guizzardi, 2015 y los cambios biomecéanicos en la columna lumbar posterior
a la colocacion de estabilizadores dinamicos Bellini, 2007. En nuestro nosocomio lo estudio
biomecéanicos forman parte de una linea de investigacion que ha impulsado el servicio de
Traumatologia y Ortopedia desde hace cinco afios. Entre las aportaciones cientificas
generadas dentro de HGES se encuentran los trabajos de Ocampo (2014), Quintanar (2014),

Vazquez (2014), Fierro (2015), Garcia (2016) y Campos (2016).

1.2. La columna vertebral

La columna vertebral se conforma por las vértebras, discos intervertebrales, ligamentos y
musculos. Todos estos forman parte en conjuntos para dar estabilidad y movilidad a la
columna, y mantener su posicion erecta. Las vértebras son estructuras en forma de anillos las

cuales proveen proteccion a la medula espinal, meninges y vasos sanguineos. Su naturaleza
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segmentaria le da su flexibilidad, a su vez que da soporte al torso y en conjunto con las

costillas previene la compresion del corazén, pulmones y los grandes vasos (Corbett, 2006).

La funcidn de la columna vertebral es sostener la parte superior del torso en varias
posiciones. Las actividades de la vida cotidiana demandan movimientos variables del tronco,
tales como flexion, torsion y sostener cargas. Estos movimientos deben ser realizados en
equilibro, son movimientos complejos que se dan como resultado de interacciones
complicadas del esqueleto y de los tejidos blandos, en armonia con la contraccién muscular

activa (Radin, 1981).

Durante el transcurso de la evolucién de la especie humana a partir de los
prehominidos (préximo a la linea de la especie humana, del que solo hay restos fosiles), el
paso de la cuadrupedia a la bipedestacion en la especie humana indujo al enderezamiento de

la columna y después la inversion de la curvatura lumbar (Kapandji, 2007).

Al descomponer una vértebra (Figura 1) por sus partes se pueden encontrar dos partes

principales:

Zlid

Figura 1. Cuerpo vertebral desarmado donde: 1 representa el cuerpo vertebral y 2 representa el

arco posterior. Tomado de Kapandji 2007.
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a)

b)

El cuerpo vertebral 1 (figura 1) por delante, es la parte méas gruesa de la vértebra de
forma cilindrica menos alta que ancha.

El arco posterior 2 (figura 1) por detras, en forma de herradura se fija a las apdfisis
articulares, por un lado se localizan los pediculos y delante de las apdfisis articulares,
las 1dminas se situaran por detras del macizo de las apofisis articulares. Por detras en
la linea media, se fija la apofisis espinosa, a los lados del arco posterior se encuentran

las apdfisis transversas.

Los cuerpos vertebrales estan unidos entre si por el disco intervertebral; mientras que las

apofisis articulares lo estan por articulaciones del tipo de las artrodias. En cada nivel existe

un agujero vertebral delimitado por el cuerpo vertebral y por el arco posterior (Kapanji,

2007).

Las vertebras lumbares se hallan en la parte inferior del dorso, entre el térax y el sacro.

Los rasgos caracteristicos de las vértebras lumbares:

Cuerpo, muy grande renifore en la vista superior

Agujero vertebral, triangular es mayor que en vertebras toracicas y menor que en
veértebras cervicales

Apofisis transversas, largas y delgadas

Apdfisis articulares, caras superiores dirigidas posteromedialmente; caras inferiores
dirigidas anterolateralmente; apofisis mamilar en la cara posterior de cada apofisis

articular superior (Moore, 2010).

En el corte sagital de columna (Figura 2) se pueden distinguir dos sistemas ligamentosos:

I.  Ligamentos longitudinal anterior y posterior

17



Il.  Ligamentos segmentarios entre los arcos posteriores, ligamento amarillo, capsula,

ligamento anterointerno, ligamentos interespinoso, ligamento supraespinoso

NN SRS
Wi

Figura 2. Corte sagital columna. Tomado de Kapandji 2007

Para el estudio de la columna Denis (1983) describi6 un sistema de clasificacion que

propone el concepto de tres columnas.

I.  La columna anterior incluye el ligamento vertebral anterior, la porcion anterior del
disco y la parte anterior del cuerpo vertebral.
Il. La columna media comprende el ligamento longitudinal posterior, la porcion
posterior del disco y la parte posterior del cuerpo vertebral.
1. La columna posterior comprende la porcion la Procion posterior del arco 6seo
formado por los pediculos, las carillas articulares, las laminas y el complejo

ligamentario posterior.

Este modelo de tres columnas es util para la comprension del mecanismo de lesion y de la

inestabilidad que produce el dafio en alguna columna (Bucholz, 2006).
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Durante el movimiento de flexion el cuerpo vertebral (Figura 3) suprayacente se
inclina y se desliza ligeramente hacia delante. El disco toma forma de cufia de base posterior
y el nacleo pulposo se desplaza hacia atras, lo cual provoca un aumento de la presiéon en
fibras posteriores de anillo fibroso, las apofisis articulares tienden a separarse, por lo cual se
tensan ligamentos capsulares, ligamento amarillo, ligamento interespinoso, ligamento

interespinoso, ligamento supraespinoso y ligamento longitudinal posterior (Kapanji, 2007).

En el movimiento en extension el cuerpo vertebral suprayacente se inclina hacia atréas
y retrocede (Figura 3), el disco se hace més delgado en la parte posterior y se ensancha en la
parte anterior, el nucleo pulposo se desplaza hacia delante, lo que tensa las fibras anteriores
del anillo fibroso. Se tensan ligamento longitudinal anterior, ligamento longitudinal posterior
se distiende, apofisis articulares inferiores se encajan en apofisis articular superior (Kapandiji,

2007).

Figura 3. Movimiento de columna. Tomado de Kapandji, 2007

1.3. Curvaturas de la columna vertebral

La columna vertebral del adulto presenta cuatro curvaturas, cervical, tordcica, lumbar y sacra
(Figura 4). La cifosis torécica y sacra, con concavas anteriormente, mientras que la lordosis

cervical y lumbar con cdncavas posteriormente. Las curvaturas primarias son la cifosis
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torécica y sacra que se desarrollan en el periodo fetal, las curvas secundarias son la lordosis
cervical y lumbar, comienzan a aparecer al final del periodo fetal, pero no se hace obvias
hasta la época lactante. La lordosis lumbar se hace aparente cuando el lactante comienza a
adoptar la postura erguida, mantenerse en pie y caminar, generalmente méas acentuada en la
mujer. Las curvaturas de la columna (Figura 5) le aportan flexibilidad adicional a la
proporcionada por los discos intervertebrales, al aplicar carga sobre esta se comprimen los

discos intervertebrales y las curvaturas tienen a incrementarse (Moore, 2010).

\

Curvaturas: 7 2
@
ik
Cervical (2.%) J'78 /
Torécica (1.7) : ) [ /v"m)
Lumbar (2.2) % ‘ 1//?/ ‘
Sacra (1.%) Y \ R
\v“ ‘]./
’./"—\‘H_
( /r\_,./%
\'!f\‘
S (e A
Adulto 4 anos Reclén nacido Feto

Figura 4. Curvaturas de la columna. Tomada de Moore, 2010
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Figura 5. Angulos intervertebrales. Tomado de Campbell, 2013

1.4. Balance sagital

Se define como las curvaturas de la columna vertebral para tratar de mantener una postura
erecta, un individuo debe combinar en forma 6ptima la alineacion de la columna vertebral,
la estructura de la pelvis, que es una linea de plomada que va desde el centro del cuerpo de
C7 y que cae a + 2 cm de la parte anterior del promontorio del sacro, asi como la alineacion
de las extremidades pélvicas con el menor consumo de energia sin causar molestias o dolor

al estirar los musculos, ligamentos y tendones que deben cambiar para lograr esta postura.

Para comprender la posicion erecta y la funcion de la columna vertebral es necesario
analizar los parametros pélvicos y los de la columna vertebral y correlacionar estos

parametros de forma global con las relaciones de la columna, pelvis y extremidades pélvicas.

Las curvaturas normales de la columna, las cuales se aprecian en la vista sagital,

conforman dos curvas lordoticas, una en la columna cervical y otra en la columna lumbar y
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en medio de ellas, la curvatura toracica en xifosis que compensa las dos curvaturas, las cuales

permiten una distribucidn simétrica de las fuerzas y movimientos de la columna vertebral.

La etiologia del desequilibro vertebral es originado por deformidades, degenerativos,
traumaticos, inflamatorios. Este desequilibro conduce cambios adaptativos que se producen
en pelvis y extremidades inferiores, cambiando la angulacion de la pelvis y forzando las

rodillas y las caderas a flexionarse, para compensar estos cambios en la columna vertebral.

Incidencia pélvica (Figura 6), es un angulo que se obtiene trazando una linea
perpendicular al centro de la plataforma del sacro y una linea que va del centro de la
plataforma del saco al centro de la cabeza femoral. Mide en promedio 52° con un rango de

34-84° (Tejeda, 2015).

Figura 6. Incidencia pélvica. Tomada de Ames, 2012

Angulacion pélvica (Figura 7). Es el angulo entre la linea vertical que inicia en el

centro de la cabeza femoral y una linea que inicia en el centro de la cabeza femoral y se dirige
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al centro de la plataforma de S1. Mide en promedio 12° con un rango de 5-30°, este angulo

cambia en forma compensatoria (Tejeda, 2015).

Figura 7. Angulacién pélvica. Tomada de Ames, 2012

Inclinacion del sacro (Figura 8). Se define como el angulo que se forma entre la
plataforma inferior de S1 y una linea horizontal que llega a la porcion mas baja de la
plataforma del sacro. Mide en promedio 40° Rango de 20-65°, varia con la postura (Tejeda,

2015).
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Figura 8. Inclinacion del sacro. Tomada de Ames, 2012

Angulo lumbosacro (Figura 9). Es aquel que esta formado por la interseccion del eje
longitudinal de la quinta vértebra lumbar con el eje longitudinal de la primera vértebra sacra.

Su valor promedio es de 140 grados (Tejeda, 2015).

Figura 9. Angulo lumbosacro. Tomado de Mufioz, 2011

1.5. Sindrome de canal lumbar estrecho

El sindrome de canal lumbar estrecho es causado por factores mecanicos o por alteraciones
biomecanicas en el disco intervertebral que llevan a disminucion y colapso del espacio,
hipertrofia facetaria, abultamiento de tejidos blandos y formacion de osteofitos los cuales
disminuyen el diametro en el conducto espinal, de los canales laterales y/o de los foramenes,

este estrechamiento puede ser generalizado o localizado.

La estenosis primaria puede ser congénita, cuando resulta de malformaciones
vertebrales o con el desarrollo de las mismas en el periodo postnatal en el desarrollo de la

columna lumbar Las formas tardias incluyen acondroplasia y estenosis constitucional.
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La estenosis secundaria, es el desarrollo del canal lumbar estrecho por condiciones
adquiridas como espondilosis, espondilolistesis. La estenosis degenerativa se presenta entre
la 5ta y 6ta décadas, esta es la mas comun y es adquirida con la degeneracion espondilar a
través de una secuencia de degeneracion progresiva con cambios en los discos, cuerpos y
facetas y ligamentos de la espina. La estenosis ocurre mas comdnmente en los discos de L3

y L4.

Los sintomas de dolor lumbar frecuentemente implican cargas anormales méas que
alteraciones a la movilidad, bajo condiciones fisioldgicas el disco distribuye las cargas en las
plataformas vertebrales. Después de la degeneracion de disco intervertebral, las cargas se
distribuyen inadecuadamente, con areas de sobrecargas sobretodo en ciertas posiciones, lo

cual llevara a desgaste de segmento adyacente y sobrecarga facetaria lo cual provoca dolor.

Los pacientes con sindrome de canal lumbar estrecho pueden presentar varios
sintomas como son lumbalgia por afios, paresia o parestesias de extremidades inferiores,
alteraciones de los reflejos y/o marcha, disfuncion intestinal y vesical, cambios sensoriales,

dolor radicular y claudicacion neurogénica es el sintoma cardinal de la enfermedad.

Para el diagndstico definitivo se requiere historia clinica, mielografia y/o resonancia

magnética dindmica.

El diagnostico diferencia se incluyen hernia de disco y espondilolistesis, neoplasias y

alteraciones abdominales o pélvicas (Rosales, 2006).

El tratamiento se basa en el tratamiento conservador con AINES, terapia fisica e
inyecciones epidurales con esteroides, si el tratamiento conservador falla y continua con
dolor alteraciones neurolégicas 0 aumenta es necesario proponer tratamiento quirdrgico, el

25



cual cominmente se basa en descompresion con laminectomia. Estudios recientes
demuestran que el tratamiento quirtrgico es superior al tratamiento conservador para

controlar el dolor y mejorar la funcién en pacientes con canal lumbar estrecho (Issack, 2012).

En el canal lumbar estrecho involucra inestabilidad de segmento, enfermedad del
disco intervertebral, alteraciones facetarias y ligamentarias, el estandar de oro del tratamiento

de dicha patologia es la descompresion y la fusion de segmentos inestables. (Schulte, 2008)

La estabilizacidén dinamica cambia la trasmision de las cargas para lograr posiciones
mas tolerables, y limita los movimientos para evitar posiciones dolorosas, en otras palabras,
estos dispositivos son capaces de controlar el movimiento del segmento vertebral para
distribuir las cargas entre el disco y el espaciador interespinoso. El dispositivo DIAM es un
espaciador interespinoso de silicon, cubierto de polietileno, asegurado con dos ligaduras al

dispositivo (Bellini, 2007).

La mala alineacién de la columna en el plano sagital se encuentra establecido como
causa de dolor y discapacidad, los médicos que se encargan del manejo de pacientes con

patologia de columna deben tener en cuenta el balance sagital para obtener buenos resultados.

La pelvis actGa como una unidad entre la columna y la extremidades inferiores, la
posicién de la pelvis juega un papel importante para mantener la sedestacion y bipedestacion

(Ames, 2012).

1.6. Dispositivos interespinosos
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El tratamiento mediante estos dispositivos logra una estabilizacion dindmica que ha sido
definida como un sistema que favorece el movimiento y la transmision de las cargas en los

segmentos de la columna vertebral, sin la necesidad de realizar artrodesis.

El concepto de los espaciadores interespinosos con el objetivo de inducir flexion de
la columna lumbar fue desarrollado en 1950, este fue un cilindro de acero el cual se retiraba

ya que paciente presentaba sintomatologia.

Espaciadores interespinosos estaticos (X-STOP, ExtendSure, Wallis) dindmicos

(DIAM, InstraSpine, Coflex, CoRoent, In-Space, Superion FLEXUS).

El dispositivo DIAM (Figura 10) es un espaciador de silicon en forma de “H” el cual
se encentra recubierto de una capa de polyester el cual se asegura con dos ligaduras, sobre

las apofisis espinosas superior e inferior (Christie, et al., 2005).

Figura 10. Espaciador interespinoso (DIAM). Tomado de Christie, 2005
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El dispositivo del DIAM estd indicado en pacientes que presentan estenosis
foraminal, el objetivo de espaciador es limitar la extension del segmento lumbar estenotico,

aumentando el diametro del canal medular y del foramen intervertebral (Benzel et al., 2017).

Esta modificacion mecéanica permitira el cambio de los puntos de carga, preservando

la movilidad (Christie, et al., 2005).

1.7. Estado del arte

En un estudio prospectivo a dos afios realizado por Stromqvist, (2013) con espaciador
interespinoso X-Stop, donde 13 de 50 pacientes fueron reoperados y se retira el implante y
se realiza calibraje (Stromqvist, et al., 2013). Por otro lado, Zongmiao (2012) evalu6 ocho
pacientes los cuales se les coloco el espaciador interespinoso X-Stop los cuales se evaluaron
mediante tomografia axial computarizada, resonancia magnética y fluoroscopio, donde se
midio la distancia menor entre las apdfisis espinosas del segmento operado y segmentos
adyacentes donde se encontr6 en el nivel operado un aumento de 1.5 mm en bipedestacion,
aumento de 1.3 en extension, aumentos de 1.1 mm en flexién, sin afectar los segmentos

adyacentes (Zongmiao, et al., 2012).

Se realizaron pruebas biomecanicas con modelos cadavéricos donde se colocan
dispositivos en facetas para realizar medicion de presién maxima, presion promedio, area de
contacto y fuerza en el nivel implantado en extension antes y después de colocar implante X-
Stop, se encontrd una disminucion de 55% en el pico de presion, la presién promedio
reducida en un 39%, el area de contacto facetario disminuyo en un 46% y la fuerza promedio

disminuy6 en un 67% (Wiseman, et al., 2005).
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Se investigo la influencia de solo descompresion o usar estabilizacion dinamica con
espaciador interespinoso Wallis, donde se valora los rangos de movimiento de los segmentos
lumbares en modelos cadavéricos, se encontro en flexion-extension 6.6°+1.7°, posterior a la
descompresion se encontr6 un aumento a la flexion-extension 26%, posterior a la colocacion
de espaciador interespinoso se encontrd disminucion de 66% de la movilidad del segmento

a la flexion-extension (Schulte, et al., 2008).
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MATERIALES Y METODO

2.1 Disefio del estudio
Estudio experimental. Un estudio experimental son una serie de investigaciones efectuadas
en forma controlada por el investigador, este controla los factores que contribuyen a la
variabilidad, sesgos, tratamiento, evaluacion del desenlace y el analisis de los datos (Moreno,
2013)

Es un estudio biomecanico porque es un tipo de estudio experimental donde los
sujetos son pacientes vivos 0 modelos cadaveéricos donde se evalla uno 0 mas tratamiento
para el control de un padecimiento.

Se realizé un estudio experimental con un dispositivo interespinoso (DIAM) para
determinar lo cambios en la angulacion intervertebral y de la lordosis lumbar en tres modelos
cadavéricos, observando y registrando los cambios radiogréficos.

El alcance del proyecto serd determinar los cambios que se suceden al aplicar un

dispositivo interespinoso desde el punto de vista biomecéanico.

2.2 Poblacion y periodo de estudio
El protocolo se realiz6 con modelos cadavéricos humanos de columna lumbar. Se trabajé con
tres modelos cadavéricos con los criterios de inclusion establecidos para esta investigacion.
El periodo para la realizacion del protocolo de investigacion comprendié de febrero a junio

del 2017 en el Hospital General del Estado de Sonora (HGES).

2.3 Criterios de muestreo y eleccion del tamafio de muestra
Para la realizacion del estudio experimental se consideraron tres modelos cadavéricos

humanos de columna lumbar de tres pacientes que fallecieron y se encontraron dentro de los
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criterios de inclusion. El estudio se realizd en las instalaciones del Hospital General del

estado de Sonora.

2.4 Criterios de seleccion
Criterios de inclusion de modelos cadavéricos
e Columna lumbar sin patologia tumoral.
e Columna lumbar sin datos de infeccion.
e Columna lumbar sin datos de fractura.

Criterios de exclusion de modelos cadavéricos

e Columna vertebral con alteraciones anatdmicas y quirurgicas.

Criterios de eliminacion de modelos cadavéricos
e Fractura accidental de espécimen al colocar dispositivo.
e Fractura accidental de espécimen al momento de extraccion.

e Columna con datos de lesion de ligamentos.

2.5 Descripcion de las variables segiin la metodologia

Para el presente estudio se trabajé con cuatro variables las cuales se definen a continuacion:

Variables independientes:

Edad: edad al momento que se realiza la extraccion de modelo cadaverico. Variable

sociodemogréfica.

Género: Posee caracteristicas los individuos de una especie dividiéndolos en

masculino y femenino. Variable sociodemografica.

Variables dependientes:
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Lordosis lumbar: Es la curvatura en el plano sagital del segmento lumbar, se mide en
grados colocando una linea en la plataforma superior de L1 y una linea en la plataforma
inferior de L5.

Angulacion intervertebral: Es el espacio que se encuentra entre cada cuerpo vertebral
en el plano sagital, se mide en grados colocando una linea de la plataforma inferior y otra
linea en la plataforma superior del espacio intervertebral, donde se encuentran angulaciones

discos L1, L2, L3y L4.

2.6 Descripcion metodolégica del estudio

1. Se prepar6 el modelo cadavérico en HGES, posterior a la aprobacion del protocolo
de investigacion, se procede a recabar los especimenes bajo las reglas de la ley general
de salud y con los criterios de inclusién mencionados.

2. Se retiraron tejidos blandos de cada espécimen conservando la capsula articular y el
complejo ligamentario.

3. Se coloco en dispositivo donde se fija sacro en base de madera por medio de clavos
Steinmann para evitar movimientos a nivel de sacro y se coloc6 Schanz roscado a
nivel de cuerpo vertebral de T12 (Figura 11).

4. Se tomaron radiografias laterales del segmento lumbar en posicion neutra y se aplico
fuerza de 5 Kg en flexion por medio de un dinamometro y se toman radiografias
laterales.

5. Posteriormente se colocd dispositivo interespinoso (DIAM) y se realizan las mismas
pruebas en posicion neutra y en flexion, se tomaron radiografias laterales.

6. Posteriormente se retird dispositivo interespinoso (DIAM) y se toman nuevamente

radiografias laterales en posicion neutra y flexion ya con dafio ligamentario.
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7. Se realizan mediciones radiogréaficas de la lordosis lumbar y la angulacion

intervertebral.

Figura 11. Dispositivo utilizado para realizar las pruebas.

2.7 Andlisis de datos
Todas las mediciones radiografias de la lordosis lumbar (se mide en grados colocando una
linea en la plataforma superior de L1 y una linea en la plataforma inferior de L5) y la
angulacion intervertebral (se mide en grados colocando una linea de la plataforma inferior y
otra linea en la plataforma superior del espacio intervertebral) se realizaron con el programa
Weasis v2.5.0. Posteriormente se depositaron en una hoja de calculo de Excel. Después se
proceso la informacién y se obtienen porcentajes del cambio de la lordosis lumbar y
angulacion intervertebral, antes y después de colocar DIAM, posterior a esto se contrastan

estas mediciones entre los modelos cadavéricos y se analizan las categorias.

2.8 Recursos empleados
Recursos humanos:

e Médico residente de cuarto afio de Traumatologia y Ortopedia.
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e Meédicos adscritos del Hospital General del Estado de Sonora.
Recursos fisicos (Figura 12):

e Tres modelos cadavéricos de columna lumbar.

e Dispositivo interespinoso DIAM.

e Aparato de Rayos X.

e Laptop.

e Dispositivo biomecanico para unidad funcional.

e Goniometro.

e Guantes no estériles.

e Lentes de proteccion.

e Bisturi.

e Pinza de diseccion.

Dinamdmetro.

Recursos financieros:
El material para el manejo de la informacién, asi como la informacion necesaria fueron
proporcionados por el personal de la institucion de atencién médica. Los costos econémicos

fueros solventados por el médico residente investigador.
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Figura 12. Recursos materiales

2.9 Aspectos éticos de la investigacion
La investigacion médica con cadaveres debe ser siempre manejada conforme a lo establecido
por la legislacion mexicana. Por lo tanto, el presente protocolo ha sido elaborado siguiendo
la normatividad indicada en la fraccion | del articulo 89 de la Constitucion Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, y demas relativos de la Ley General de Salud.

e En la Ley General de Salud en el Titulo décimo cuarto, Capitulo V incluye la
normatividad para el estudio en investigacion relacionados con la Donacion,
Trasplantes y Pérdida de la Vida en los articulos 346, 347 y 350. Las especificaciones
legales para cada articulo se presentan a continuacion:

= ARTICULO 346.- Los cadaveres no pueden ser objeto de propiedad y
siempre seran tratados con respeto, dignidad y consideracion.
= ARTICULO 347.- Para los efectos de este Titulo, los cadaveres se

clasifican de la siguiente manera:
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e De personas conocidas, y

e De personas desconocidas.
Los cadaveres no reclamados dentro de las setenta y dos horas
posteriores a la pérdida de la vida y aquellos de los que se
ignore su identidad seran considerados como de personas
desconocidas.

e ARTICULO 350 bis 4.- Las instituciones educativas que obtengan
cadaveres de personas desconocidas serdn depositarias de ellos
durante diez dias, con objeto de dar oportunidad al cényuge,
concubinario, concubina o familiares para reclamarlos. En este lapso
los cadaveres permaneceran en las instituciones y Unicamente
recibiran el tratamiento para su conservacion y el manejo sanitario que
sefialen las disposiciones respectivas. Una vez concluido el plazo
correspondiente sin reclamacion, las instituciones educativas podran
utilizar el cadaver.

e Atrticulo 350 bis 5.- Los cadaveres de personas desconocidas, los no
reclamados y los que se hayan destinado para docencia e
investigacion, seran inhumados o incinerados.

Esta investigacion cuenta con la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion del
Hospital General del Estado de Sonora, el Departamento Juridico del estado de Sonora, el
Comité de Investigacion del Hospital General del Estado de Sonora y la Division de
Ensefianza e Investigacion del Hospital General del Estado de Sonora (se anexan oficios en

anexos y al inicio del presente manuscrito).
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RESULTADOS
Se estudiaron tres modelos cadavéricos de columna lumbar los cuales fueron de pacientes de
género masculino, con un intervalo de edad de 60 y 70 afios. Se utilizaron tres
configuraciones previamente explicados (Cuadro 1).

Las medidas realizadas a modelo cadavéricos con las diferentes configuraciones se

presentan a continuacion de manera desarrollada:

Cuadro 1. Mediciones radiografias de angulos

Modelo cadavérico 1
Neutro 46.5 10.8 11 10.9 13.8
Flexion 16.7 3.3 3.6 3.9 5.9
Neutro DIAM 36.5 9.3 9.5 9.6 8.1
Flexion DIAM 20.8 45 5 5.5 5.8
Neutro p/d 46.6 104 11.5 11.7 13
Flexion. p/d 17.4 3.8 4.2 4.2 5.2

Modelo cadavérico 2
Neutro 37.6 8.7 8.7 9 11.2
Flexién 17.9 35 3.6 4.8 5.7
Neutro DIAM 29.4 7.3 7.6 8.3 6.2
Flexion DIAM 17.6 35 3.6 4.8 5.7
Neutro p/d 37 8.4 8.4 9.1 11
Flexion p/d 19.3 3.7 4.2 5 6.4

Modelo cadavérico 3
Neutro 38 9 9.2 9.5 10.3
Flexion 18 3.3 4 5.1 5.6
Neutro DIAM 28.8 7.4 7.5 7.8 6.1
Flexion DIAM 18.1 3.8 4.2 49 5.2
Neutro p/d 41.1 7.5 8.5 9.3 9.2
Flexién p/d 15 2.2 2.2 5.1 5.5

El promedio en posicién neutra de la lordosis lumbar fue de 40.7°, al colocar el

DIAM se aprecia una disminucion de la lordosis hasta 31.5° correspondiendo a un cambio
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del 22.5% en promedio. Al retirar el dispositivo interespinoso vuelve a lordosis inicial

(Grafica 1).

Nuetra DIAM DIAM p/d

Grafica 1. Promedio lordosis lumbar

El promedio angulacion intervertebral L4 de 11.7° sin dispositivo interespinoso,
posterior al a colocacion de DIAM el promedio de la angulacion intervertebral L4 es de 6.8°,

correspondiendo a un cambio del 45.1% en el angulo intervertebral de L4 (Grafica 2).
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Grafica 2. Promedio angulacion intervertebral L4

El promedio angulacién intervertebral L1-L3 es de 28.9° sin dispositivo

interespinoso, posterior al a colocacion de DIAM el promedio de la angulacion intervertebral
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L1-L3 es de 24.7°, correspondiendo a un cambio del 14.4.1% en el &ngulo intervertebral de

L1-L3 posterior a la colocacion de DIAM (Grafica 3).
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Grafica 3. Promedio de angulacién intervertebral L1-L3

El promedio de cambio de la lordosis lumbar de 22.5% corresponde a 9.1° este cambio se
encuentra formado por cuatro angulos intervertebrales los cuales en promedio conforman L1

16.4%, L2 15.6%, L3 13.5%, L4 54.3% siendo mayor en este ultimo segmento (Grafica 4).

-
>

=1 =L2 =L3 =L4

Grafica 4. Cambio por segmento de la lordosis lumbar
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DISCUSION

En el presente trabajo se pudo apreciar que la lordosis se modifica en 9.1 grados (21%) lo
que corresponde a 4.9° (54.3%) de L4 y 4.1° (45.8%) de L1-L3, esto significa que la
modificacion de una unidad funcional altera las unidades funcionales adyacentes como lo
menciona Christie, et al., (2005) y Benzel, et al., (2017) la columna vertebral no debe ser
vista como una columna, sino que son segmentos de un todo (Christie, et al., 2005 y Benzel,

etal., 2017).

Al tener una disminucién de la lordosis lumbar se provoca una flexion lo que
provocara aplanamiento de la lordosis, lo que podria causar una espalda plana en base a que
hay mecanismos que trataran de mantener el balance sagital como lo son el aumento de la
cifosis torécica, la flexion de caderas y rodillas (Bae, et al., 2017). Al tener un aumento o una
disminucion de la lordosis lumbar contribuye al dolor lumbar, debido a esto ha tomado interés
la medicién de esta curvatura la lordosis se considera dentro de pardmetros normales para
hombre 43° mujeres 47° (Cramer, 2014) en el presente experimento se cambio artificialmente

la lordosis normal por medio del DIAM rectificando la lordosis lumbar.

En este trabajo experimental con modelos cadavéricos se observa que al retirar DIAM
se recupera la lordosis lumbar previa a la colocacion de esto se explica debido a que solo no
se ve afectado el complejo ligamentario, facetas y disco intervertebral de la unidad funcional.
Richards (2005) mostré que el area del canal medular aumento en un 18%, el area foraminal
en 25% vy el ancho del foramen en un 41% con el espaciador interespinoso, Lee (2004)

encontré un aumento del canal medular de 22% vy del area foraminal de 37%.
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Al tomar en consideracion el modelo tricolumnar de Denis, se observa que existe en
la columna posterior disminucion de la carga de esta lo que conlleva a un aumento del
foramen intervertebral como se menciona anteriormente y una subluxacion de facetas, se
observa que al hacer flexion de la columna el eje de carga cambia y se quita carga a la

columna posterior produciendo sobre carga en la columna anterior principalmente.

Al efectuar las pruebas biomecanicas se confirma con los resultados obtenidos se
encuentra que al colocar el espaciador interespinoso existe una disminucion de la lordosis
lumbar lo que provoca un cambio principalmente en el angulo intervertebral L4 de un 45.1%
y un cambio en la lordosis lumbar de un 22.5%, debido a esto se encuentra un efecto no
deseable a nivel de la lordosis lumbar provocando artrosis facetaria, esfuerzos de
cizallamiento en disco, lo que nos lleva un cambio en el balance sagital, el cual no se
menciona en la literatura este cambio provocado al colocar DIAM en la columna lumbar,
activacion de mecanismos compensatorios y mayor gasto energético, lo cual a la larga es

perjudicial.

Se esperaba que el segmento inmediatamente adyacente se modificara mas que los
segmentos mas retirados lo cual no sucedio asi lo cual fue de L1 de 16.4%, L2 de 15.6% y
L3 13.5%. Se considera prudente realizar estudios a largo plazo para determinar si al
provocar un cambio de la columna lumbar habra un cambio en el disco intervertebral, en el
ligamento longitudinal anterior y posterior, en las facetas y sobre todo si esto ocasiona dolor

en el paciente.
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CONCLUSIONES
Concluimos con este estudio que el DIAM disminuye la lordosis lumbar en su totalidad a

expensas segmento vertebral L4 donde se coloca dicho dispositivo provocando espalda plana.

Por los resultados obtenidos en este estudio se puede concluir que al colocar
dispositivo interespinoso se modifica no solo el segmento en el cual se coloca el DIAM sino

en los segmentos adyacentes.

En el modelo cadavérico se observa que posterior al retirar el DIAM se revierte el

cambio en la lordosis lumbar y la angulacion intervertebral.

La alteracion en una unidad funcional por el uso del DIAM no es fisioldgica para la

columna.

Ya que la columna se encuentra sometida a diferentes rangos de movilidad, este
trabajo sirve de pauta para realizar estudios posteriores, evaluando dispositivos

interespinosos.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar con la linea de investigacién de DIAM debido a que se han
presentado multiples complicaciones como dolor residual, infecciones, fracturas, sobre todo

en los pacientes tratados con espaciadores interespinosos.

Se recomienda seguir realizando investigaciones sobre biomecénica de la columna
lumbar sobre los cambios que habrd en el ligamento longitudinal posterior, disco

intervertebral y artrosis facetaria.

43



LITERATURA CITADA
Ames, C.P., Smith J.S., Scheer J.K., Bess S., Bederman S.S., Deviren V., Lafage V., Schwab
F., Shaffrey C.I. 2012. Impact of spinopelvic alignment on decision making in

deformity surgery in adults: A review. Journal of Neurosurgery Spine, 16: 547-564.

Bae, J., Theologis, A. A, Jang, J. S., Lee, S.H., Deviren, V. 2017. Impact of Fatigue on

Maintenance of Upright Posture. Spine. 42(10):733-739.

Bellini, C. M., Galbusera, F., Raimondi, M. T., Mineo, G. V., Brayda-Bruno, M. 2007.
Biomechanics of the lumbar spine after dynamic stabilization. Journal of Spinal

Disorders & Techniques, 20(6): 423-429.

Benzel, E.C. y Steinmetz M.P. 2017. Benzel’s Spine Surgery: Techniques, Complication

avoidance, and management. Editorial Elsevier, Philadelphia. 42 pp.

Bono, C. M., Vaccaro, A. R. 2007. Interspinous process devices in the lumbar spine. Journal

of Spinal Disorders & Techniques. 20(3):255-261.

Bucholz, R. W., Heckman, J. D. 2006. Rockwood & Green Fracturas en el adulto. Editorial

MARBAN, Madrid, Espafia. 1411 pp.

Canale, S. T. y Beaty, J. H. 2013. Campbell’s operative orthopaedics. Editorial Elsevier,

Philadelphia USA. 2019 pp.

Christie, S.D., Song, J. K., Fessler, R. G. 2005. Dynamic interspinous process technology.

Spine, 30(165): S73-S78.

Corbett, S. 2006. Introduction to spine surgery. Editorial Thieme, New York, USA. 1 pp.

44



Cramer, G. D., Darby, S.A. 2014. Clinical anatomy of the spine, Spinal cord, and ANS.

Editorial Mosby, Missouri, USA. 247 pp.

Doblaré, M. y Garcia, J. M. 2000. Simulacién del comportamiento 6seo. Zaragoza, Espafia:

Real Academia de Ingenieria.

Guizzardi, G., Persohn, S., Campana, S., Aylott, C., Petrini, P., Skalli, W. 2015.
Biomechanical effect of an interlaminar device on rangas of motios, intradiscal
pressure, and center of rotation. The Open Access Journal of Science and Technology.

3:1-13.

Issack, P. S., Cunningham, M. E., Pumberger, M., Hughes, A. P., Cammisa, F. P. 2012.

Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons, 20(8): 527-535.

Kapandji, A. I. 2007. Fisiologia articular. Editorial Medica Panamericana, Madrid Espafia.

84-140 pp.

Kim, D.H., Tantorski, M., Shaw, J., Martha, J., Li, L., Shanti, N., Rencus, T., Parazin, S.,
Kwon, B. Occult spinous process fractures associated with interspinous process

spacers. Spine, 36(16):1080-1085.

Lee,J., Hida, K., Toshitaka, S. 2004. An interspinous process distractor (X STOP) for lumbar

spinal stenosis in elderly patients. Journal Spinal Disorders Tech. 17:72-77.

Moore, K. L., Dailey, A. F., Agur, A. M . R. 2010. Anatomia con Orientacion Clinica.

Editorial Medica Panamericana, Madrid Espafia. 450-451 470-471 pp.

Moreno, A. L. 2013. Epidemiologia Clinica. Editorial Mcgraw-Hill Interamericana, México

D.F.

45



Mufioz, J. 2011. Atlas de mediciones radiogréficas en ortopedia y traumatologia. Editorial

Mc Graw Hill, México D.F. 39 pp.

Radin, E.L., Simon, S. R., Rose, R. M. Paul, I. L. 1979. Biomecanica practica para el cirujano

ortopedista. Editorial LIMUSA, México D.F.

Richards, J.C., Majumdar S., Lindsey D.P. 2005. The treatment mechanism of an
interspinous process implant for lumbar neurogenic intermittent claudication. Spine.

744-749.

Rosales, L. M., Manzur, D., Miramontes, V., Alpizar, A., Reyes, A. A. 2006. Conducto

lumbar estecho. Acta Médica Grupo Angeles, 4(2):101-110.

Stromgqvist, B.H., Berg, S., Gerdhem, P., Johnsson, R., Moller, A., Sahlstrand, T., Soliman,
A., Tullberg, T. 2013. X-stop versus decompressive surgery for lumbar neurogenic
intermittent claudication: randomized controlled trial with 2-year follow-up. Spine.

38(17): 1436-1442.

Tejeda, M. 2015. Balance sagital en columna vertebral. Su significado e importancia.

Orthotips, 11(3): 115-120.

Wiseman, C. M., Lindsey, D. P., Fredrick, A. D., Yerby, S. A. 2005. The effect of an
interspinous process implant on facet loading during extension, Spine. 30(8): 903-

907.

Zongmiao, W., Wang, S., Kozanek, M., Passias, P.G., Mansfield, F. L., Wood, K.B., Li, G.
2012. Biomechanical evaluation of the X-stop device for surgical treatment of lumbar

spinal stenosis. Journal of Spina Disorders & Techniques. 25(7):374-378.

46



ANEXOS

e | INVESTIGACION

? Hcsptal General I COMITE DE
4l Estado

S55-HGE-DE-CI-2017.18

Hermosillo, Sonora 2 31 de enero de 2017

Acunto: Dictaren de Protocolo

Hugo Santacuz Muro
Wedico Residente de Traumatologia v Ortopedia.-

Par medic ce la presente en relacidn a su protocoo de invessigacion con registro 2017.18,
titulade: ‘Modificacidn de la Lordosis lumbar por d spositive interlamina’ |Interaspine)
estudio bomecénica”. 52 le comunica que e Conité de Invest gacidn llegd al siguiente
Dictamen: Aprobada,

Asi mismc dekerd atender 135 observaciones qus <e describen am la Hoja de Fualiacion ansxa.

Sin otro particular par @l momentn quedo a sys drdenss pars coalcuier duda o aclaracién,

rac ba saludos cardiales.

Atentarments

e\_,..n;..{a. Caics

Lic. Patricia Camou Gueriero
secretaria del Comite de investigaciony
rrardiradora de Comisiones de Ensefianza

Con . ATER G e Sarmiig s s b

| P | Blwd. Luis Endnas .chneon 9007 Coloria San 3enito
1‘”! r_—C I Tal (B62) 25% 2534 C.F. £3190, Henmosille, Sonora
investigzcion hge@pmailcom
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"

:3 :‘r\g{" SERVICIOS DE SALUD DE SONORA

il ; A HOSPITAL GENCRAL DEL CSTADO
«_=_ Gobierno del Secretaria de h .
T EEtadd da Sonise | Salud Pablica Dr. Erresto Ramos Bours

10—

Hermesillo. Sonora. 12 ce Julio de 20°7
*2047: Centenario de la Conatiucsdn. Pazto Social Suprsma fe los Mexcanos

COMITE DE ETICAEN INVETIGACION
HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO
PRESENTE.

Mediante 2 la preserte le hago de su concciments en referenciz a la A°ROBACICN de
solicitud de trabajo de ‘esis tulado "Medicion de commiente eléctrica  y oolarided en
fracturas cerradae de tibla bajo el efecte magnetice” y "Medificacidn de la lordosis lumbar
por dispositivo interespinoso (DIAM) en modelo cadavérice”, solicifud realizada por los
médicos Residentes de cuarto afio de Ortopadia los CC. DR, Juan Pablc Flores Pinzén y
Hugo Sartacruz Muro, mediantz le cual s¢ les requicre se obtenga un decumento de
aprobacion por parte del Ministerio Publico para poder hacer uso del modszlo cadavérico al
respecto le informo o siguiente:

OLe canforme a s establecido en la Lay General de Salud Capitulo V Articulo 350 bis 2
350 bis 3 y 350 bis 4 que a la letra dicen :

Articule 350 bis 2- Pars la praclica de necropsias sn caddveres ce sores humanos se
reguiens consentimyenio ael conyuge, cancubinario, concubwna, ascendiantas, dascendientes o de
lns harmanns, sahn que exisly orden por ascrto del disconente. o en e caso ce Iz probable
comisién de un defto, la orden de lz avtoridad judicial o ef Ministario Pablico,

Artowlo adicdenade DOF 26 06 2000

Articulo 350 Bis 3.- Para a vlnzacidn de cadaveres o ,'.'lﬂ.l't& dE ellos de DErSONas CONCcidas,
con fines ds docencia e invastinaridn, e requiew el consantimienta del disponante

Tralandose de cacaveres de Jersonas desconocdas, a8s inshiuciones educativas podran
ohienerfos del Minstero Pablico o de eshblecimiznies de prastacidn de servicics de afencidn
médice o g asistencia socal. Fara fales efecics, las instifusiones educalives deberdn dar viso a
la auloidad sanitara cornpelente, an log ldrnines de es'a Ley y demds dispesiciones apicaties.

Adfizuto sdizanado DCF 26-05-2000, Reformado DOF 14-07-2008

Articule 350 his 4. | as insflucones educativas que chlesgan caddvamms de personas
descorocicas serin depositarias de elos durante diez dias, con objsfo de dar spotunidad al

cCOnyuGe, concubimarie concubing o famidares para reclamaros. Eo oesle lapso los ca HII

permanecerdn en las institvciones ¥ onicamente recibirdn & Iralamintc para su ¢ cian y el \
io sanifano gue seffalen las disposici raspeciivas,

randg q a5 disposiciones respect 0‘““' 0 nﬁt

-:" anot \
Una vez concluido al plazo correspondiente sin reclamacion, las .hsm'pas edr.cafwasmﬁr&n |

utilizar &l caddver,
§ -
L MR '

For lo que esta Unidad Jurldica no encuenira inconvelente argL]nn en levar agabo dicho, s
procedimienta siempre Yy cuanco se cumplan con todos vy ca-r.*h uno de los mqumitﬁa
establecidas en el presente Ley. \ i \,.,h

A\

. 18
foor™

e



Sin otro particular por el momento, me despido de Used enviardcles un cordal soludo.

ATENTAMENTE

SUFRAGIO EF ECTWD{?QF;EE LECCION

LIC. IXT
L1
S EP Buhive ?:
\CHHI
KEMMOZIL O, SONORA

= ; /
Q) Hospia cerera LUNIAOS 10G/AMOSMAS, o

. [E82) 25 .25
0, Binmsto Rarmos. Bours |7 o= (62 THG2301, 2383506

Hermasilla, Sonora | wwev saludsonoragob.mx
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Gebierno del
Estado de Sonora

Secretaria de
Salud Putlica HOEHI 8L GENEHAL UEL ESTADD
L. ERNES 1 U RAMUS BOURE

Comité de Etica en Investigacion

Hospital General del Estado de Sonora

“Dr. Ernesto Ramos Bours™

e
e ]
Presidenta:

Dr. Fernandc Harmera
Fermandez

Secretario:

Dr. Joaguin Sanches
Gonzaez

Primer vacal:
DO Moists Acuia
Haldman

Segundo Yocal:
Enf. Catalina Garcia
Valenzuela

Teveer Vocal:
Dra. Rosa Elena Sosa
Camas

Cuarto Vocal:
Dr. Jorge Isaac
Cardoza Amador

Quinite Yocal:
Dr. Mauricio Beltrn
Raccdn

Miembro de la
Comunidad:
Irg. Beatriz Catalina
Peralta Beltran

Hemasilin, sonne s 2 e Jolle ds 017

Dr. Huge Santacruz Murs
Fecsidenta de Ortopadia
Prazents,

Por este medio e informo que er 1a Sesion de ese Comité del dis 20 de
Juho cel 201/ s2 znalizo su protocolo, covsilemndo que &5 un Estudic de
Investigaciin sin rflesgo para ningun paciente, con Tnes académicos y o2
perinencia cientifica, el Comilé decide la APROBACION de su suliciluod de
Trabajs de Tesis tiuledo “Modificacidn de & lordosis lumbar po- dispostivo
interespinaso (DIAM) en modelo cadawinco: Estudio Binrecinico®. Hablendn
prasemtado 2l documeantn de aponhandn por parte dod Depadanents Juridics de
este Hosoital pama hacer uso del mode o cadavérico requenida ce acuerdn a la
Legislacien vigznte.

Este Comité conservara copia de dicho documento asi como solicita
EVANCes semesirales y la finakzacion dad estudio.

Atentamente - i
Qi A \ l;j A

Dr. Fernando Hexréra Rérnandez
Presivente del Comité de Elica en Invesilgacion

Sede: Hospital General del Estads de Sennra
Blvd. Luis Encinas SN (662259 2500 y [66Z)T 8155
Hermosillo, Sonora, México

DInet CasonorainoTmad. cam.
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