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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 algún 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 modificación de la lordosis lumbar y la 

angulación intervertebral se realizaron pruebas biomecánicas en modelos cadavéricos con 

mediciones radiográficas. Se tomaron radiografías laterales de los modelos previo a la 

colocación de dispositivo, con dispositivo DIAM en el segmento L4 y posterior al retiro de 

este en posición neutra y en flexión. Se encontró que existe una disminución de la lordosis 

lumbar de un 22.5% y de la angulación 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, biomecánica
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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   
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INTRODUCCIÓN 

 

El uso de estabilizadores dinámicos interespinosos para el tratamiento del síndrome de canal 

lumbar estrecho es comercializado como un sistema que altera favorablemente el 

movimiento y la distribución de cargas en la unidad funcional de la columna lumbar. Esto, 

sin la necesidad de realizar fusión vertebral, en otras palabras, es un sistema que restringe el 

movimiento en la dirección 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 

diseños varían desde estabilizadores estáticos hasta estabilizadores dinámicos, los cuales 

pueden estar compuestos de diferentes materiales. El objetivo principal de estos dispositivos 

es distraer las apófisis 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 extensión, aumentando 

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

 El dispositivo interespinoso DIAM (Device for intervertebral assisted motion) cambia 

la anatomía 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 angulación intervertebral. En la 

literatura se encuentra información 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 posición neutra y flexión en diferentes 

situaciones. Lo anterior con el propósito de evaluar el cambio en la lordosis lumbar y la 

angulación intervertebral y su relación con la espalda plana y el balance sagital. 
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 En la presente investigación se evaluaron los cambios angulares que suceden en la 

unidad funcional donde se colocó el dispositivo interespinoso y también los cambios que 

suceden en los segmentos supra adyacentes. Esto se llevó a cabo en modelos cadavéricos de 

columna lumbar a los cuales se les coloca el DIAM observando y registrando los cambios 

angulares en los segmentos descritos obtenidos de las radiografías. Las mediciones obtenidas 

se analizaron en base a evaluaciones no paramétricas. Con base a los promedios obtenidos se 

contrastaron llegando a la conclusión de los cambios observados en el experimento que 

demuestran una rectificación de la lordosis lumbar. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El síndrome 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 quirúrgicos 

que se ofrece es la estabilización dinámica con dispositivo interespinoso (DIAM) (Benzel et, 

al., 2017). 

El dispositivo DIAM cambia la anatomía intervertebral de la unidad funcional y de la 

columna en su totalidad. Es necesario conocer cómo afecta la lordosis y las relaciones 

anatómicas 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 investigación: 

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

¿Existen cambios en la angulación intervertebral de las unidades funcionales al 

colocar dispositivo interespinoso DIAM? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Los dispositivos interespinoso son una opción de tratamiento en síndrome canal lumbar 

estrecho. Esto debido a que se puede disminuir carga facetaria, aumentar el diámetro 

foraminal, y dar estabilidad a la extensión de la columna. En la literatura no está descrito el 

cambio biomecánico de la columna lumbar con el uso del DIAM en modelos cadavéricos 

humanos. 

Este estudio tiene como objetivo principal definir el cambio de la angulación 

intervertebral y la lordosis lumbar, posterior a la colocación de dispositivo interespinoso. Lo 

anterior es indispensable para entender mejor la biomecánica de la columna lumbar, la 

importancia de la angulación y su relación 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: 

• Describir la modificación de la lordosis lumbar por dispositivo interespinoso (DIAM) 

en modelo cadavérico: Estudio biomecánico. 

• OBJETIVOS PARTICULARES: 

1. Describir la modificación de la lordosis lumbar antes y después de la colocación de 

dispositivo interespinoso. 

2. Describir la modificación del ángulo intervertebral L4 antes y después de la 

colocación de dispositivo interespinoso.  
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HIPÓTESIS CIENTÍFICA  

Si se colocan modelos cadavéricos de columna lumbar el dispositivo interespinoso en la 

unidad funcional L4-L5 se esperan las siguientes predicciones: 

Predicción 1: Se espera encontrar una disminución en el ángulo de la lordosis lumbar 

L1-L5. 

Predicción 2: Se espera encontrar una disminución del ángulo intervertebral de la 

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

 

1.1. Biomecánica 

La biomecánica es una rama de la ingeniería mecánica que aplica el conocimiento y las Leyes 

de la mecánica a la biología. Nos ayuda a entender el funcionamiento motor de los 

organismos, a caracterizar el comportamiento estructural de órganos y de los tejidos vivos, a 

predecir cambios debidos a alteraciones y a proponer métodos de intervención artificial. 

(Doblaré y García-Aznar, 2000). La biomecánica es una disciplina que se rige según los 

lineamientos planteados por la física clásica y responde a las leyes básicas de la mecánica 

propuestas por Isaac Newton. La biomecánica ha tenido múltiples aplicaciones en la 

medicina como por ejemplo el estudio del efecto biomecánico en los dispositivos 

interlaminares Guizzardi, 2015 y los cambios biomecánicos en la columna lumbar posterior 

a la colocación de estabilizadores dinámicos Bellini, 2007. En nuestro nosocomio lo estudio 

biomecánicos forman parte de una línea de investigación que ha impulsado el servicio de 

Traumatología y Ortopedia desde hace cinco años. Entre las aportaciones científicas 

generadas dentro de HGES se encuentran los trabajos de Ocampo (2014), Quintanar (2014), 

Vázquez (2014), Fierro (2015), García (2016) y Campos (2016). 

1.2. La columna vertebral 

La columna vertebral se conforma por las vértebras, discos intervertebrales, ligamentos y 

músculos. Todos estos forman parte en conjuntos para dar estabilidad y movilidad a la 

columna, y mantener su posición erecta. Las vértebras son estructuras en forma de anillos las 

cuales proveen protección a la medula espinal, meninges y vasos sanguíneos. 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 compresión del corazón, pulmones y los grandes vasos (Corbett, 2006). 

La función 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 flexión, torsión 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 armonía con la contracción muscular 

activa (Radin, 1981). 

Durante el transcurso de la evolución de la especie humana a partir de los 

prehomínidos (próximo a la línea de la especie humana, del que solo hay restos fósiles), el 

paso de la cuadrupedia a la bipedestación en la especie humana indujo al enderezamiento de 

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

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

principales: 

 

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) El cuerpo vertebral 1 (figura 1) por delante, es la parte más gruesa de la vértebra de 

forma cilíndrica menos alta que ancha. 

b) El arco posterior 2 (figura 1) por detrás, en forma de herradura se fija a las apófisis 

articulares, por un lado se localizan los pedículos y delante de las apófisis articulares, 

las láminas se situarán por detrás del macizo de las apófisis articulares. Por detrás en 

la línea media, se fija la apófisis espinosa, a los lados del arco posterior se encuentran 

las apófisis transversas. 

Los cuerpos vertebrales están unidos entre sí por el disco intervertebral; mientras que las 

apófisis articulares lo están 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 vértebras lumbares se hallan en la parte inferior del dorso, entre el tórax y el sacro. 

Los rasgos característicos de las vértebras lumbares: 

I. Cuerpo, muy grande renifore en la vista superior 

II. Agujero vertebral, triangular es mayor que en vertebras torácicas y menor que en 

vértebras cervicales 

III. Apófisis transversas, largas y delgadas 

IV. Apófisis articulares, caras superiores dirigidas posteromedialmente; caras inferiores 

dirigidas anterolateralmente; apófisis mamilar en la cara posterior de cada apófisis 

articular superior (Moore, 2010). 

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

I. Ligamentos longitudinal anterior y posterior 
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II. Ligamentos segmentarios entre los arcos posteriores, ligamento amarillo, capsula, 

ligamento anterointerno, ligamentos interespinoso, ligamento supraespinoso  

 

Figura 2. Corte sagital columna. Tomado de Kapandji 2007 

 Para el estudio de la columna  Denis (1983) describió un sistema de clasificación que 

propone el concepto de tres columnas. 

I. La columna anterior incluye el ligamento vertebral anterior, la porción anterior del 

disco y la parte anterior del cuerpo vertebral. 

II. La columna media comprende el ligamento longitudinal posterior, la porción 

posterior del disco y la parte posterior del cuerpo vertebral. 

III. La columna posterior comprende la porción la Proción posterior del arco óseo 

formado por los pedículos, las carillas articulares, las láminas y el complejo 

ligamentario posterior. 

Este modelo de tres columnas es útil para la comprensión del mecanismo de lesión y de la 

inestabilidad que produce el daño en alguna columna (Bucholz, 2006). 
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Durante el movimiento de flexión el cuerpo vertebral  (Figura 3) suprayacente se 

inclina y se desliza ligeramente hacia delante. El disco toma forma de cuña de base posterior 

y el núcleo pulposo se desplaza hacia atrás, lo cual provoca un aumento de la presión en 

fibras posteriores de anillo fibroso, las apófisis 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 extensión el cuerpo vertebral suprayacente se inclina hacia atrás 

y retrocede (Figura 3), el disco se hace más delgado en la parte posterior y se ensancha en la 

parte anterior, el núcleo pulposo se desplaza hacia delante, lo que tensa las fibras anteriores 

del anillo fibroso. Se tensan ligamento longitudinal anterior, ligamento longitudinal posterior 

se distiende, apófisis articulares inferiores se encajan en apófisis articular superior (Kapandji, 

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, torácica, lumbar y sacra 

(Figura 4). La cifosis torácica y sacra, con cóncavas anteriormente, mientras que la lordosis 

cervical y lumbar con cóncavas posteriormente. Las curvaturas primarias son la cifosis 
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torácica y sacra que se desarrollan en el periodo fetal, las curvas secundarias son la lordosis 

cervical y lumbar, comienzan a aparecer al final del período 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 más 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). 

 

 

Figura 4. Curvaturas de la columna. Tomada de Moore, 2010 
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Figura 5. Ángulos 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 óptima la alineación de la columna vertebral, 

la estructura de la pelvis, que es una línea 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, así como la alineación 

de las extremidades pélvicas con el menor consumo de energía sin causar molestias o dolor 

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

Para comprender la posición erecta y la función de la columna vertebral es necesario 

analizar los parámetros pélvicos y los de la columna vertebral y correlacionar estos 

parámetros 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 lordóticas, una en la columna cervical y otra en la columna lumbar y 
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en medio de ellas, la curvatura torácica en xifosis que compensa las dos curvaturas, las cuales 

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

La etiología del desequilibro vertebral es originado por deformidades, degenerativos, 

traumáticos, inflamatorios. Este desequilibro conduce cambios adaptativos que se producen 

en pelvis y extremidades inferiores, cambiando la angulación 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 ángulo que se obtiene trazando una línea 

perpendicular al centro de la plataforma del sacro y una línea 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 

Angulación pélvica (Figura 7). Es el ángulo entre la línea vertical que inicia en el 

centro de la cabeza femoral y una línea 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 ángulo 

cambia en forma compensatoria (Tejeda, 2015). 

 

Figura 7. Angulación pélvica. Tomada de Ames, 2012 

Inclinación del sacro (Figura 8). Se define como el ángulo que se forma entre la 

plataforma inferior de S1 y una línea horizontal que llega a la porción más 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. Inclinación del sacro. Tomada de Ames, 2012 

Angulo lumbosacro (Figura 9). Es aquel que está formado por la intersección 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 Muñoz, 2011 

1.5. Síndrome de canal lumbar estrecho 

El síndrome de canal lumbar estrecho es causado por factores mecánicos o por alteraciones 

biomecánicas en el disco intervertebral que llevan a disminución y colapso del espacio, 

hipertrofia facetaria, abultamiento de tejidos blandos y formación de osteofitos los cuales 

disminuyen el diámetro en el conducto espinal, de los canales laterales y/o de los forámenes, 

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 tardías 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 más común y es adquirida con la degeneración espondilar a 

través de una secuencia de degeneración progresiva con cambios en los discos, cuerpos y 

facetas y ligamentos de la espina. La estenosis ocurre más comúnmente en los discos de L3 

y L4. 

Los síntomas de dolor lumbar frecuentemente implican cargas anormales más que 

alteraciones a la movilidad, bajo condiciones fisiológicas el disco distribuye las cargas en las 

plataformas vertebrales. Después de la degeneración de disco intervertebral, las cargas se 

distribuyen inadecuadamente, con áreas de sobrecargas sobretodo en ciertas posiciones, lo 

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

Los pacientes con síndrome de canal lumbar estrecho pueden presentar varios 

síntomas como son lumbalgia por años, paresia o parestesias de extremidades inferiores, 

alteraciones de los reflejos y/o marcha, disfunción intestinal y vesical, cambios sensoriales, 

dolor radicular y claudicación neurogénica es el síntoma cardinal de la enfermedad.  

Para el diagnóstico definitivo se requiere historia clínica, mielografía y/o resonancia 

magnética dinámica.   

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 física e 

inyecciones epidurales con esteroides, si el tratamiento conservador falla y continua con 

dolor alteraciones neurológicas o aumenta es necesario proponer tratamiento quirúrgico, el 
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cual comúnmente se basa en descompresión con laminectomía. Estudios recientes 

demuestran que el tratamiento quirúrgico es superior al tratamiento conservador para 

controlar el dolor y mejorar la función 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 estándar de oro del tratamiento 

de dicha patología es la descompresión y la fusión de segmentos inestables. (Schulte, 2008) 

La estabilización dinámica cambia la trasmisión de las cargas para lograr posiciones 

más 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 silicón, cubierto de polietileno, asegurado con dos ligaduras al 

dispositivo (Bellini, 2007). 

La mala alineación 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 

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

La pelvis actúa como una unidad entre la columna y la extremidades inferiores, la 

posición de la pelvis juega un papel importante para mantener la sedestación y bipedestación 

(Ames, 2012). 

1.6. Dispositivos interespinosos 
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El tratamiento mediante estos dispositivos logra una estabilización dinámica que ha sido 

definida como un sistema que favorece el movimiento y la transmisión 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 flexión de 

la columna lumbar fue desarrollado en 1950, este fue un cilindro de acero el cual se retiraba 

ya que paciente presentaba sintomatología. 

Espaciadores interespinosos estáticos (X-STOP, ExtendSure, Wallis) dinámicos 

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

El dispositivo DIAM (Figura 10) es un espaciador de silicón en forma de “H” el cual 

se encentra recubierto de una capa de polyester el cual se asegura con dos ligaduras, sobre 

las apófisis 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 está indicado en pacientes que presentan estenosis 

foraminal, el objetivo de espaciador es limitar la extensión del segmento lumbar estenotico, 

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

Esta modificación mecánica permitirá 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 años 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) evaluó ocho 

pacientes los cuales se les coloco el espaciador interespinoso X-Stop los cuales se evaluaron 

mediante tomografía axial computarizada, resonancia magnética y fluoroscopio, donde se 

midió la distancia menor entre las apófisis espinosas del segmento operado y segmentos 

adyacentes donde se encontró en el nivel operado un aumento de 1.5 mm en bipedestación, 

aumento de 1.3 en extensión, aumentos de 1.1 mm en flexión, sin afectar los segmentos 

adyacentes (Zongmiao, et al., 2012). 

Se realizaron pruebas biomecánicas con modelos cadavéricos donde se colocan 

dispositivos en facetas para realizar medición de presión máxima, presión promedio, área de 

contacto y fuerza en el nivel implantado en extensión antes y después de colocar implante X-

Stop, se encontró una disminución de 55% en el pico de presión, la presión promedio 

reducida en un 39%, el área de contacto facetario disminuyo en un 46% y la fuerza promedio 

disminuyó en un 67% (Wiseman, et al., 2005). 
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Se investigó la influencia de solo descompresión o usar estabilización dinámica con 

espaciador interespinoso Wallis, donde se valora los rangos de movimiento de los segmentos 

lumbares en modelos cadavéricos, se encontró en flexión-extensión 6.6°+1.7°, posterior a la 

descompresión se encontró un aumento a la flexión-extensión 26%, posterior a la colocación 

de espaciador interespinoso se encontró disminución de 66% de la movilidad del segmento 

a la flexión-extensión (Schulte, et al., 2008).  
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MATERIALES Y MÉTODO 

 

2.1 Diseño 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, evaluación del desenlace y el análisis de los datos (Moreno, 

2013) 

 Es un estudio biomecánico porque es un tipo de estudio experimental donde los 

sujetos son pacientes vivos o modelos cadavéricos donde se evalúa uno o más tratamiento 

para el control de un padecimiento. 

Se realizó un estudio experimental con un dispositivo interespinoso (DIAM) para 

determinar lo cambios en la angulación intervertebral y de la lordosis lumbar en tres modelos 

cadavéricos, observando y registrando los cambios radiográficos. 

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

dispositivo interespinoso desde el punto de vista biomecánico. 

 

2.2 Población y periodo de estudio 

El protocolo se realizó con modelos cadavéricos humanos de columna lumbar. Se trabajó con 

tres modelos cadavéricos con los criterios de inclusión establecidos para esta investigación. 

El periodo para la realización del protocolo de investigación comprendió de febrero a junio 

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

 

2.3 Criterios de muestreo y elección del tamaño de muestra 

Para la realización 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 inclusión. El estudio se realizó en las instalaciones del Hospital General del 

estado de Sonora. 

 

2.4 Criterios de selección 

Criterios de inclusión de modelos cadavéricos 

• Columna lumbar sin patología tumoral. 

• Columna lumbar sin datos de infección. 

• Columna lumbar sin datos de fractura. 

Criterios de exclusión de modelos cadavéricos 

• Columna vertebral con alteraciones anatómicas y quirúrgicas. 

Criterios de eliminación de modelos cadavéricos 

• Fractura accidental de espécimen al colocar dispositivo. 

• Fractura accidental de espécimen al momento de extracción. 

• Columna con datos de lesión de ligamentos. 

 

2.5 Descripción de las variables según la metodología 

Para el presente estudio se trabajó con cuatro variables las cuales se definen a continuación: 

Variables independientes:  

Edad: edad al momento que se realiza la extracción de modelo cadavérico. Variable 

sociodemográfica. 

Género: Posee características los individuos de una especie dividiéndolos en 

masculino y femenino. Variable sociodemográfica. 

Variables dependientes: 
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Lordosis lumbar: Es la curvatura en el plano sagital del segmento lumbar, se mide en 

grados colocando una línea en la plataforma superior de L1 y una línea en la plataforma 

inferior de L5. 

Angulación intervertebral: Es el espacio que se encuentra entre cada cuerpo vertebral 

en el plano sagital, se mide en grados colocando una línea de la plataforma inferior y otra 

línea en la plataforma superior del espacio intervertebral, donde se encuentran angulaciones 

discos L1, L2, L3 y L4. 

 

2.6 Descripción metodológica del estudio 

1. Se preparó el modelo cadavérico en HGES, posterior a la aprobación del protocolo 

de investigación, se procede a recabar los especímenes bajo las reglas de la ley general 

de salud y con los criterios de inclusión mencionados. 

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

complejo ligamentario. 

3. Se colocó en dispositivo donde se fija sacro en base de madera por medio de clavos 

Steinmann para evitar movimientos a nivel de sacro y se colocó Schanz roscado a 

nivel de cuerpo vertebral de T12 (Figura 11). 

4. Se tomaron radiografías laterales del segmento lumbar en posición neutra y se aplicó 

fuerza de 5 Kg en flexión por medio de un dinamómetro y se toman radiografías 

laterales. 

5. Posteriormente se colocó dispositivo interespinoso (DIAM) y se realizan las mismas 

pruebas en posición neutra y en flexión, se tomaron radiografías laterales. 

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

radiografías laterales en posición neutra y flexión ya con daño ligamentario. 
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7. Se realizan mediciones radiográficas de la lordosis lumbar y la angulación 

intervertebral. 

 

Figura 11. Dispositivo utilizado para realizar las pruebas. 

 

2.7 Análisis de datos 

Todas las mediciones radiografías de la lordosis lumbar (se mide en grados colocando una 

línea en la plataforma superior de L1 y una línea en la plataforma inferior de L5) y la 

angulación intervertebral (se mide en grados colocando una línea de la plataforma inferior y 

otra línea en la plataforma superior del espacio intervertebral) se realizaron con el programa 

Weasis v2.5.0. Posteriormente se depositaron en una hoja de cálculo de Excel. Después se 

procesó la información y se obtienen porcentajes del cambio de la lordosis lumbar y 

angulación intervertebral, antes y después de colocar DIAM, posterior a esto se contrastan 

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

 

2.8 Recursos empleados 

Recursos humanos: 

• Médico residente de cuarto año de Traumatología y Ortopedia. 



34 
 

• Médicos adscritos del Hospital General del Estado de Sonora. 

Recursos físicos (Figura 12): 

• Tres modelos cadavéricos de columna lumbar. 

• Dispositivo interespinoso DIAM. 

• Aparato de Rayos X. 

• Laptop. 

• Dispositivo biomecánico para unidad funcional. 

• Goniómetro. 

• Guantes no estériles. 

• Lentes de protección. 

• Bisturí. 

• Pinza de disección. 

• Dinamómetro. 

Recursos financieros: 

El material para el manejo de la información, así como la información necesaria fueron 

proporcionados por el personal de la institución de atención médica. Los costos económicos 

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

2.9 Aspectos éticos de la investigación 

La investigación médica con cadáveres debe ser siempre manejada conforme a lo establecido 

por la legislación mexicana. Por lo tanto, el presente protocolo ha sido elaborado siguiendo 

la normatividad indicada en la fracción I del artículo 89 de la Constitución Política de los 

Estados Unidos Mexicanos, y demás relativos de la Ley General de Salud. 

• En la Ley General de Salud en el Titulo décimo cuarto, Capítulo V incluye la 

normatividad para el estudio en investigación relacionados con la Donación, 

Trasplantes y Pérdida de la Vida en los artículos 346, 347 y 350. Las especificaciones 

legales para cada artículo se presentan a continuación: 

▪ ARTÍCULO 346.- Los cadáveres no pueden ser objeto de propiedad y 

siempre serán tratados con respeto, dignidad y consideración. 

▪ ARTÍCULO 347.- Para los efectos de este Título, los cadáveres se 

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

• De personas desconocidas. 

Los cadáveres 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 serán considerados como de personas 

desconocidas. 

• ARTÍCULO 350 bis 4.- Las instituciones educativas que obtengan 

cadáveres de personas desconocidas serán depositarias de ellos 

durante diez días, con objeto de dar oportunidad al cónyuge, 

concubinario, concubina o familiares para reclamarlos. En este lapso 

los cadáveres permanecerán en las instituciones y únicamente 

recibirán el tratamiento para su conservación y el manejo sanitario que 

señalen las disposiciones respectivas. Una vez concluido el plazo 

correspondiente sin reclamación, las instituciones educativas podrán 

utilizar el cadáver. 

• Artículo 350 bis 5.- Los cadáveres de personas desconocidas, los no 

reclamados y los que se hayan destinado para docencia e 

investigación, serán inhumados o incinerados. 

Esta investigación cuenta con la aprobación del Comité de Ética en Investigación del 

Hospital General del Estado de Sonora, el Departamento Jurídico del estado de Sonora, el 

Comité de Investigación del Hospital General del Estado de Sonora y la División de 

Enseñanza e Investigación 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 años. Se utilizaron tres 

configuraciones previamente explicados (Cuadro 1).  

Las medidas realizadas a modelo cadavéricos con las diferentes configuraciones se 

presentan a continuación de manera desarrollada: 

Cuadro 1. Mediciones radiografías de ángulos 

 
Lordosis L1 L2 L3 L4 

Modelo cadavérico 1 

Neutro 46.5 10.8 11 10.9 13.8 

Flexión 16.7 3.3 3.6 3.9 5.9 

Neutro DIAM 36.5 9.3 9.5 9.6 8.1 

Flexión DIAM 20.8 4.5 5 5.5 5.8 

Neutro p/d 46.6 10.4 11.5 11.7 13 

Flexión. 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 

Flexión 17.9 3.5 3.6 4.8 5.7 

Neutro DIAM 29.4 7.3 7.6 8.3 6.2 

Flexión DIAM 17.6 3.5 3.6 4.8 5.7 

Neutro p/d 37 8.4 8.4 9.1 11 

Flexión p/d 19.3 3.7 4.2 5 6.4 

Modelo cadavérico 3 

Neutro 38 9 9.2 9.5 10.3 

Flexión 18 3.3 4 5.1 5.6 

Neutro DIAM 28.8 7.4 7.5 7.8 6.1 

Flexión DIAM 18.1 3.8 4.2 4.9 5.2 

Neutro p/d 41.1 7.5 8.5 9.3 9.2 

Flexión p/d 15 2.2 2.2 5.1 5.5 

 

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

DIAM se aprecia una disminución 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). 

 

Grafica 1. Promedio lordosis lumbar 

El promedio angulación intervertebral L4 de 11.7° sin dispositivo interespinoso, 

posterior al a colocación de DIAM el promedio de la angulación intervertebral L4 es de 6.8°, 

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

 

Grafica 2. Promedio angulación intervertebral L4 

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

interespinoso, posterior al a colocación de DIAM el promedio de la angulación intervertebral 
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L1-L3 es de 24.7°, correspondiendo a un cambio del 14.4.1% en el ángulo intervertebral de 

L1-L3 posterior a la colocación de DIAM (Grafica 3). 

 

 

Grafica 3. Promedio de angulación 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 ángulos intervertebrales los cuales en promedio conforman L1 

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

 

 

Grafica 4. Cambio por segmento de la lordosis lumbar 
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DISCUSIÓN 

 

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 

modificación 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, 

et al., 2017). 

Al tener una disminución de la lordosis lumbar se provoca una flexión lo que 

provocara aplanamiento de la lordosis, lo que podría 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 torácica, la flexión de caderas y rodillas (Bae, et al., 2017). Al tener un aumento o una 

disminución de la lordosis lumbar contribuye al dolor lumbar, debido a esto ha tomado interés 

la medición de esta curvatura la lordosis se considera dentro de parámetros normales para 

hombre 43° mujeres 47° (Cramer, 2014) en el presente experimento se cambió 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 colocación 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) mostró que el área del canal medular aumento en un 18%, el área foraminal 

en 25% y el ancho del foramen en un 41% con el espaciador interespinoso, Lee (2004) 

encontró un aumento del canal medular de 22% y del área foraminal de 37%. 
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Al tomar en consideración el modelo tricolumnar de Denis, se observa que existe en 

la columna posterior disminución de la carga de esta lo que conlleva a un aumento del 

foramen intervertebral como se menciona anteriormente y una subluxación de facetas, se 

observa que al hacer flexión 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 biomecánicas se confirma con los resultados obtenidos se 

encuentra que al colocar el espaciador interespinoso existe una disminución de la lordosis 

lumbar lo que provoca un cambio principalmente en el ángulo 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, 

activación de mecanismos compensatorios y mayor gasto energético, lo cual a la larga es 

perjudicial.  

Se esperaba que el segmento inmediatamente adyacente se modificara más que los 

segmentos más retirados lo cual no sucedió así 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 habrá 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 angulación intervertebral. 

La alteración en una unidad funcional por el uso del DIAM no es fisiológica 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 línea de investigación de DIAM debido a que se han 

presentado múltiples complicaciones como dolor residual, infecciones, fracturas, sobre todo 

en los pacientes tratados con espaciadores interespinosos.  

Se recomienda seguir realizando investigaciones sobre biomecánica de la columna 

lumbar sobre los cambios que habrá en el ligamento longitudinal posterior, disco 

intervertebral y artrosis facetaría. 
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