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1. Introduccion
La Discoidectomia con Fusion Cervical Anterior (DFCA) multinivel es uno de los
procedimientos utilizados con mayor frecuencia para patologia cervical!>. Sin embargo,

histéricamente se ha documentado altas tasas de pseudoartrosis, falla mecanica'->%10:11

y
disfagia*. La arquitectura tradicional de estas fijaciones se conforma por una tinica placa larga
con cajas intersomaticas o injerto 0seo estructurado'", mientras que recientemente, se han
explorado las opciones de utilizar multiples placas segmentarias individuales o implantes
placa-caja “todo-en-uno” como sistema de fijacion!>%?. Las fusiones cervicales largas (3 o
mas niveles) instrumentadas con una Unica placa larga tienden a fallar con mayor frecuencia
en el nivel mas caudal, llevando al paciente a una cifosis cervical y no-union, entre una amplia
gama de resultados no deseados®>*"!!. Estas complicaciones estan influenciadas en su mayor
parte por las cargas compartidas y la transferencia de estrés de los niveles cefalicos al nivel
més caudal a través de estas placas largas>’®. Se ha hipotetizado que el uso de implantes
segmentarios individuales como método de fijacion para fusiones cervicales anteriores largas
puede reducir esta transferencia de cargas y estrés al nivel mas caudal de la reconstruccion o
fijacion, asi reduciendo el riesgo y las tasas de falla posterior a discoidectomias con fusiones
cervicales anteriores largas. Al dia de hoy, ningun estudio se ha realizado para documentar o
cuantificar el beneficio biomecanico de multiples placas segmentarias individuales sobre el

uso tradicional de una unica placa cervical larga para las fusiones cervicales de 3 o mas

niveles.



1.1. Marco Tedrico
1.1.1. Discoidectomia con fusion cervical anterior

La discoidectomia con fusion cervical anterior (DFCA) es uno de los procedimientos
realizados con mayor frecuencia en cirugia de columna. Consiste en realizar, mediante un
abordaje anterior a la columna cervical, una discoidectomia total con el fin de exponer el
hueso cortical de la placa terminal cefalica de la vertebra caudal a fusionar, y de la placa
terminal caudal de la vertebra cefélica a fusionar, para posteriormente instrumentar, o instalar
los implantes, que van a realizar la fijacion de ambas vertebras a fusionar. Esta fusion o
artrodesis se consigue mediante la combinacion del uso de injerto alogeno o autdégeno, y la
fijacion o inmovilizacion otorgada por los implantes, proporcionando asi los factores
biologicos y mecanicos necesarios para la formacion de hueso nuevo que, con el tiempo y la
adecuada proporcion y calidad de estos factores bioldgicos y mecanicos, generara un puente
0seo entre ambas vertebras para convertirse después en una sola unidad 6sea o bloque de
hueso.

La DFCA multinivel es un procedimiento que involucra mas de un nivel o disco
intervertebral, considerandose una DFCA larga més de 3 niveles®. Estas DFCA multinivel
son utilizadas como tratamiento para multiples padecimientos de la columna cervical como
lo son las patologias degenerativas, traumaticas, tumorales y deformidades, entre otras!. A
pesar de ser uno de los procedimientos mas utilizados para patologia cervical, histéricamente
se ha documentado altas tasas de complicaciones, principalmente la disfagia®, la no-unién o

1,2,5,8,10,11

pseudoartrosis, fracturas, cifosis transicional y falla mecanica de la fijacion , siendo

esta ultima la de mayor frecuencia. Estas complicaciones estan influenciadas en su mayor



parte por el estrés o fuerzas compartidas y la transferencia de estas cargas o fuerzas de los

niveles cefalicos al nivel més caudal a través de estas placas largas>’™.

1.1.2. Implantes

La falla mecanica estd relacionada, en la mayoria de las veces, con los implantes
utilizados para la fijacion. La arquitectura tradicional de estas fijaciones cervicales anteriores
multinivel se ha conformado tradicionalmente por una Unica placa larga con injerto 6seo
estructurado o en cajas intersomaticas!, mientras que recientemente, se han explorado las
opciones de utilizar multiples placas segmentarias individuales o implantes placa-caja “todo-

1-3,6-9

en-uno” como sistema de fijacion en busca de identificar qué arquitectura o

configuracion de implantes provee mayor estabilidad y rigidez a la fijacion.

1.1.3. Conceptos basicos del modulo de rigidez
1.1.3.1. Esfuerzo

El esfuerzo es una fuerza que actia sobre el area unitaria en la que se aplica,
existiendo esfuerzos de tension, flexion, compresion y cortante.
1.1.3.2. Rigidez

La rigidez en la ingenieria se define como la capacidad de resistencia de un cuerpo a
deformarse por la accion de fuerzas exteriores que actiian sobre su superficie.
1.1.3.3. Torque

En la mecanica, se denomina momento de una fuerza o torque a una magnitud

vectorial obtenida como producto del vector de posicion del punto de aplicacion de la fuerza



multiplicado por el vector de fuerza. También se le conoce como momento dindmico, o

simplemente momento.

1.2. Antecedentes

Existen multiples trabajos'->%*

que han estudiado placas segmentarias individuales o
implantes placa-caja “todo-en-uno” como sistema de fijacion en discoidectomia con fusiones
cervicales anteriores y sus resultados funcionales a corto plazo, tales como tiempo total de
cirugia, disfagia y dias de estancia intrahospitalaria. Scholz y colegas realizaron un estudio
biomecanico donde compararon la estabilidad de los implantes “todo-en-uno” contra
aquellos suplementados con una placa cervical anterior en discoidectomias con fusion
cervical anterior de un solo nivel. Ellos demostraron una mayor movilidad en implantes
“todo-en-uno” en comparacion de las discoidectomias con fusion cervical anterior estdndar
suplementada con una placa cervical anterior, pero no hubo una diferencia estadisticamente

significativa en la estabilidad global traducida directamente a la rigidez de la arquitectura de

la fijacion.

2. Planteamiento del problema

La discoidectomia con fusion cervical anterior es uno de los procedimientos
utilizados con mayor frecuencia para el tratamiento de la Enfermedad Degenerativa de Disco
cervical. Sin embargo, a pesar de su frecuencia, las fusiones cervicales anteriores largas (i.e.
de mas de 3 o mas niveles) estan asociadas a mayores tasas de complicaciones. Estas
complicaciones pueden afectar de manera negativa en los resultados clinicos o pueden llegar

a requerir una cirugia de revision que resulta en el uso excesivo de recursos. Ademas,



presentan riesgos inherentes de las potenciales complicaciones asociadas a los respectivos
abordajes cervicales anteriores extensos para la adecuada colocacion de placas largas.

Las posibles soluciones a estos problemas se han enfocado a abordajes méas limitados,
menos invasivos y mas eficientes, asi como el uso de implantes que no puenteen todos los
segmentos fusionados, aplicandose individualmente en cada disco o nivel intersomatico de
la columna cervical. Asi, biomecénicamente no existe la transmision ni las cargas
compartidas del segmento mas proximal a el mas distal. Esta fijacion individualizada de cada
nivel se ha logrado al utilizar multiples placas segmentarias individuales o implantes con
fijacion integrada “todo-en-uno”. Por este motivo se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ;Qué método de fijacion entre una “Unica placa larga “ o “multiples placas
segmentarias” presenta mayor retencion de rigidez en la interfase hueso-implante en las

discoidectomias con fusiones cervicales anteriores largas?

3. Justificacion

Este estudio compara las propiedades biomecanicas de multiples placas segmentarias
contra una Unica placa larga, en particular con respecto al nivel mas caudal el cual es la zona
mas propensa a la falla en fusiones cervicales anteriores largas (>3 niveles), ya que el
aumento del estrés en el segmento caudal puede tener un impacto negativo en complicaciones
a largo plazo tales como enfermedad del segmento adyacente, cifosis transicional, mala

alineacion cervical, falla en la fijacion y resultados clinicos no deseados.



4. Hipotesis
El uso de multiples placas segmentarias individuales tiene una mayor capacidad para

retener rigidez que una Unica placa larga en fusiones cervicales anteriores largas.

5. Objetivos
5.1. Objetivo General

Demostrar que multiples placas segmentarias presenta mayor retencion de rigidez en
la interfase hueso-implante en las discoidectomias con fusiones cervicales anteriores largas

comparada con una unica placa larga

5.2. Objetivos Especificos

1. Comparar la rigidez inicial y la rigidez final posterior a un protocolo de fatiga en
las discoidectomias con fusiones cervicales anteriores largas en modelos artificiales de
columna cervical, utilizando multiples placas segmentarias como método de fijacion.

2. Comparar la rigidez inicial y la rigidez final posterior a un protocolo de fatiga en
las discoidectomias con fusiones cervicales anteriores largas en modelos artificiales de
columna cervical, utilizando una unica placa larga como método de fijacion.

3. Comparar la rigidez inicial y la rigidez final posterior a un protocolo de fatiga en
las discoidectomias con fusiones cervicales anteriores largas en especimenes de columna
cervical cadavérica, utilizando multiples placas segmentarias como método de fijacion.

4. Comparar la rigidez inicial y la rigidez final posterior a un protocolo de fatiga en
las discoidectomias con fusiones cervicales anteriores largas en especimenes de columna

cervical cadavérica, utilizando una tnica placa larga como método de fijacion.



6. Materiales y métodos
6.1. Disefio del estudio

El presente es un estudio de investigacion basica de tipo biomecanico practicado en
cadaveres el cual comparo la capacidad para retener rigidez de multiples placas segmentarias
individuales contra la tradicional placa tnica larga en discoidectomias con fusiones
cervicales anteriores largas. Con el objetivo de realizar un andlisis de poder para calcular el
tamano de la muestra cadavérica, y con el fin de estudiar ambos métodos de fijacién en un
ambiente mas controlado, se realizd un estudio piloto en modelos artificiales de columnas

cervicales.

6.2. Poblacion de estudio

El estudio se realizd en Scripps Clinic en el centro Shiley Center for Orthopaedic
Research and Education (SCORE) en San Diego, California donde se utilizaron 8 modelos
artificiales de columnas cervicales (Sawbones) y 12 especimenes de columnas cervicales de
cadaver humano congelado en fresco para estabilizar de C4 a C7 con una Unica placa larga o

con multiples placas segmentarias individuales.

6.3. Limites de estudio

Marzo del 2020 a mayo del 2021.

6.4. Tamaio de muestra
De acuerdo con el tamafio de muestra calculado en base al poder estadistico,

considerando que se trata de un protocolo de investigacion bésica, se considerd un tamafio
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de muestra de 12 especimenes de columna cervical de cadaver humano congelado en fresco.

Para estandarizar el procedimiento y con el fin de controlar la variabilidad en la calidad del

hueso y tejido conectivo cadavérico que pudieran actuar como confundidor en los resultados,

se utilizaron 8 modelos artificiales de columnas cervicales, previo al manejo de especimenes

cadavéricos.

6.5. Criterios de seleccion

Se incluyeron los especimenes cadavéricos disponibles de los cuales se realizé una

revision del historial médico de cada donador con el fin de excluir a los donadores con

antecedente de trauma, malignidad o antecedentes de enfermedades metabolicas que

pudieran comprometer las propiedades mecanicas de la columna cervical.

6.6. Operacionalizacion de las variables

6.6.1. Variable independiente

VARIABLE DEFINICION INDICADOR

TIPO DE

VARIABLE

Método de Tipo de implante utilizado | 1. Unica placa larga
Fijacion para la instrumentacion 2. Multiples placas

cervical anterior segmentarias

Variable cualitativa

nominal
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6.6.2. Variable dependiente

VARIABLE DEFINICION INDICADOR | TIPO DE
VARIABLE

Rigidez Medida que determina el torque Newton-Metro | Cuantitativa
absoluta inicial | necesario para que exista deformacion | (NM) continua

en la interfase hueso-implante previo

al protocolo de fatiga
Rigidez Medida que determina el torque Newton-Metro | Cuantitativa
absoluta final | necesario para que exista deformacion | (NM) continua

en la interfase hueso-implante

posterior al protocolo de fatiga
Retencion de Rigidez remanente entre la interfase % Cuantitativa
la rigidez del hueso o modelo artificial y el continua

implante, posterior al protocolo de

fatiga, comparada con la rigidez

absoluta inicial

6.7. Técnicas y procedimientos

6.7.1. Reclutamiento y seleccion

Posterior a la revision del expediente médico de cada donador, se solicitaron
radiografias simples anteroposteriores y laterales y los especimenes que presentaron
cualquier defecto fisico visible o radiografico (osteofitos, perdida de altura de espacio

intersomatico o artrosis facetaria y uncovertebral) fueron excluidos y reemplazados. Se
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obtuvo una tomografia simple de cada espécimen con el objetivo de valorar la densidad 6sea
midiendo las unidades Houndsfield mediante una medicion de atenuacion de una region-de-
interés (i.e. region-of-interest o ROI) en el hueso trabecular de la vertebra C7 en tres cortes

axiales y posteriormente se obtuvo el promedio de estos valores (Tabla 1).

Tabla 1. Unidades Houndsfield medidas en C7
en especimenes cadavéricos
Especimen Unica placa Multiples placas

larga segmentarias

1 na* na*

2 326 233

3 280 291

4 249 213

5 312 293

6 376 296
Promedio +

DE 309 +£43 265 + 35

na = no aplica
*TAC no disponible debido a restricciones por COVID

Los tres valores de las unidades Houndsfield se midieron en un corte axial ceféalico a
la placa terminal caudal, en el centro del cuerpo vertebral, y caudal a la placa terminal
cefalica. La ROI se traz6 lo mas amplia posible dentro del cuerpo vertebral sin incluir hueso
cortical, como las paredes laterales del cuerpo vertebral, las placas terminales o sobre areas
de atenuacion heterogénea con el fin de evitar distorsion de las mediciones de atenuacion.

Los especimenes se sometieron a una aleatorizaciéon por bloque permutado en 2
grupos, y se verifico la equivalencia de ambos grupos comparando los promedios de las

unidades Houndsfield.
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Figura 1. Técnica utilizada para obtener los
valores medidos de las unidades
Houndsfield en los cortes axiales (A) caudal
a la placa terminal cefalica, (B) mitad del
cuerpo vertebral, (C) cefélico a la placa
terminal caudal.

6.7.2. Descripcion de técnicas y procedimientos empleados

El resultado principal a analizar fue el porcentaje de reduccion de la rigidez. Este se
define como la rigidez remanente entre el hueso o modelo artificial y la instrumentacion,
posterior al protocolo de fatiga y comparada con la rigidez absoluta inicial. Todos los
especimenes fueron montados en un brazo robdtico multiaxial utilizando los siguientes

protocolos de fatiga:
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Modelos tipo Sawbone

Uno de los dos tipos de fijacion cervical anterior, Unica placa larga o multiples placas
segmentarias individuales, fueron instalados en modelos (n=8) de espuma (Sawbone) de
columna cervical. Los modelos fueron modificados de tal forma que solo se conservd C4 a
C7 y posteriormente se cementaron con adhesivo epdxico 3M tipo Scotch-Weld (sistema

epoxi flexible de dos partes que se cura a temperatura ambiente, Figura 2).

Modelos artificiales de columna cervical (A. unica
placa larga, B. multiples placas segmentarias)
preparados, instrumentados y cementados previos
al protocolo de fatiga.

El polo de C4 del modelo de espuma cementado fue fijado a la cabeza del brazo del robot
multiaxial Universal Robotics UR6 (Figura 3) y posteriormente se utilizo un digitalizador
MicroScribe para determinar las coordenadas del centro del cuerpo vertebral de C7.

Este punto se utilizdo como el centro de rotacion para las pruebas. El protocolo de fatiga
utilizado es como se describe a continuacion:

e 1500 ciclos de flexion sagital, flexion lateral y rotacion axial para un rango total de

3° de rotacién por movimiento

e 250 ciclos de rotacion axial para un rango total de 5° de rotacion

15



e 250 ciclos de rotacion axial para un rango total de 7° de rotacion

e 250 ciclos de rotacion axial para un rango total de 10° de rotacion

e 1250 ciclos de rotacion axial para un rango total de 12° de rotacion
Los especimenes fueron inspeccionados de forma visual y fotografiados antes y después del
protocolo de fatiga. Posteriormente se documentaron los momentos y la fuerza total a través
de la arquitectura de la fijacion durante la duracion del protocolo de fatiga utilizando el sensor

de fuerza y torque FT300 de Universal Robotics.

Modelo artificial de columna cervical
preparado, instrumentado, cementado y
montado en el robot multiaxial Universal
Robotics UR6 durante el protocolo de
fatiga.
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Espécimen cadavérico:

Los especimenes cadavéricos de columna cervical fueron seleccionados de tal forma
que los donadores no tuvieran antecedentes de lesiones en columna cervical, tumoraciones o
alguna otra condicion que pudiera afectar la calidad o densidad del hueso. Una vez
seleccionados los donadores, se disecaron los especimenes de tal forma que solo se conservo
la anatomia 6sea de C4 a C7 manteniendo la integridad del complejo ligamentario posterior,

asi como el ligamento longitudinal posterior y las capsulas articulares (Figura 4).

Figura 4.

Especimenes de columnas cervicales de cadaver
humano congelado en fresco instrumentadas con
una Unica placa larga (izquierda) o multiples
placas segmentarias individuales (derecha).

Esta diseccion se llevo a cabo por un Fellow de cirugia de columna. Una vez que se
obtuvo el especimen cadavérico se dejo descongelando a temperatura ambiente por 12 horas
para posteriormente identificar las apofisis espinosas de C2 y C7 y después resecar el resto
del especimen. Al contar con la columna cervical aislada se procedi6 a disecar y resecar con
bisturi y guvea toda la musculatura paravertebral posterior y cervical anterior, preservando

el complejo discoligamentario. Posteriormente fueron instrumentados de manera aleatoria
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con una Unica placa larga (n=6) o con multiples placas segmentarias individuales (n=6). Se
colocaron dos tornillos en la region anterior de la placa terminal caudal de C7 y otros dos
tornillos en la region anterior de la placa terminal cefalica de C4 para posteriormente
cementar ambas vertebras utilizando cemento 6seo de polimetilmetacrilato.

Una vez fraguado el cemento, se monto el espécimen ya instrumentado al simulador
articular robotico AMTI-VIVO Joint Simulator donde se utilizo el digitalizador MicroScribe
para determinar las coordenadas del centro del cuerpo vertebral de C7. Este punto fue
utilizado como el centro de rotacion durante el estudio. El simulador articular robdtico se
program¢ para que los especimenes pudieran experimentar las siguientes fuerzas: £ 3NM en
el plano axial, £3NM en flexion sagital y £2 NM en flexion coronal. Los especimenes fueron
sometidos posteriormente a un protocolo de fatiga aplicando 1,500 ciclos de flexion sagital,

flexion lateral y rotacion axial.

7. Analisis estadistico

Los datos fueron recolectados en formato de Excel. Los resultados fueron analizados
en cada protocolo de fatiga utilizando analisis de varianza (ANOVA) de un sentido para
determinar si la retencion de rigidez fue diferente entre multiples placas segmentarias
individuales y la tnica placa cervical en cada uno de los tres movimientos. Los porcentajes
de reduccion en rigidez de cada espécimen fueron normalizados por el promedio de las
unidades Houndsfield de C7 y se realiz6 una prueba-de-T de muestras emparejadas para
detectar diferencias estadisticamente significativas en la pérdida de la rigidez entre la
medicion basal y posterior de cada protocolo de fatiga. Los valores P menores a 0.05 se

consideraron estadisticamente significativos.
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8. Consideraciones éticas

El presente protocolo de investigacion fue autorizado por el Comité de Etica en
Investigacion y la Mesa Directiva Institucional de Scripps Clinic Medical Group (SCMG).
Este protocolo de investigacion fue fundado en parte por el premio SCMG Research Award.
Entiendo que el propdsito de dicho premio es para promover actividades de investigacion
entre los miembros de SCMG. El patrocinio otorgado a las propuestas aprobadas es
solamente para estos propositos. El patrocinio no se solicitd ni fue aprobado para el propdsito
de asistir en la investigacion, desarrollo, o para promover la comercializacion de algun
producto, implante, tecnologia o farmaco. Declaro que el investigador principal,
coinvestigadores o algun miembro de la familia del investigador principal o de los
coinvestigadores, no tenemos interés financiero en el resultado del presente protocolo de
investigacion. El patrocinio no esta dirigido para apoyar la investigacion o el desarrollo de
actividades de compaiiias o entidades relacionadas a una potencial comercializacion de algun
producto, implante, tecnologia o farmaco para cualquier aplicacion médica.
Hago constar que ningun familiar o yo tenemos alglin interés financiero, actual o en un futuro
anticipado, en los resultados expuestos en este protocolo de investigacion. Esto incluye algun
interés financiero en una potencial autorizacidon, comercializacion o marketing de algun

producto, implante, tecnologia o farmaco para cualquier aplicacion médica.

9. Recursos
9.1. Recursos Humanos: Austin Williams, BS. Ingenieria eléctrica; Erik Dorthe, MS.

Ingenieria biomédica; Darryl D’Lima, MD, PhD. Bioestadistica.
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9.2 Recursos Materiales

Material Costo

30 placas segmentarias individuales con sus | $1,080 USD x 30 = $32,400 USD
4 tornillos multidireccionales y un perno de

bloqueo

10 placas cervicales de 3 niveles con sus 8 | $1,350 USD x 10 = $13,500 USD

tornillos autobloqueantes

9 cajas intersomaticas $800 USD x 9=§ 7,200 USD

10 modelos artificiales de espuma de | $83 USD x 10 = $830 USD

columna cervical (Sawbone)

12 especimenes cadavéricos de columna | $5,000 USD x 12 = $60,000 USD

cervicotoracica

9.3. Recursos financieros
El presente protocolo de investigacion fue fundado en parte por el premio SCMG
Research Award y por San Diego Spine Foundation y los implantes fueron donados por

SeaSpine.

10. Resultados
El promedio de la rigidez absoluta inicial en los modelos artificiales de columna

cervical no fue significativamente diferente entre ambos grupos (p=0.86, Figura 5).
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Figura 5. Rigidez absoluta inicial de la interfase
Columna-Placa (Sawbones)

1.20
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0.80

0.60
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0.20
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Flexion Extension Flexién Lateral Rotacién Axial

B Placa uUnica larga ® Multiples placas segmentarias

La retencion de la rigidez en la rotacion axial fue significativamente mayor
(p=0.0001, Tabla 2) en el grupo de las multiples placas segmentarias individuales
evidenciando un 51% £10% de reduccion de la rigidez absoluta inicial contrastada con la
rigidez documentada al final del protocolo de fatiga, comparado con una reduccion del 88%

+4% en el grupo de la nica placa larga (Figura 6).

Figura 6: Reduccion de rigidez basal de la interfase

100 Columna-Placa en modelos artificiales
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Porcentaje de la reduccion de la rigidez
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La media de los promedios de las mediciones de unidades Houndsfield de C7 en el
grupo de la tinica placa larga fue de 309 +43 y de 265 +35 en el grupo de las multiples placas
segmentarias individuales. Estos valores no fueron significativamente diferentes entre ambos
grupos (p=0.16). Posterior al término de los protocolos de fatiga, se normaliz6 cada
porcentaje de la reduccion de rigidez en cada uno de los tres movimientos, con el promedio
de las mediciones de unidades Houndsfield de C7 de su respectivo espécimen, sin demostrar

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos y tipo de fijacion (Tabla 3).

Tabla 2. Reduccion de la rigidez basal de la interfase Columna-Placa
en modelos artificiales

Unica Multiples placas

Movimiento placalarga  segmentarias Valorp
Ef)li(gl]::];:xtensién 45+ 21 19+ 16 0.2
gl/fﬁégEISateral 21 +21 4+53 0.4
ﬁ/ooti"g’g)“ial 88+ 4 51410 0.001

Tabla 3. Reduccion de la rigidez basal de la interfase Columna-Placa
en columnas cervicales cadavéricas normalizadas por unidades

Houndsfield

Movimiento Unica placa Multiples plgcas Valor p
larga segmentarias

Flexion Extension 0.02+0.03 0.11 £0.07 0.08

Flexion Lateral -0.001 £0.04 0.04 +0.07 0.34

Rotacion Axial 0.04 +£0.03 0.09 +0.05 0.09

Tabla 4. Reduccion de la rigidez basal de la interfase Columna-Placa
en columnas cervicales cadavéricas

Movimiento Unica placa Multiples plgcas
larga segmentarias
Flexion Extension 14 £ 19 25+15
Flexion Lateral 5+14 10+ 16
Rotacion Axial 17+ 16 22+10
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11. Conclusiones

El uso de multiples placas segmentarias individuales como método de fijacion para
discoidectomias con fusiones cervicales anteriores largas demostré retener con mayor
efectividad la rigidez en el segmento caudal de la instrumentacion que una tnica placa larga
en los modelos artificiales de espuma de columna cervical. Sin embargo, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos del brazo cadavérico. Estos
resultados apoyan la necesidad de estudios clinicos que comparen ambas técnicas de fijacion
ya que los resultados encontrados en el presente estudio sugieren una superioridad en la
fijacion con multiples placas segmentarias individuales en un ambiente mas controlado como
es en el estudio biomecanico de modelos artificiales. Y de comprobarse en estudios clinicos,
esto puede llevar a un cambio en la practica y guias internacionales para el manejo de
patologia cervical al disminuir las complicaciones relacionadas con una fusion cervical
anterior larga, su abordaje y las consideraciones biomecanicas, ademas de potencialmente
disminuir la necesidad de una cirugia de revision y multiples abordajes quirurgicos

adicionales posteriores a cada cirugia.
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