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Resumen

  
Describir el comportamiento biomecánico de la co-

lumna lumbar posterior a una cirugía de columna con y 
sin instrumentación transpedicular y desarrollo de  un sis-
tema electrónico para detectar deformaciones ligamen-
tarias como apoyo en la interpretación clínica. 

Material. Sistema de Software Signal Express de 
LabView, sensores strain gauge, tarjeta acondicionadora, 
CPU, modelo para experimentación y colocación de es-
pécimen, columna porcina segmentos T6-L5, Sistema de 
Instrumentación Transpedicular Kripton, equipo y mate-
rial de cirugía.

Previa preparación de los sensores(strain gauge) so-
bre una mica rígida (7x30mm) con aplicación de pegamento cya-
nocrylate, se realiza la disección anatomía en los segmen-
tos lumbares de la columna porcina (fresca, segmento 

T6-L5), se colocan en el segmento L1-L2, los sensores 
en el Ligamento Longitudinal Anterior (LLA), Ligamento 
Interespinoso (LIE), Ligamento supraespinoso(LSE), el 
cual a su vez es colocado en el modelo para experimen-
tación, sometiéndole una carga axial de 10kg. Primero se 
realizaron las mediciones como origen basal la columna 
sin ningún procedimiento quirúrgico, iniciando las medi-
ciones con sesiones de movimiento, las cuales tienen el 
mismo rango y amplitud,  0° para la posición en reposo 
con la carga de 10kg, 30° de flexión, 20° en extensión 
de la zona lumbar, Compresión axial máxima antes de la 
fatiga a 0°. Una vez almacenando los datos se procede 
a realizar los mismos procedimientos siempre agregando 
el procedimiento que le prosigue (foramenectomía, dis-
coidectomía, hemilaminectomía, laminectomía e instru-
mentación transpedicular a 1 nivel en mismo segmento). 

Metodos

Objetivo
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 Las mediciones basales mostraron en una amplitud 
de 0.3 volts, con el foramen del lado izquierdo el nivel de 
inestabilidad manifiesta con amplitud de voltaje del sen-
sor en 0.8 volts con variaciones de voltaje positivos. Al 
proceder con la discectomía se encuentra una variación 
de la amplitud de 2.0 volts, con variaciones de voltajes 
negativos.  La hemilaminectomía se incrementa a una 
amplitud de 3.0 volts. Con la laminectomía se incrementa 
aun mas hasta los 3.8 volts, además de una marcada 
inestabilidad clínica durante los experimentos.  Al aplicar 
la instrumentación transpedicular el sensor muestra una 
corrección de la inestabilidad pasando a un patrón de se-
ñal con una amplitud de 0.5 volts positivos con la cual se 
muestra una corrección de la inestabilidad, pero a su vez 
el valor del voltaje de los sensores muestra un despla-
zamiento en el nivel de voltaje que indican que la articu-
lación está en una posición rígida, forzada y diferente de 
las obtenidas en las mediciones en basal.

Los resultados obtenidos se traducen en un mapa 
biomecánico, que permiten analizar de una manera ob-
jetiva cómo se comporta la columna ante diversas situa-
ciones descompresivas que generan inestabilidad. En el 
modelo experimental cada proceso quirúrgico descom-
presivo puede llegar a desestabilizar el 15-20% y aun así 
con una instrumentación rígida en un segmento por vía 
posterior no se logra recuperar la estabilidad, ya que se 
pierde un 5% por el material óseo ligamentario extirpado.

Objective
 Describe the biomechanical lumbar spinal after surgery 

with or without transpedicular instrumentation and electronic 
system development column behavior to detect ligament 
deformations to support the clinical interpretation.  Material. 
Signal Express LabView Software, strain gauge, sensors 
system conditioning card, model for experimentation and 
placement of specimen, swine column T6-L5, instruments 
Transpedicular Kripton, equipment and material for 
surgery system segments.  Method. Prior preparation of 
sensors (string gauge) over a mica rigid (7x30mm) with 
application of glue cyanocrylate, performs the dissection 
anatomy in lumbar porcine spinal segment T6-L5 (fresh) 
segments, are placed in the L1-L2 segment, are placed 
in the previous longitudinal ligament (all), ligament 
Interespinoso (LEL), supraespinoso ligament (LSE), 
which in turn is placed in the model for experimentation, 
subjecting an axial 10 kg load sensors. First conducted meas-
urements as basal source column without any surgical starting 
measurements with sessions of movement, which have 
the same rank and amplitude, 0 ° for the position at rest 
with the load of 10 kg, 30 ° of flexion, 20 ° in the lumbar 

extension procedure, maximum before fatigue at 0 ° axial 
compression. Item once by storing data is to perform the 
same procedures always adding the procedure which 
continues (foraminectomy discectomy, hemilaminectomy, 
laminectomy, transpedicular instrumentation to 1 level 
in the same segment).  Results. Basal measurements 
showed in a breadth of 0.3 volts, with apparent instability 
with 0.8 sensor voltage amplitude level left foramen volts 
with variations in voltage positive. By proceeding with the 
Discectomy is a variation of the amplitude of 2.0 volts, with 
variations of negative voltages.  The hemilaminectomy 
increases with an amplitude of 3.0 volts. The laminectomy 
increases even more until the 3.8 volts, and a marked 
clinical instability during experiments.  Transpedicular 
Instrumentation in applying sensor shows a correction of 
instability passing pattern signal amplitude 0.5 positive 
volts with which shows a correction of instability, but at 
the same time the value of the voltage sensors shows a 
shift in the level of voltage indicate the articulation is a rigid, 
forced and different from those obtained in measurements 
in basal position. Conclusions: The results translate into 
a biomechanical, map that allow to analyze an objectively 
as column behaves to various decompression situations 
causing instability. In the experimental model each 
decompression surgical process might destabilize 15-
20% and still a rigid instrumentation on a slice through the 
later fails to restore stability, that 5% is lost by ligament 
bone material removed.

	 La patología de columna cada día cobra mayor 
importancia por el aumento en la longevidad de las per-
sonas, los accidentes de alta energía y las enfermedades 
degenerativas debidas al desarrollo creciente de las ac-
tividades industriales, así como  la aparición de proble-
mas de tipo infeccioso y de origen tumoral. 12	

	 A pesar de los esfuerzos de diversos autores 
para describir el concepto de  inestabilidad lumbar, no 
existe hoy en día una definición claramente aceptada, ya 
que el concepto de la inestabilidad tiene un significado 
distinto para clínicos, radiólogos y bioingenieros.  28

	 Sin embargo la definición más reconocida es 
la del punto de vista biomecánico propuesta por Pope 
y Panjabi, así como Frymoyer y Selby, los cuales con-
sideran que un segmento lumbar es inestable cuando 
genera movimientos anormales que a la larga conducen 
a una restricción en los movimientos fisiológicos verte-
brales para compensar la aparición del dolor. 32, 34

	 Una vez que esto sucede, los datos con los que 
contamos son la sintomatología y los cambios en las imágenes 
generados en los estudios de gabinete, que son la 
evidencia que nos hace tomar decisiones para ofrecer el 
mejor tratamiento quirúrgico. 
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	 ¿Cuándo indicar la microcirugía parcial con solo 
descompresión de la extrusión?, ¿cuándo recomendar 
la discoidectomía completa con curetaje del espacio in-
tervertebral?, ¿cuándo recomendar la discoidectomía 
con instrumentación y fusión posterolateral?  Todas estas 
interrogantes surgen en la mente de un cirujano cuando 
tiene que decidir realizar un procedimiento quirúrgico.

	

	 Se realizo estudio experimental con piezas de 
columna de porcinos, en el departamento de Ingeniería 
Robótica de la U. de G.,  en su disección se conservó 
en perfecto estado  los ligamentos, capsulas y porción 
muscular, la pieza no debió de pasar más de 24 hrs. de la 
extracción para conservar la frescura de sus elementos. 

	 Se realizaron disecciones anatómicas en el labo-
ratorio de prácticas biomédicas, resecando anatómica-
mente y respetando las estructuras ligamentarias de la 
columna, así como las estructuras musculares en el seg-
mento lumbar comprendido de la 6ª  vertebra torácica a 
la 5ª vértebra lumbar. 

	 Se montó dicho segmento anatómico con una 
carga controlada y repetida de 10 kg, para su evaluación 
se utilizó un sensor strain gauge  previamente colocado 
en una mica rígida  libre de impurezas, se fijó en los seg-
mentos con dos o tres puntos de sutura en cada uno de 
los extremos  de forma longitudinal. 

	 Los sensores son adheridos en la superficie de 
la mica con la aplicación de pegamento cyanocrylate , la 
mica rígida forma una interface de fijación entre el sen-
sor y el ligamento, la que permitió transmitir al dispositivo 
sensor los cambios físicos de la estructura ligamentaria.
(Figura No. 1.)

El sensor es encapsulado con resina para evitar que 
la humedad de los tejidos interfiera en la medición, cada 
sensor se conecto a un circuito electrónico de instru-
mentación a través de un par de cables que polarizan 
y transmiten los cambios de resistencia que presenta el 
sensor y estos cables se trenzan para reducir el factor de 
ruido.

Para procesar de mejor manera las señales  de los 
sensores, se diseñó una tarjeta acondicionadora de se-
ñal, la respuesta de cada sensor se monitoreo de forma 
individual por canales independientes, formados de cua-
tro módulos consecutivos, cada canal de acondicionamiento 
de señal tiene tres canales disponibles para conexión de 
los sensores, cuatro ajustes de ganancia de voltaje en 
las etapas de amplificación de canal y una salida para 
conexión de una tarjeta externa de adquisición de datos, 
las pequeñas diferencias de voltaje durante las pruebas 
son detectadas y amplificadas (Del orden de milésimas 
de voltios) y aumentarlas a variaciones de -5 a 5 voltios.

	 La señal de salida de la tarjeta acondicionadora 
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FIGURA 1.
Instalación del sensor Strain 
Gauge en la superficie del

 ligamento longitudinal posterior.

es tomada por la tarjeta adquisidora de señal USB 6221 
de la marca National Instrument para posteriormente ser 
guardados en archivos de datos que son analizados con 
el software Signal Express de LabView. (Figura No. 2.)
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FIGURA 2.
Instalación de la mesa de trabajo 
con la tarjeta adquisidora de 

señal.

Previo a los experimentos se realizó el  acondi-
cionamiento previo de los sensores (strain gauge), la pre-
paración de la columna vertebral fresca, con la disección 
anatómica de los segmentos lumbares, comprendidos 
de la 6ª  vertebra torácica a la 5ª vértebra lumbar, res-
petando las estructuras anatómicas,  con colocación del 
sensor strain gauge  previamente colocado en una mica 
rígida  libre de impurezas, se fija en los segmentos con 
dos puntos de sutura en cada uno de los extremos de  
forma longitudinal. 

	 Los sensores son adheridos en la superficie de la 
mica con la aplicación de pegamento cyanocrylate, mis-
mos que se colocaron en las zonas que se van a moni-
torizar (ligamento interespinoso, ligamento longitudinal 
anterior y ligamento supraespinoso).  

	 La columna vertebral se colocó en el modelo de 
compresión con la columna en posición de carga axial 
controlada de 10 kg., primero se realizaron las medi-
ciones, donde se determinó como origen basal la columna 
sin ningún procedimiento quirúrgico, solo la disección 
anatómica y la colocación de los sensores, mismos que 
fueron calibrados. 

	 Al estar listos se iniciaron las mediciones,  que 
se repitieron en todos los procedimientos con 5 ciclos de 
un mismo lapso de tiempo; flexión a 30°, extensión a 20° 
y flexo-extensión, mismas que se ejecutan en forma in-
dependiente y en serie de repeticiones continuas o pau-
sadas registrando los voltajes máximos y mínimos alcan-
zados por los movimientos, los ángulos de medición y el 
tiempo de duración de los mismos para generar bloques 
de estudio.

	 Los rangos de medida de los ángulos de los 
movimientos a realizar se definieron  de la siguiente 
forma:

•  0° para la posición en reposo con la carga de 10 kg. 
• 30° de flexión.
• 20° en extensión de la zona lumbar.
• 0° a 50° de movimiento en flexo-extensión de la   

zona lumbar.

Procedimientos quirúrgicos:
(Ba) Basal 
(Fo) Foramen Lado izq.
(Di) Discoidectomía. 
(He) Hemilaminectomia izquierda.
(La) Laminectomía.
(In) Instrumentación transpedicular de 1 nivel.

Colocación de los Sensores en el segmento L1 L2:
Colocación Anatómica.
Ligamento longitudinal anterior   Canal 1.
Ligamento interespinoso             Canal 2.
Ligamento supraespinoso           Canal 3.
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Los cambios de tensión superficial de los ligamentos 
se observaron en el monitor de una computadora a través 
del software Signal Express de LabView, el cual registró 
las señales y las guardó en archivos independientes. 

	 El sistema de software utilizado, tradujo las fuer-
zas detectadas en voltaje, en cifras reconocibles y fácil 
de interpretar, donde evaluó desde el punto de vista or-
topédico la estabilidad de la columna previa a los pro-
cedimientos y la inestabilidad que se fue generando con 
los procedimientos invasivos, así como la estabilidad que 
se pudiera recuperar con los sistemas de fijación con los 
que contamos actualmente, así como sus repercusiones 
en los discos subyacentes.

	
     La información se codificó, tabuló y analizó me-

diante un programa computacional (Epi Info Ver. 3.5.1) 
y (SPSS Ver 10.0), en donde se tomó en cuenta las fre-
cuencias absolutas y relativas así como las medidas de 
tendencia central y de dispersión.

	 La señal de salida de la tarjeta acondicionadora 
se tomo por la tarjeta adquisidora de señal USB 6221 
de la marca National Instrument para posteriormente ser 
guardados en archivos de datos que son analizados con 
el software Signal Express de LabView.

	
        En las mediciones basales obtenidas por los sen-

sores strain gauge (células de carga), muestran que en el 
movimiento en extensión, en el ligamento supraespinoso 
los patrones obtenidos son repetitivos y con una ampli-
tud de 0.3 volts, cuando se procede con el foramen del 
lado izquierdo el nivel de inestabilidad se muestra como 
una alteración del la amplitud de voltaje del sensor en 0.8 
volts con variaciones de voltaje positivos, al proceder con 
la discoidectomía se encuentra que el mismo sensor de-
tecta una variación de la amplitud de 2.0 volts, con varia-
ciones de voltajes negativos, observando un incremento 
notable de inestabilidad de la columna.

	 Cuando se procede con la hemilaminectomía, la 
inestabilidad se incrementa aun más, con una variación 
de amplitud de 3.0 volts, de acuerdo a los datos obser-
vados el incremento de la inestabilidad se observa en los 
tres procedimientos. (Tabla No. 1.)

Considerando que en el caso del foramen de acuerdo 
a la polaridad de amplitud de la señal de los sensores, la 
inestabilidad se detecta en un eje (positivo) y al proceder 
con la discoidectomía y hemilaminectomía la inestabilidad 
crece notablemente en un eje (negativo) (Figura No. 3.)

G R A N A D O S  I .

FIGURA 2.
Mediciones obtenidas por el 

sensor Strain Gauge.

Señal de tensión-deformación de los
 ligamentos en movimiento de extensión.

a)5 repeticiones
b)Una sola repetición

Señal de tensión-deformación de los
 ligamentos en movimiento flexión.

a)Una sola repetición
b)5 repeticiones

a)

a)

b)

b)
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Ta b l a  N º  1

Procedimiento Cambios de vol ta je f lexo-extensión % de estabi l idad pérdida

Foramenectomía 0.3 21.05%

Discoidectomía 0.8 52.63%

Hemilaminectomia 2 78.94%

Laminectomía 3.8 86.4%

Instrumentación Posterior 0.5 5.26%

Al aplicar la instrumentación transpedicular, el sensor 
muestra una corrección de la inestabilidad pasando a un 
patrón de señal con una amplitud de 0.5 volts positivos 
con la cual se muestra una corrección de la inestabilidad, 
pero a su vez el valor del voltaje de los sensores mues-
tra un desplazamiento en el nivel de voltaje que indican 
que la articulación está en una posición rígida, forzada y 
diferente de las obtenidas en la medición  basal (posición 
natural y original de la columna).  

Conclusiones

     El manejo quirúrgico en las patologías de columna, 
se encuentra sustentado en la valoración de la estabili-
dad mediante el uso de estudios de gabinete tanto estáti-
cos como dinámicos, los cuales no alcanzan a mostrar el 
resultado real, ya que la columna realiza movimientos en 
flexión, extensión, y movimientos rotacionales soportan-
do cargas axiales.

	 Los resultados de este diseño se traducen en un 
mapa biomecánico, que permite analizar de  manera ob-
jetiva, cómo se comporta la columna ante diversas situa-
ciones descompresivas que generan inestabilidad. 

	 En el modelo experimental cada proceso quirúr-
gico descompresivo puede llegar a desestabilizar del 
15% al 20% y aun así, con una instrumentación rígida en 
un segmento por vía posterior, no se logra recuperar la 
estabilidad, ya que llega a perder un 5% por el material 
óseo ligamentario resecado.

	 Es importante tomar en consideración estos pun-
tos, ya que en la medida que tengamos en mente cómo 
se comportan las cargas en la columna, lograremos opti-
mizar los recursos para el mejor manejo quirúrgico en los 
pacientes con cirugía de columna. 
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