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RESUMEN

1. INTRODUCCION

La deformidad sagital del adulto ( DSA ) se ha convertido en un reto sanitario
ya que provoca una severa invalidez sobre una poblacién de edad avanzada y
su tratamiento implica complejos procedimientos quirdrgicos y con una elevada
tasa de complicaciones (15-40%). En los ultimos 10 afos han aparecido
diferentes modelos predictivos que intentan anticiparse a la aparicion de dichas
complicaciones. Actualmente el mas consistente parece ser el Global
Alignment and Proportion score, GAP score, pero presenta algunas
limitaciones..

2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El Fracaso proximal de la instrumentacion (PJF) representa la complicaciéon
mecanica mas relevante en los pacientes intervenidos de DSA, con graves
repercusiones sobre su salud y que conlleva un elevado gasto sanitario.
Cualquier herramienta que contribuya a predecir la aparicion del PJF supondra
un enorme impacto positivo sobre nuestros pacientes.

3. HIPOTESIS

La integracion de factores biomecanicos en los modelos predictivos del
Fracaso Proximal (PJF) en la cirugia de deformidad sagital del adulto mejora su
capacidad predictiva

4. OBJETIVO

El objetivo es determinar si la aplicacién de parametros biomecanicos como el
BM (bending moment) y las DAFS (tensiones en el anillo fibroso del disco)
resulta util enla prediccion del PJF en la cirugia de deformidad sagital del
adulto.

5. MATERIAL Y METODO

Se selecciona una muestra de 112 pacientes intervenidos de DSA obtenida de
la base de datos del Instituto Ortopédico Galeazzi. La muestra se divide en 2
grupos: grupo control de 55 pacientes, sin complicaciones mecanicas y grupo
fracaso con 57 pacientes que presentaron PJF. Se realiza un estudio
radioldgico biplanar mediante el sistema EOS y se construye un modelo 3D
para calcular los parametros espinopélvicos geométricos estandarizados y se
aplica el GAP score y el FBI ( Full Body Index). Ademas se aprovechan la
reconstruccion 3D para estimar un parametro biomecanico global, el BM
(Bending moment o momento de flexién) que combina geometria de la
columna, el peso y altura del paciente para calcular las cargas sobre la ultima
vértebra proximal instrumentada (UIV). Posteriormente se obtiene un modelo
estadistico de la columna vertebral sobre el que se construye un modelo de



elementos finitos (FEM) al que se introduce la instrumentacion vertebral. A
dicho modelo se le aplican un nuevo parametro biomecanico: se calculan las
tensiones a nivel de las fibras del anillo discal de la UIV (DAFS) Se realiza un
estudio de regresion lineal del GAP score, del FBI y de los nuevos parametros
biomecanicos y su asociacién a la aparicion de PJF y un estudio ROC y AUC
para determinar la fiabilidad y precision del GAP score, del FBI, y de los nuevos
parametros biomecanicos introducidos. Posteriormente se realiza un proceso
de validacion sobre 20 casos clinicos de otro centro.

. RESULTADOS.

El Parameter cut-off analyses ha proporcionado unos limites cuantitativos para
caracterizar los grupos control y fracaso: GAP score con una AUC=0.8816 y
FBI con una AUC=0.8933 han demostrado su capacidad para discriminar casos
de PJF. Mejorando estos resultados, el BM sobre la UIV+1 presenta una
AUC=0.9371 y las DAFS alcanzan una AUC= 0.9875.

. DISCUSION

Todos los modelos predictivos encontrados en la literatura estan basados en
parametros geométricos o variables demograficas, y aunque segun sus autores
ostentan una elevada capacidad predictiva sélo el GAP score parece tener una
fiabilidad predictiva contrastada. Aun asi, hay determinadas situaciones que
parece infravalorar o sobrevalorar el riesgo de aparecer un PJF. Los
parametros biomecéanicos como el BM o las DAFS son un reflejo directo de la
concentracién de tensiones en el extremo proximal de la instrumentacion
integrando los efectos de carga externa y de la morfologia de cada columna
vertebral a analizar; de ahi su altisima fiabilidad predictiva e individualizada.

CONCLUSIONES

La aplicacion de parametros biomecanicos como el BM (momento de flexién) y
las DAFS (cargas tensionales a nivel discal) no sélo mejora los modelos
predictivos actuales sino que en si mismos tienen el mayor potencial predictivo
encontrado hasta el momento para la deteccion del PJF o fracaso proximal en
la cirugia de deformidad sagital del adulto.
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1 INTRODUCCION

La deformidad de la columna vertebral del adulto (DCVA) se ha convertido en
un problema sanitario de enorme transcendencia ya que afecta de manera
significativa la autonomia y calidad de vida de un sector de la poblacion adulta,
de entre 50 a 80 afios, cada vez mas prevalente en nuestra sociedad. El
tratamiento quirirgico ha demostrado su eficacia pero a la vez implica una
elevada tasa de complicaciones graves, unas de tipo médico en relacion con
comorbilidades del paciente y otras de tipo mecanico ya que se realizan
instrumentaciones que fijan largos segmentos de la columna vertebral. La
frontera entre el éxito y el fracaso de la cirugia reside en entender cuales son los
principales factores implicados y manejarlos adecuadamente.

En este capitulo realizamos una revision ordenada y actualizada de todo lo que
tiene relacién con la cirugia de la DCVA que nos ayudara a entender el resto de
trabajo de esta tesis.

1.1 Concepto de deformidad de columna vertebral del adulto (DCVA)

La columna vertebral puede deformarse en los tres planos del espacio: la
deformidad por antonomasia o0 mas comunmente conocida se produce en el plano
coronal o frontal y se denomina escoliosis mientras que la deformidad en el plano
sagital o lateral se denomina cifosis. Ambas deformidades pueden coexistir en
mayor o menor medida. La escoliosis, por definicion va acompafiada de un
componente rotacional.

El concepto DCVA engloba toda aquella deformidad de la columna vertebral que
aparece en la edad adulta, generalmente a partir de los 60 afios, a diferencia de la
patologia propia de la infancia y adolescencia (escoliosis idiopatica, juvenil, infantil,
congénita, neuromuscular, enfermedad de Scheuermann), y que se asocia a
procesos degenerativos o de tipo yatrogénico' ( se descarta deformidad
postraumatica, séptica o tumoral ). La escoliosis del adulto puede ser
fundamentalmente de dos tipos: la escoliosis degenerativa o de novo, que aparece
de forma espontanea, y la escoliosis progresiva asociada a la escoliosis idiopatica
del adolescente? . La cifosis se puede desarrollar de forma degenerativa o
desencadenarse de forma yatrogénica. A pesar de que el término DCVA incluye
ambos tipos de deformidad, clasicamente se habia vinculado el término deformidad
al de escoliosis. De hecho, la clasificacion de la DCVA mas aceptada es la propuesta
por la SRS ( Scoliosis Research Society ) en 2006 y que establece una clasificacion
de la escoliosis del adulto fundamentada sobre las antiguas clasificaciones de la
escoliosis idiopatica del adolescente y se le otorga un papel secundario a la
deformidad en cifosis®. Posteriormente la propia SRS simplifica la valoracion de la
escoliosis y otorga un papel mucho mas determinante a la cifosis mediante los
modificadores sagitales, aunque sigue asociando el término deformidad del adulto
a escoliosis del adulto*. En la préactica clinica diaria y en términos globales la DCVA
se presenta en forma de escoliosis degenerativa o como deformidad yatrogénica®*®.
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Cuando se produce una deformidad o curva patoldgica el resto de la columna
vertebral intenta compensarla incrementado otra curva en sentido contrario, de esa
manera podemos hablar de una deformidad equilibrada. Fig 1. En el momento en
que la columna vertebral y los mecanismos compensatorios del resto del cuerpo
fracasan hablaremos de desequilibrio, que puede ser coronal, sagital o mixto. Fig 2.
Como veremos mas adelante el problema mas limitante para el individuo no sera
tanto la magnitud de la deformidad sino el desequilibrio que se pueda producir.
Aunque las deformidades o curvas suelen ser mayores en el plano coronal que en
el sagital, la alteracién en el plano sagital produce mas desequilibrio en la postura
del individuo que la alteracion en el plano coronal®.

En este trabajo nos centraremos fundamentalmente en el desequilibrio sagital.

Fig. 1: Deformidad en plano coronal. Escoliosis.

Y4

Fig. 2: Deformidad plano sagital. Cifosis. Desequilibrio sagital
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1.2

Equilibrio y desequilibrio sagital de la columna vertebral.

1.2.1 La bipedestacion.

Podemos entender la columna vertebral como una estructura elastica que debe
de ser recta en el plano coronal porque nuestra anatomia es simétrica en ese
plano. Pero en el plano sagital la especie humana tuvo que adaptarse a la
bipedestacion: Por un lado, en la parte anterior de la columna vertebral se ubican
todas las visceras y 6rganos toracoabdominales y en la parte posterior la
musculatura del tronco, que tiene que contrarrestar el peso de la parte anterior
del cuerpo para mantener el centro de gravedad dentro de su area de
sustentacion’. Para conseguirlo, para adaptarse a la bipedestacion la columna
vertebral tiene que desarrollar 3 curvas complementarias: La lordosis lumbar, la
cifosis toracica y la lordosis cervical.Fig.3 La bipedestacion en si misma requiere
un consumo de energia considerable. En 1994 J. Dubousset introdujo el término
de cono de energia® segun el cual describia cémo el individuo intenta estar lo
mas equilibrado para minimizar el gasto energético de la bipedestacion Fig. 4.
La estructura de las 3 curvas ha demostrado ser mucho mas eficiente
mecanicamente que un columna recta como en los primates®(Fig. 5)

De hecho todo ese equilibrio de la columna tiene que partir de subir de forma
armonica con el sacro y la pelvis, a la que Dubousset denomina vértebra pélvica
o 12 vértebra®. Es decir, la columna vertebral debera ascender de forma
equilibrada en relacion a sus cimientos, la pelvis. En el siguiente apartado
trataremos Mas adelante trataremos los mecanismos compensatorios que
aparecen cuando se altera el equilibrio entre dichos parametros.

Fig. 3: Curvas fisioldgicas: Primate vs especie humana. Cortesia de Le Huec’
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Fig. 4: Cono de energia. Cortesia de Doubusset®.

Fig. 5: Adaptacién mecanica de la columna vertebral a la bipedestacion.

1.21.1 Parametros espinopélvicos.

Los parametros espinopélvicos definen y relacionan desde un punto de vista
geomeétrico y morfoldgico los distintos segmentos de la columna vertebral entre
ellos y su integracion con la pelvis y extremidades inferiores. En general hay una
gran variabilidad de los valores numéricos tanto por motivos interindividuales
como ligados a la edad o a patrones de columna como luego veremos. Los
valores que aportamos a continuacion, aunque avalados por la literatura, deben
tomarse como orientativos.

A continuacién explicaremos los parametros espinopélvicos mas relevantes y/o
mas utilizados; no estan todos los que aparecen en la Literatura.

1.2.1.2 Parametros Morfolégicos
Cuando medimos angulos entre diferentes segmentos lo hacemos con el método

de Cobb, que mide el angulo formado entre los platillos vertebrales superiores
de las vértebras incluidas en ese segmento
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1.2.1.2.1 Parametros Pélvicos:

La Incidencia pélvica PI fue descrita inicialmente por Legaye en 1998". Es el
principal parametro espinopélvico y auténtica piedra angular del equilibrio sagital
del tronco ya que marca la relacion el sacro con la pelvis y por tanto determinara
la morfologia y harmonia de la columna vertebral. Es la manera como se
“‘ensambla” el sacro a la pelvis a través de la articulacion sacroiliaca y por tanto
es un parametro fijo. Algun autor'’ ha demostrado una movilidad de unos 3° en
los maximos rangos de ante-retroversion de la pelvis pero consideramos que
este hecho puede ser debido a una cierta movilidad de la articulacion sacroiliaca
y no cambia sustancialmente el concepto de que es un valor fijo. Se define
mediante el angulo que forman la linea que va del de la cabeza del fémur al
punto medio del platillo vertebral de S1 y la perpendicular con el platillo vertebral.
A efectos practicos como las dos cabezas de fémur dan imagenes solapadas en
la radiografia de perfil se toma como punto de arranque la interseccion del centro
de las dos cabezas de fémur. Tiene un valor fijo para cada individuo pero se
desdobla en otros dos parametros , la pendiente sacra o SS ( sacral slope )y la
inclinacion pélvica o PT ( pelvic tilt ). Ambos parametros son variables y
complementarios ya que traducen la adaptacion a los movimientos de la
columna lumbar respecto a la pelvis y viceversa. La SS suele traducir el grado
de lordosis lumbar y la PT traduce un esfuerzo de la pelvis como elemento
compensador a la falta de lordosis lumbar. Cuando la pelvis se traslada hacia
atras se denomina retroversion pélvica ( cursa con PT+) y cuando se desplaza
hacia delante se denomina anteversion pélvica ( cursa con PT-)

Por tanto, PI = SS + PT. (Fig.6)

Aunque el valor medio admitido de Pl es de unos 50° +/- 10°, se ha encontrado
una amplia variabilidad interindividual en poblacién sana que oscila entre 35y
85° . Podemos aceptar como valores normales de SS = 40° y PT = 10° En la
tabla 1 mostramos los valores medios aceptados de los parametros
espinopélvicos. '
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Fig. 6: Parametros espinopélvicos. Cortesia de Le Huec’

Tabla 1. Adaptacion de Morvan'?

Valores normales de los parametros espinopélvicos

PI ( Incidencia Pélvica) 55° +/-10
PT (Inclinacion Pélvica) 13° +/-6
SS (Pendiente Sacra) 42° +/-8
LL ( Lordosis Lumbar) 41° (M) y 46° (F) +/3

1.2.1.2.2 Parametros espinales
1.2.2.1.2.1 Lordosis Lumbar (LL)

La lordosis lumbar se define como el angulo formado entre los platillos
superiores de L1 y S1. Su valor normal es de 50°, pero mas alla de su valor
numeérico son mas importantes 2 aspectos para proporcionar una transicion
lumbosacra armonica:
La relacion entre Pl y LL: deben tener valores similares.'

- La relacion entre la LL y la lordosis L4S1: El segmento L4S1 debe aportar
2/3 del total de la lordosis lumbar, quedando 1/3 de esa lordosis al segmento
L1L3."
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1.2.2.1.22  Cifosis Toracica (TK)

La cifosis toracica se define como el angulo formado entre los platillos
superiores de T1y T12. Su valor normal es de 35° (20-40°)

1.2.2.1.2.3 Lordosis Cervical (CL)

Definida por el angulo formado entre CO ( céndilos occipitales y platillo
superior de C7). Su valor normal es de 40°.

1.221.24 Parametros Geomeétricos

Los parametros geométricos buscan identificar los factores mas relevantes
implicados en el equilibrio global de la columna vertebral y de la columna en
relacion con la pelvis y extremidades inferiores.

1.2.2.1.24.1  Eje vertical sacro ( SVA ) C7PL y Linea de gravedad ( Gravity
line)

La C7PL o linea de plomada es la linea que marca la plomada desde el
centro del cuerpo de C7 en el plano sagital. Cae generalmente por detras de
las cabezas femorales. El SVA es la distancia en horizontal desde la C7PL
al margen posterior del platillo de S1.'® Se considera normal entre 0 y +/-
50mm. El SVA traduce a grandes rasgos el equilibrio global de la columna
vertebral como estructura mecanica. Pero no tiene en cuenta el peso del
individuo por lo que no hay que confundirla con la linea de gravedad, que es
la linea vertical que pasa por el centro de gravedad del individuo y que por
tanto depende del peso de éste. Generalmente cruza por la cabeza del
fémur”'®. En la fig. 8 se muestran las diferencias entre C7PL, SVA y linea
de gravedad.

Fig. 8: SVA-C7PL-Gravity line . Cortesia de Klineberg'®, Le Huec” y Ozer'®
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1.2.2.1.24.2 Lumbar Lordosis Index (LLI)

La LLI define la relacion o proporcion entre la lordosis lumbar y la pelvis, de
forma que LLI = LL /PI. Segun su autor es el parametro que mejor se
correlaciona con el desequilibrio lumbopélvico."”

1.2.2.1.24.3 TPA o T1 pelvic angle. Angulo T1-pelvis

TPA se define por le angulo formado entre la linea que nace del centro de la
cabeza femoral hasta el centro del cuerpo de T1 con la linea que nace del
centro de la cabeza femoral al centro del platillo superior de S1. Hace
referencia al equilibrio global de la columna y a la compensacién de la pelvis
mediante su retroversion'®. (Fig. 9)

Fig. 9: TPA ( T1 Pelvic Axis ). Cortesia de Protopsaltis'®

1.2.2.1.2.4.4 Chin brow vertical axis (CBVA).

Es el angulo que forman la linea que pasa por la frente y el mentén con la
vertical. Traduce la repercusion del desequilibrio sagital a nivel cervical y por
tanto el esfuerzo de mantener la vista frontal del paciente. (Fig 10)

/

Fig. 10: CBVA ( Chin brow vertical axis ). Adaptado de Scheer19
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1.2.2.1.2.4.5 Global tilt (GT). Inclinacién global

El GT se obtiene mediante la suma del PT y el C7VT ( C7 vertical tilt ) de
manera que suma el desequilibrio anterior marcado por C7V y el aumento del
PT, es decir el esfuerzo por compensar con la retroversion pélvica dicho
desequilibrio®. Segun su autor es el parametro que mas se correlaciona con
el desequilibrio sagital ya que incluye el desequilibrio espinal y el pélvico. ( Fig.
11)

C7 Vertical Tilt
(C7VT)

Global Tilt

Pelvic Tilt (PT)

GT=C7VT+PT

Fig. 11: Global tilt. Cortesia de Obeid?°
1.2.2.1.2.4.6 Global sagittal axis (GSA). Eje sagital global

El GSA se define como el angulo formado por la linea que nace desde el
centro de los condilos femorales hasta el centro del cuerpo de C7 y la linea
que sale de los 2 condilos femorales y el corner posterosuperior del platillo de
S1. Se considera (+) si la linea que va a C7 pasa por delante de la que va a
S1y se considera (-) si pasa por detras. (Fig. 12). Al incluir las extremidades
inferiores en el andlisis del equilibrio global del individuo sus autores lo
propugnan como un parametro unico relevante y con estrecha correlacion con
los parametros de calidad de vida.?’

23



Fig. 12: Global sagittal axis. Cortesia de Diebo?'

1.2.2.1.2.4.7 OD-HA angle

1.2.3

Es el angulo formado entre la linea vertical de plomada que cae desde la
apofisis odontoides y la linea que va de apdfisis odontoides al centro de la
cabeza femoral. Traduce la alineacién global del individuo desde su cabeza
hasta la pelvis, Su valor normal es de 2/-5°. En un estudio a sobre 69 pacientes
jévenes sanos se identific6 como el parametro espinopélvico mas
invariable.?22¢

Alineacion normal de la columna vertebral.
Clasificacion de Roussouly.

En 2003 Roussouly®*? publica un estudio sobre 160 voluntarios sanos sobre
el que realiza una serie de radiografias de columna completa de forma
estandarizada y establece que hay 4 tipos de alineacion sagital normal. Los
tipos | y Il presentan una Ply SS bajas y las tipo Ill y IV una Pl y SS altas. Este
trabajo es muy revelador ya que sistematiza de alguna manera la variabilidad
interindividual y pone de manifiesto como la relacion entre los diferentes
parametros espinopélvicos se vera modificado segun el patron de alienacion.
Este trabajo también explicara porqué la historia natural de cada tipo de patron
es diferente y tendra también importantes implicacion es a la hora de plantear
una correccion quirurgica. (Tabla2). La edad media de los voluntarios era de
27 afios ( 18-45 ) lo cual ofrece algunas limitaciones a la hora de valorar el
perfil sagital de pacientes mayores de 60 afios, que es la franja de poblacién
que se ve mas afectada por problemas de desequilibrio sagital.
Posteriormente, en 2016, introduce un 5° tipo de patrén de alineacioén, la tipo
3 con anteversion pélvica®.
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1.2.4

Tabla 2. Tipos de perfil sagital normal. Adaptacion de Clasificacion de Roussouly?3-24

H? natural del perfil sagital. Cambios degenerativos y mecanismos
compensadores?S,

El proceso degenerativo principal es la progresiva deshidratacion y pérdida de
elasticidad discal que provocan una perdida de altura y cifosis a nivel lumbar
fundamentalmente. A pesar de que hay una importante carga genética en la
degeneracion discal®’, la edad también juega un papel importante. La
repercusion clinica de este proceso degenerativo varia sustancialmente segun
el tipo de patron de Roussouly?:

Patron tipo I: Tiene baja Pl y SS , cifosis toracica y lordosis distal corta.

Protege los discos pero sobrecarga las facetas, predispone a la listesis

istmica L5S1, listesis degenerativa y discopatia toracolumbar.

Patron tipo 1l: Tiene Baja Pl y SS, con una distribucién armoénica de cifosis y

lordosis pero a poca lordosis horizontaliza los discos L4L5S1, aumentando

la presion sobre ellos y acelerando su degeneracién. Hay poca capacidad de

retroversion de la pelvis por lo que toleraran muy mal una hipolordosis

yatrogénica.

Patrén tipo lll: Es el patron mas arménico y compensado, no predispone a

ninguna patologia.

Patron tipo IV: Tiene alta Pl y SS, por lo que concentra las cargas en los

elementos posteriores con lo que predispone a la artrosis facetaria, la
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estenosis de canal y la listesis istmica L5S1. Los discos quedan protegidos
y compensa mejor la pérdida de lordosis fisioldgica.(Fig. 14)

Fig. 14: Implicaciones del tipo de patron de perfil sagital y el tipo de patologia que puede provocar: DDD (
Degenerative Disc Disease ), DH ( Disc herniation ), Degenerative spondylolisthesis.Cortesia de Barrey??

Una vez se han producido la degeneracion discal y la pérdida de lordosis
lumbar, el individuo tiende a caer hacia delante. Para compensarlo utilizara
una serie de mecanismos compensadores?:

- Contraccién musculatura paravertebral, hipocifosis toracica. Hiperextension
lumbar-retrolistesis. Hiperlordosis cervical.

- Retroversion de la pelvis.

- Flexién de caderas y rodillas.
Esta secuencia de mecanismos compensatorios son dinamicos, a través de
grupos musculares que se va activando a medida que claudican los
anteriores. Finalmente si el individuo agota todos sus mecanismos
compensadores la bipedestacion y la marcha resultan tan agotadores que
necesita un soporte anterior ( carrito-caminador ) o se ve obligado a
desplazarse en silla de ruedas.(Fig. 15)
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Fig. 15: Cambios degenerativos sobre la alineacién sagital y mecanismos compensadores.
Cortesia de Le Huec?

1.2.5 Factores dinamicos

La deformidad en el plano sagital ya hemos visto que facilmente provoca un
desequilibrio sagital con severa afectacion funcional ya que los mecanismos
compensadores consumen gran cantidad de energia muscular. A dia de hoy la
gran mayoria de estudios se han centrado en el estudio del equilibrio sagital
estatico y puntual. Sin embargo, atendiendo que el tiempo de bipedestacién o
deambulacion pueden provocar una fatiga muscular se ha abierto el campo al
estudio del equilibrio casos sagital dinamico. En un estudio sobre pacientes con
DCVA se demostrd que al iniciar la deambulacion disminuye la retroversion de
la pelvis y esto se agrava durante el ejercicio, con lo cual se pierden los
mecanismos compensadores. Concluyen que los estudios estaticos habituales
pueden infravalorar situaciones de desequilibrio sagital®'. Otro trabajo sobre
pacientes con DCVA comparo estudios radiologicos idénticos realizados antes y
después de realizar 10°de ejercicio y evidencidé un empeoramiento de los
parametros espinopélvicos, especialmente una reduccion del PT y de la LL lo
cual traduce una fatiga y claudicacién de la musculatura extensora de la cadera
y del tronco respectivamente. Concluye también que los estudios estaticos
actuales pueden infra diagnosticar casos de desequilibrio sagital®’. Por ello es
muy probable que el siguiente paso para entender el desequilibrio sagital y como
tratarlo tenga en cuenta los factores dinamicos implicados en la bipedestacion,
sedestacion y ejercicio fisico. En este sentido tendremos que tener en cuenta
una particularidades propias del grupo de poblacion a tratar, la mayoria de mas
de 60 afios.
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1.2.6

Factores bioldgicos / fisiolégicos

Hay una serie de factores fisiologicos degenerativos asociados a la edad que
van a condicionar el desequilibrio sagital mas alla de los aspectos puramente
geomeétricos o biomecanicos.

1.2.51 Sarcopenia:

La sarcopenia es la pérdida de progresiva de tejido muscular y va asociado a la
edad. Se ha podido determinar que primero se pierde el torque de flexion del
tronco, hacia los 60 afios de edad, y posteriormente el de la musculatura
extensora, hacia los 70 afos, aunque la pérdida extensora es superior: A los 80
anos el torque de la musculatura del tronco se ha reducido alrededor de un 60%
en comparacion con el adulto joven sano®. En otro estudio mediante RM se
demostré una infiltracién grasa progresiva de la musculatura con la edad y que
dicha infiltracion afecta en mayor proporcion a la musculatura erectora del tronco
y extensora de la cadera que a la musculatura flexora del tronco, caderas y flexo
extensora de las rodillas®*. Por otro lado se ha demostrado la sarcopenia como
un factor de riesgo independiente para la aparicion de un fallo proximal de la
instrumentacion®.

1.2.5.2 Control Postural:

Existen los APA ( Anticipatory Postural Adjustments ), mecanismos posturales /
automatismos que permiten al individuo anticiparse a los cambios en su entorno
( bordillo, escalon, terreno irregular) ; también existen los CPA ( Compensatory
Postural Adjustments), que nos permiten adaptarnos a los cambios imprevistos
en nuestro entorno ( empujon, resbalén ). Ambos mecanismos se alteran con la
edad, se enlentecen y descoordinan, agravando la situacion de desequilibrio33.

1.2.5.3 Osteoporosis:
La osteoporosis afecta de 3 maneras sobre el equilibrio sagital:

- Se ha observado una variacion de los parametros espinopélvicos de
individuos osteoporoticos respecto a la poblacion joven y sana, detectandose
un aumento del PT y reduccién de la SS y LL, lo cual concuerda con una
activacion de los mecanismos compensadores®.

- Las fracturas osteoporéticas en si mismas alteran el equilibrio sagital.

- También es bien conocido que la osteoporosis multiplica el riesgo de
complicaciones mecanicas de la cirugia de deformidad del adulto: se ha
publicado que la tasa de revision en pacientes osteoporéticos sometidos a
cirugia de deformidad del adulto es del 40.5% frente al 28% en pacientes no
osteoporéticos®.
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1.3 Desequilibrio sagital y calidad de vida

Se ha estimado que entre 1950 y 2000 la poblaciéon mundial mayor de 60 afos se ha
triplicado, de 205 a 606 millones de habitantes, y dicha proporcion se dispara en los
paises desarrollados®. La deformidad de columna en individuos de mas de 65 afios se
sitla entre el 32-68%"*°*°. Cuando se comparan los scores de calidad de vida (HRQOL
Health Related Quality Of Life )(SF 3 y funcionalidad ( ODI ) dolor, imagen personal,
salud mental los resultados de individuos con deformidad del adulto son
significativamente peores que en la poblacién control de la misma edad*'. Cuando se
comparan los valores de HRQOL de los pacientes con DCVA respecto a los pacientes
con problemas médicos crénicos salen peores resultados para los individuos con
DCVA*2, En un estudio se observé que los resultados del SF-36 eran sustancialmente
peores en la poblacién con DCVA ( -10.9 a -45 ) respecto la poblacion con patologi
amédica cronica ( -2.5 a -14.1 )®. Glassman et al en 2003 fue el primero en
correlacionar deformidad sagital y deterioro funcional. Concluyé que el desequilibrio
sagital era el principal factor prondstico de malos resultados en HRQOL, mas que la
deformidad en el plano coronal*. Schwab et al**'® demuestran una correlacion entre la
alteracion de parametros espinopélvicos y calidad de vida y establecen como valores de
severa discapacidad ( ODI > 40): PT >21°, SVA > 46°y PI.LL > 10°.

1.4 Diagnodstico de deformidad y desequilibrio sagital

El diagndstico de deformidad de columna vertebral del adulto ( DCVA ) es inicialmente
clinico pero se establece sobre parametros radiolégicos. La clasificacion mas
universalmente aceptada es la de la SRS-Schwabb*: El punto de partida de alguna
manera es la deformidad en el plano coronal ( escoliosis ) en el que se define el patron
de curva coronal ( T: Toracica, L: Lumbar, D: Doble curva, N: No deformidad > 30°) y
luego se establecen unos modificadores sagitales que establecen el grado de
desequilibrio sagital ( PI-LL, SVA, PT ) (Fig.16). Hay un hecho curioso o diferenciador:
La deformidad sagital del adulto parece haber nacido a remolque de la deformidad
coronal ( escoliosis )y a pesar de que se le reconoce su enorme repercusion clinica, la
literatura se refiere casi univocamente al desequilibrio sagital, no la deformidad sagital
ya que ha surgido como un problema a resolver mas que como una patologia. Sélo he
encontrado un trabajo que ofrezca una clasificacion del desequilibrio sagital*® ( Tabla 3):
Se establecen 8 tipos de cifosis basados fundamentalmente en criterios topograficos y
la presencia de mecanismos compensadores especificos. También proporciona una
guia terapéutica en cada tipo de deformidad. Se echa en falta la consideracién de
aspectos muy importantes como:
- Deformidad rigida o flexible. Factor determinante a la hora de plantear la
correccion
- Deformidad iatrogénica o flat-back: es una de las causas mas frecuentes de
cifosis lumbar®.
- Cifosis de origen neurolégico, tipicamente el Parkinson ( Camptocormia )*® o
la miastenia gravis*®. No tenerlas en cuenta o si pasan desapercibidas son
una causa de fracaso en el tratamiento quirurgico.
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Si establecen unos criterios de equilibrio / desequilibrio sagital con 3 estadios: Equilibrio
sagital, desequilibrio sagital escondido ( desequilibrio compensado ) y desequilibrio
sagital descompensado ( desequilibrio establecido , con fracaso de los mecanismos
compensadores ). (Tabla 4)y (Fig. 17).

Coronal Curve Types Sagittal Modifiers

Pl minus LL
T: Thoracic only 0 : within 10°

with lumbar curve < 30° +: moderate 10-20°

_ ++:marked>20°
L: TL / Lumbar only :

with thoracic curve <30° ' Global Alignment
0:SVA<4cm
D: Double Curve +:SVA4t09.5cm
with T and TL/L curves > 30° ++:SVA>9.5em
N: No Major Coronal Deformity Pelvic Tilt
all coronal curves <30 ° 0:PT<20°
+:PT 20-30°
g \ +4+: PT>30° Y,
-

Fig. 16: Clasificacion de la Deformidad del Adulto segun la SRS-Schwabb*

o,

Fig. 3 Different types of spinal alignment. A balanced, B hidden
imbalance, C imbalanced, PT pelvic tilt

Fig. 17: Estadios de desquilibrio sagital. Cortesia de Garbosa*’
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Tabla 3: Clasificacion Desequilibrio Sagital. Cortesia de Lammartina*®

Deformity patterns Regional deformity Compensatory mechanisms
Normal sagittal None None
alignment
Cervical kyphosis Cervical kyphosis Lumbar hyperlordosis or thoracic lordosis
Thoracic kyphosis Thoracic kyphosis Cervical hyperlordosis

Lumbar hyperlordosis
Thoracolumbar Thoracolumbar kyphosis Lower lumbar hyperlordosis
kyphosis Pelvic retroversion
Lumbar kyphosis Lumbar kyphosis Thoracic lordosis

Pelvic retroversion (flexed knees)

Lower lumbar Lower lumbar kyphosis Upper lumbar hyperlordosis and/or pelvic
kyphosis retroversion
Global kyphosis Lumbar kyphosis normal or Increased pelvic tilt

increased thoracic kyphosis  plaxed knees

Pelvic kyphosis Increased SVA with normal No compensatory mechanisms. Normal pelvic
spine or minor regional tilt
kyphosis

Tabla 4. Estadios de Equilibrio-Desequilibrio sagital. Cortesia de Lammartina4®

La medicion de los parametros espinopélvicos se realiza sobre radiografias de columna
completa en bipedestacion en frente y perfil®®. Recientemente ha aparecido un nuevo
método de obtencion de imagenes el EOS®', que ha demostrado la misma consistencia
diagnostica que las técnicas de medicién convencionales®® y que ofrece una serie de
ventajas relevantes:

- Obtiene imagenes de cuerpo entero con lo que se pueden integrar

parametros de extremidades inferiores y craneocervicales.

- La calidad de imagenes no interferida por partes blandas.

- Obtiene imagenes en 3D, dan mucha mas precision.

- Incluye software para poder realizar planificacion quirurgica.

- Reduce sustancialmente la irradiacion al paciente.
Tiene el inconveniente de su elevado precio por lo que en la actualidad solo esta
disponible en muy pocos centros.
El TAC y RM contribuyen a valorar detalles anatomicos como anquilosis 6sea,
deformidad vertebral ( cuerpo ( pediculos ) y compresion estructuras nerviosas.
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Desde un punto de vista funcional existen una serie de escalas que valoran el grado de
dolor, discapacidad y afectacion en la calidad de vida del individuo:

- EVA®% escala visual analdgica. Valoracion subjetiva del dolor por parte del
paciente siendo 0 ausencia de dolor y 10 el maximo dolor imaginable.

- ODI®**( Oswestry Dissability Index ): Valora el grado de discapacidad en
funcion de 10 items que incluyen dolor, y diferentes parametros de la vida
diaria: cuidados personales, levantar peso, andar, sentarse, estar de pie,
dormir, actividad sexual, vida social, viajar. Se punttua siendo la maxima
discapacidad 100 puntos: Se establece un porcentaje de discapacidad
considerandose moderada entre 21-40%, severa entre 41-60%, invalidante
61-80%. Por encima de 80% se considera que el paciente esta encamado o
exagera sus sintomas.

- Roland-Morris Dissability Questionaire®®: Es similar al ODI, algo mas
centrado en el dolor lumbar.

- SF-36°°: Es uno de los cuestionarios de salud mas utilizados, con 8
dimensiones que hacen referencia a funcion fisica, rol fisico, dolor, salud
general, vitalidad, rol social, rol emocional, salud mental.

- SRS-22°": Es un cuestionario de salud general similar al SF-36, mas centrado
en escoliosis, con cuestiones relacionadas con la deformidad.

- EuroQol 5D®'": Es una version resumida del SF-36, con 5 dimensiones.

- COMI (Core Outcome Measure Index)''®: Cuestionario que tiene en cuenta
7 dimensiones como dolor lumbar, dolor irradiado, funcion, sintomas, calidad
de vida en general, discapacidad laboral, discapacidad social. Se comparo
con el SRS-22 y mostré una alta correlacion en la valoracion de pacientes
someritos a cirugia de deformidad del adulto’™.

1.5 Tratamiento Quirurgico del Desequilibrio Sagital.

Se ha demostrado que el tratamiento quirdrgico es superior al conservador en la
escoliosis del adulto®, sin embargo no he encontrado en la literatura trabajos que
especificamente hagan referencia al tratamiento conservador o lo comparen con el
tratamiento quirdrgico del desequilibrio sagital. Mas alla del tratamiento sintomatico con
analgesia asumimos que el paciente y el médico deciden cuando la situacion de
desequilibrio sagital altera de manera intolerable su calidad de vida; habitualmente
punttan un ODI 61-80%.

En adelante explicaré cémo se realiza la planificacion quirurgica, los resultados, las
complicaciones y los algoritmos para evitarlas.

1.5.1 Planificacion Quirurgica del Desequilibrio Sagital. Correccion de la
Deformidad.

Conceptualmente se trata de recuperar un perfil sagital éptimo para el individuo. La
frontera entre la infra y la sobre correccion es muy fina y cualquiera de las dos
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situaciones conlleva al fracaso de la cirugia, que en estos casos suele tener graves
consecuencias para el paciente. Por tanto cualquier esfuerzo que contribuya a conseguir
ese equilibrio es de enorme trascendencia. A grandes rasgos el objetivo es conseguir
un SVA < 50mm®® y normalizar la relacion entre Pl y LL, aceptando como obijetivo ideal
LL = PI+10°*. A partir de aqui hay que tener en cuenta varias consideraciones:

El objetivo PI-LL varia segun el tipo de columna de Roussouly: en individuos
con Pl bajas ( Roussouly tipos I-l1l ) se persigue una PI-LL > 10° y en
individuos con Pl altas ( Roussouly tipo IV) se invierte y se aconseja
conseguir una PI-LL < 10°. Es decir, sila LL ideal es LL=PI+10°, en los casos
de PI altas se aconseja una sobre correccion y en las Pl bajas una infra
correccion®’.

En individuos de >75 afos se ha visto que los parametros espinopélvicos
fisioldgicos varian respecto a la poblacion de 50 anos: PT 28,5°, PI-LL 16,7°
y SVA 78,1mm® por lo que el objetivo de la correccién debe de adaptarse a
esa “nueva fisiologia”.

La correccion de la lordosis lumbar ha de ser de forma arménica, no basta
con conseguir un total de grados entre L1S1 sino que se debe centrar 2/3 de
su lordosis en el segmento L4S1. Hay propuestos diferentes modelos de
correccion:

o Goldschmidt®! publica un método por el cual calcula que por cada
grado que se optimiza la relacion PI-LL mejora el SVA 2°.

o FBI®? ( Full Body Index ): Le Huec establece la siguiente formula para
calcular la cantidad de correccidon que necesita cada paciente en
concreto: FBI angulo de correccion = C7TA+ PTCA+ FOA.

C7TA es el angulo de traslacion de C7 a su posicién ideal sobre el
apex de la vértebra que se va a osteotomizar.

PTCA es el angulo de compensacion del PT. Para valores de PT de
15-25° se le suman 5° y para valores de > 25° se le suman 10°.

FOA es el Femoral Oblique Angle, marca el grado de flexiéon de
cadera como mecanismo compensatorio. El FBI, por tanto, traduce
que la magnitud de la deformidad a corregir es la suma del
desequilibrio aparente + los mecanismos compensadores.

Tiene un inconveniente y es que se plantea para osteotomias a un
nivel con lo cual no es util para otros casos. (Fig.18)

o Método SFA®® ( Spino Femoral Angle ): El SFA es el angulo fentre el
eje C7S1 ( linea que va desde el platillo inferior de C7 a la formado
interseccién de la vertical que asciende desde el muro posterior de
S1y la linea de osteotomia planeada) y el eje femoral, es decir suma
la magnitud del desequilibrio del tronco y el esfuerzo de la cadera por
compensarlo. (Fig.19). Ademas, se asume que el paciente esta con
una hipocifosis toracica compensadora (TK) que aumentara una vez
el paciente vea corregida su columna lumbar. Por tanto hay que
contar con ese hecho para no caer en una infracorreccion. Para
calcular cuanta cifosis nos podemos encontrar postoperatoria
realizamos radiografias en flexion del tronco. De esta manera
obtenemos la ATK ( Active flexion Thoracic Kyphosis ). La ITK
( Increase in TK ) sera la resultante de ATK-TK, es decir la cifosis
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residual que volvera una vez la musculatura erectora del tronco no
necesite actuar como mecanismo compensador. De esta manera
proponen la siguiente formula para calcular la magnitud de la
correccion necesaria = SFA + 10° + ITK.

- Tipos de osteotomia vertebral:
Es crucial definir si la deformidad es flexible ( presente en muchos de los los
casos no intervenidos previamente ) o si es una deformidad rigida ( la
presente en columnas lumbares previamente artrodesadas o flatback ) ya
que eso determinara el tipo de osteotomia correctora indicada.
Schwab® sistematiza las osteotomias vertebrales en 6 tipos, desde mas
sencillas a mas complejas:

O

O

Uribe et a

Osteotomia facetaria parcial o de Smith Petersen. Consigue unos 3-
5° de correccién por nivel.

Osteotomia facetaria total o de Ponte. Consigue unos 5-7° de
correccion por nivel. Ambas osteotomias se indican en deformidad
flexible y se suelen realizar a varios niveles.

PSO: Pedicular Susbtraction Osteotomy. Se realiza una cufia de
cierre a través de los pediculos. Consigue entre 25-30° de correccion
por nivel. Se indica en deformidad rigida y generalmente se realiza a
nivel de L4 si es un caso de flatback yatrogénico lumbar, o a nivel de
la vértebra cifética si es un caso de deformidad regional (
Postraumatica, infecciosa ).

Reseccion parcial cuerpo vertebral y disco superior. Indicacion similar
ala PSO.

VCR ( Vertebral Column Resection ). Se realiza resecciéon completa
del cuerpo vertebral y los discos adyacentes. Se indica para grandes
deformidades rigidas.

VCR multiple. Se resecan dos o mas vértebras contiguas.

1°* dan un paso mas y establece una sistematica de correccion de la

deformidad mediante osteotomias posteriores o jaulas lordéticas anteriores
segun el tipo de deformidad.
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Fig. 18: FBI (Full Body Index ). Cortesia de Le Huec®?

Fig. 19: SFA ( Sacro Femoral Angle ). Cortesia de Garbosa*’

Para facilitar la planificacién quirdrgica existen unas aplicaciones de software. Los mas
comunmente empleados son Surgimap®® y KEOPS'®,
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1.5.2 Resultados de la Cirugia del Desequilibrio Sagital

La mayoria de trabajos que hacen referencia a los resultados y complicaciones
del tratamiento quirurgico de la deformidad del adulto se centran en la escoliosis
mas que en los pacientes con desequilibrio sagital puro. Parece demostrado que
el tratamiento conservador es caro e ineficaz®. Glansmann publica un coste de
10.815 ddlares por paciente en 2 afios de tratamiento conservador , sin mejoria
en los parametros de calidad de vida®. Numerosos trabajos defienden que el
tratamiento quirurgico es superior al conservador y mejorar la calidad de vida de
los pacientes®®’°. Ademas, se demuestra una correlacion entre una adecuada
correccion de la deformidad y mejoria clinica: los pacientes infra corregidos
presentan peores resultados clinicos que aquellos en los que se consigue la
correccion ideal’®. Desde un punto de vista econdmico también se ha constatado
la eficacia coste-beneficio del tratamiento quirtrgico de la deformidad del adulto®

A pesar de que la SRS’ publica una tasa de complicaciones del 13,4% y sin
relacion con la edad (si con la complejidad de las cirugias), la mayoria de autores
muestran tasas de complicaciones bastante mas elevadas: Un grupo noruego’®
publica una tasa de 39.5%, con clara relacién con edad y comorbilidades y
desequilibrio sagital como factores de riesgo. Roussouly et al”® publican un 39%
de complicaciones, un 26% de reintervenciones por complicaciones mecanicas
o neurolégicas y como factores de riesgo identifican la fijacion a s1, osteotomia
tipo PSO y una PT > 26°. En un metaanalisis sobre 26 trabajos se declara un
41.2% de complicaciones y un 12.9% de pseudoartrosis®. Lee® realiza un meta-
analisis en el que constata una mejoria significativa en el VAS y ODI pero una
mejoria subdptima de los parametros espinopélvicos lo que explicaria una alta
tasa de PJK ( Proximal Junctional Kyphosis ) y pseudoartrosis de 23.7% y 12.8%
respectivamente.

En resumen, podemos concluir que el tratamiento quirargico de la DCVA es
eficaz pero presenta una elevad tasa de complicaciones. De entre las
complicaciones hay que distinguir 2 tipos:

- Complicaciones médicas, derivadas de la conjuncion de comorbilidades
asociadas y complejidad de las cirugias. Las mas relevantes son:

o Complicaciones neuroldgicas: fistula LCR, paresia, ictus.

Infeccion.

Anemia, shock hipovolémico, CID, fallo multiorganico.

Trombosis venosa profunda, TEP.

IAM

o Exitus

- Complicaciones mecanicas, derivadas de la dificultad de conseguir un
equilibrio sagital 6ptimo y estable, vy la idiosincrasia de estos pacientes (
debilidad muscular-sarcopenia, obesidad, osteoporosis, deterioro
neuroldgico-cognitivo ):

o PJF®( Fallo proximal de la instrumentacion ) y DJF®’ ( Fallo distal de
la instrumentacion ). Ambas son complicaciones derivadas de una
correccion inapropiada del equilibrio sagital, generalmente una infra
correccion. Mucho mas frecuente el PJF que el DJF, suele producirse
dentro de los 6 primeros meses postoperatorios.

o O O O
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El PJF representa el caballo de batalla de este trabajo, mas adelante
le dedicaremos un apartado completo.

o Pseudoartrosis®: El proceso de formacion de hueso y consolidacion
de la artrodesis suele durar 12-24 meses. Tras la intervencion, las
cargas mecanicas sobre el segmento instrumentado se transmiten
mayoritariamente a través de la instrumentacion vertebral y a medida
que se produce una consolidacion 6sea efectiva esas cargas se
traspasan progresivamente a las estructuras 6seas (vértebras, discos
y puentes 6seos). . Una vez se establece la consolidacion, las cargas
pasan casi en su totalidad a través de la columna vertebral y
descargan definitivamente a la instrumentacion. La pseudoartrosis (
0 no unidon segun la literatura anglosajona ) es el fracaso de la
consolidaciéon de la artrodesis, por lo que suele producirse entre los
1-2 afos post intervencion aunque puede ser mas tardia, entre 3-5
anos. Se presenta en forma de rotura de barras y pérdida de
correccion y suele asentarse a nivel de la osteotomia principal
realizada. Se produce en alrededor del 10% de los casos de cirugia
de deformidad del adulto. Los factores implicados son:

= Aporte insuficiente de hueso en el lecho de osteotomia o
preparacion insuficiente del lecho de la osteotomia en el
momento de la intervencion.

» Montaje de la instrumentacion mecanicamente insuficiente
para resistir hasta la consolidacion ésea. Sfusiones e asocia
a montajes largos y

» |ncapacidad biolégica por formar hueso. Puede estar
relacionado con factores biolégicos del propio paciente como
el consumo de tabaco, edad ( >55 afios )

1.5.3 Modelos Predictivos

Hemos visto que el tratamiento conservador es caro e ineficiente y que el tratamiento
quirurgico es eficaz pero con una tasa de complicaciones graves y un coste sanitario
elevados. Algunas complicaciones solo suponen unos efectos colaterales asumibles por
el paciente y que no influiran sobre un resultado final satisfactorio pero otras veces las
complicaciones pueden llevar a resultados desastrosos®. Por eso es crucial poder
disponer de herramientas que nos ayuden a estratificar cuando el tratamiento
conservador sera ineficaz®' el riesgo quirtrgico y modelos predictivos que nos permitan
anticiparnos a la aparicion de complicaciones mecanicas.
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1.5.3.1 Estratificacion del Riesgo Quirurgico
Podriamos dividir la estratificacion del riesgo quirargico en 2 categorias:

- Riesgo relacionado con el paciente:

o Charlson® fue pionero en 1994 desarrollando un indice de riesgo de
complicaciones quirurgicas en funcion de edad y comorbilidades.

o Por otro lado se introduce el tema de fragilidad que implica el grado
de vulnerabilidad a sufrir complicaciones quirurgicas quirurgica y va
asociado a comorbilidades, edad, discapacidad; aunque no
sinbnimos, va asociado a la edad y se estima que a partir de cierta
edad el individuo ya es fragil en si mismo® y se crean diferentes
indices de fragilidad para cirugia de deformidad del adulto.

o Searle et al. publica una sistematica para crear y standarizar un indice
fe fragilidad, basado en 40 déficits del individuo®. EI mFI'®' ( modified
Fragility Index) es un indice basado en 11 variables extraidas de las
70 variables que componen el CSHA-FI ( Canadian Study of Health
and Aging Frailty Index ) que abarcaban dominios fisicos, cognitivos,
funcionales y sociales. (Tabla 5). El indice lo marca el numero total
de variables presentes en el paciente dividido por el total de variables.
Se ha constatado una correlacion entre mayor mFl y mayor tasa de
complicaciones, reintervenciones y mortalidad, con mayor potencia
predictora que la edad >60 afios o la obesidad tipo 11%.

Tabla 5. Indice de Fragilidad mFI. Cortesia de Leven®

- Riesgo relacionado con la complejidad quirurgica:

o Mirza® publicé en 2008 el primer indice de invasividad de la cirugia de
columna vertebral, pero no es aplicable en la actualidad a la cirugia de
deformidad del adulto ya que no contempla especificamente técnicas
quirurgicas actuales.
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O

Neuman et al'® toman como punto de partida el indice de Mirza y le afiaden
parametros de deformidad y radiologicos para mejorar su precision.

Pellisé et al'® desarrollan y validan el indice ADSCI ( Adult Deformity Surgery
Complexity Index ) para dar respuesta a las diferentes técnicas actuales,
elaborado mediante el consenso de 15 expertos. Distingue 5 acciones ( n°
niveles fusionados, n° niveles descomprimidos / fijacion intersomatica, tipo
de osteotomia, fijacion a pelvis, cementacion de tornillos ) y 3 factores (
Densidad de implante, Cirugia de revision, experiencia del cirujano ).

Una vez detectados y sistematizados los riesgos quirirgicos comienzan a emerger
modelos predictivos para detectar las complicaciones quirurgicas:

O

Pellisé et al'® desarrollan un modelo de prediccién de complicaciones
mayores, reingreso hospitalario y reintervencion. Concluyen que invasividad
quirargica, , magnitud de la deformidad, edad y fragilidad son los principales
factores predictivos de complicaciones mayores.

Miller et al'® publican su ASD-FI, basado en 40 variables, y categorizan entre
no fragil / fragil / fragil severo y en el que también publican una excelente
capacidad predictiva.

Lee et al'® publican un modelo con una buena capacidad predictiva para
complicaciones mayores ( ROC 0.81)

Bari'% publica el SAVES ( Spine AdVerse Event Severity ) system. Hace
referencia a todo tipo de cirugia compleja de columna incluyendo poblacion
pediatrica y patologia tumoral. La cirugia de la deformidad es la que presnet
amayor tasa de revision quirargica, un 33%.

En resumen, cualquiera de estos indices y modelos predictivos pretenden estratificar y
discriminar entre riesgos asumibles o inaceptables, nos tienen que orientar en la toma
de decisiones de saber a quién no hacer qué.

1.5.3.2

Modelos Predictivos de Complicaciones Mecanicas

Paralelamente a los modelos predictivos de complicaciones médicas se
desarrollaron modelos que intentaban predecir el riesgo de fracaso mecanico. En
general no son herramientas de planificacion quirargica sino de evaluacion
postoperatoria :

PRISM: Yagi'® desarrolla el modelo PRISM ( Patient demographics
Radiographic Index and Surgical invasiveness for Mechanical failure ).
Basado en 6 parametros, Edad, DMO, IMC, fragilidad, PT y LIV y publica una
buena capacidad predictiva con una AUC de 0.81.

Lafage' propone un score para el PJK a partir de 4 parametros: edad > 55
anos, LIV en sacro-pelvis, UIV lumbar-toracica y correccién >10°. Publica una
correlacion lineal entre el incremento del score y la aparicion de PJK. Las
variables mas asociadas a PJK son LIV en pelvis y UIV en columna toracica
baja.
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Pizones'"? publica una relacion directa entre conseguir postoperatoriamente
los parametros de ideales de Roussouly y un resultado clinico satisfactorio.
En los pacientes que se habian conseguido una normalizacion de
parametros espinopélvicos de acorde a Roussoluly la tasa de complicaciones
mecanicas era del 15% mientras que si el resultado radiolégico no era 6ptimo
las tasa se eleva a un 72%.
Scheer'" presenta un modelo basado en 13 variables. Ademas de las
variables demograficas y radioldgicas incluye detalles de técnica quirurgica
como el tipo de osteotomia y si es cirugia primaria o de revision. Publican
una excelente precision predictiva del 86%, con AUC de 0.89.
GAP score: Yilgor et al publican en 2017 el GAP score'"?, Global Alignment
and Proportion score. La gran diferencia respecto a los modelos previos es
gue no se limita a valorar en términos numéricos o nominales los valores de
los parametros espinopélvicos pre y postoperatorios sino de la relaciéon
proporcional entre diferentes parametros, a cada parametro le aplica una
puntuacion y la suma de puntuaciones le otorga una categoria (Tabla 6):
o Parametros:

» RPV-Relative Pelvic Version: RPV = SS medida-SS ideal®

» RLL-Relative Lumbar Lordosis: RLL = LL medida - LL ideal*

= LDI-Lordosis Distribution Index: LDI= (L4-S1 /L1S1)x100

» RSA_Relative Spinopelvic Alignment: GT medido — GT ideal*

= Edad: <> 60 afios

Los valores ideales* se obtienen a partir de una cohorte de
individuos sanos. La edad se aplica como parametro modulador
complementario de los parametros espinopélvicos.

40



Tabla 6. GAP score. Cortesia de Yilgor''?

o Puntuacion:
= A cada parametro espinopélvico se le aplican de 0-3 puntos
segun el grado de mismatch residual.
= Edad: se aplica 1 punto si edad = 60 afios.
o Categorias:
= Proporcionado: 0-2 puntos.
= Moderadamente desproporcionado: 3-6 puntos.
= Severamente desproporcionado: 27 puntos.

En el propio articulo se detalla el desarrollo del Gap score, su validacién con y una buena
correlacion con resultados clinicos y HRQOLs. Presenta un alto poder discriminativo con
una AUC 0.92. Las tres categorias, proporcionada, moderadamente desproporcionada
y severamente desproporcionada se correlacionan con un 6%-47%-95% de
complicaciones mecanicas y un 3%-21%-55% de cirugias de revision respectivamente.

La asignatura pendiente de los modelos predictivos es su validacion y aceptacion por la
comunidad cientifica como herramienta eficaz. Todos ellos son susceptibles de mejorar
ya que parece que infra o sobrevaloran determinados escenarios. Hoy por hoy parece
que el GAP score es el que ha mostrado mas consistencia'’>"" y por tanto es el que
utilizaremos en este trabajo como punto de partida para la valoracion de nuestros
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resultados. A pesar de que el GAP score se ha disefiado como herramienta predictiva
para cualquier complicacion mecanica ( PJK-PJF, DJF, rotura de barras u otros eventos
adversos relacionados con el implante ) en este trabajo evaluaremos Unicamente su
capacidad predictiva para el PJF.

1.6 PJF. Proximal Junctional Failure o Fallo Proximal de la Instrumentacion
1.6.1. Concepto de PJK / PJF

El PJF o Fallo Proximal de la Instrumentacion es la complicacion mecanica mas
relevante en la cirugia del desequilibrio sagital y es la consecuencia directa de conseguir
una inadecuada correccion del perfil sagital ya que se produce una concentracion de
cargas en la zona de transicion entre el extremo proximal de la instrumentacion, que es
un segmento rigido y el resto de columna vertebral no instrumentado, proximal a la
instrumentacion, que es un segmento mévil. PJK y PJF son términos casi sindnimos,
PJK'2123 g5 un término radiologico y PJF es un término clinico, cuando ese fallo se
hace sintomatico.

- PJK. Proximal Juntional Kyphosis o Cifosis de union proximal

El PJK se define radiograficamente por como el angulo formado entre el platillo inferior
de la vértebra superior instrumentada (UIV, Ultimate Instrumented Vertebra ) y el platillo
superior de la vértebra a dos niveles por encima (UIV+2). Dicho angulo se llama PJA (
Proximal Junctional Angle ). El diagndstico de PJK lo determina que el PJA sea >10° o
que al menos haya 10° de diferencia entre las mediciones pre y postoperatorio®' 124 |
(Fig.21).

Fig. 21: Concepto de PJK. Cortesia de Diebo'®®
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- PJF. Proximal Junctional Failure:

El PJF se define radiolégicamente segun los criterios de Hart™ inicialmente y

Yagi'?* los complementa . Se caracteriza por tener tres tipos segun la estructura
afectada y 3 grados:

- Tipos:
o 1: Fallos discoligamentoso
o 2:Fallo 6seo. Fractura de la UIV o UIV+1 generalmente.

o 3: Fallo del implante: desanclaje del tornillo o gancho en UIV.
- Grados:

o A:PJA=10-19°
o B:PJA=20-29°
o C:PJA=>30°
- PJF-S: Espondilolistesis por encima de UIV. (Tabla 7).

Tabla 7. Clasificacion de PJK / PJF. Cortesia de Yagi'?*

1.6.2 H? Natural. Incidencia. Repercusion clinica

La incidencia de PJK se sitta entre el 17-46% segun diferentes autores'®® y se
produce generalmente dentro del primer afio postoperatorio, 66% en los 3 primeros
meses y 80% en los 18 meses postoperatorios'®® ', Se ha descrito también un patrén
de aparicion bimodal, una forma mas frecuente y precoz, e los 3 primeros meses, y una
forma mas tardia, hasta los dos afios'?® . Probablemente tenga relacion con el grado de
desequilibrio residual postoperatorio. La mayoria de casos de PJK no tienen repercusion
clinica y sus resultados funcionales son similares a los casos sin PJK'®. Pero en
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ocasiones se hace sintomatica en forma de dolor, aumento de deformidad o
sintomatologia neuroldgica. Hart et al'® desarrollan una escala de severidad, la PJFSS
(Proximal Junctional Failure Severity Scale) en la que se tiene en cuenta déficit
neurolégico, dolor axial, problemas con la instrumentacion, aumento de la cifosis,
presencia de fractura vertebral en UIV o UIV+1 y nivel de la UIV. Se establece una clara
correlacion entre la severidad del resultado y la necesidad de una reintervencion
quirurgica. A nivel toracolumbar es mas frecuente la fractura del cuerpo vertebral y a
nivel toracico alto la lesion discoligamentosa. La incidencia de reintervencion por PJF
se estima entre un 1.4% y un 5.6%'°.

125-130

Se han descrito unos factores de riesgo asociados a la aparicion de PJK/PJF:

- Magnitud de la correccion. Se asocia a la aparicion de PJK/PJF:
o SVA preop y postop. elevadas ( infracorreccion )
o LL preop. baja
o Gran correccién, sobrecorreccion, especialmente en pacientes
ancianos.

- Extension de la instrumentacion distal a sacro: A pesar de la heterogeneidad
de los diferentes trabajos parece haber un consenso de que las fijaciones a
S1 favorecen la aparicion de PJK.

- Localizacion de la UIV: Tampoco hay consenso en la literatura, aunque
parece que es mas frecuente cuando la UIV se sitla en la charnela
toracolumbar pero con efectos mas catastréficos (con lesion neuroldgica )
cuando se situa en la zona toracica alta.

- Fijacion con tornillo pedicular en UIV,

- Instrumentacion de CrCo.

- Edad: Parece que hay una correlacién entre > 55 afios y PJK pero podria ser
derivada de la osteopenia que va asociada a la edad.

- DMO ( Densidad Mineral Osea ): A pesar de no haber literatura concluyente
y de que no parece ser un factor de riesgo independiente, si hay un consenso
en incluirlo como factor de riesgo. Probablemente por ir asociado a la edad,
sarcopenia, etc.

- Sarcopenia™': La debilidad de la musculatura del tronco es un elemento que
favorece la claudicacion de la banda de tensién posterior.

- Sobrepeso™?: A pesar de que parece evidente la implicacion del sobrepeso
en el PJF hay muy pocos trabajos que lo hayan estudiado especificamente.

1.6.3 Prevencion PJK-PJF

La prevencion del PJF pasa por una correcta planificacion quirdrgica de la cirugia
de la deformidad sagital*>® ¢'%*"1% asi como una adecuada ejecucion quirlrgica.
Ademas de conseguir una correcta realineacion, en los ultimos afios se han multiplicado
los esfuerzos en reducir las cargas y tensiones a nivel del extremo proximal de la
instrumentacion mediante diferentes técnicag'84186.189.197-199.

“Soft landing”: Se intenta respetar al maximo las estructuras musculo
ligamentosas a nivel de la UIV y complementarlo con anclajes menos rigidos
( ganchos, bandas de tension ).
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- Utilizacion de ganchos: Se realiza el anclaje sobre ganchos a nivel de la
apdfisis costotransversa de UIV/182183,

- Utilizacion de bandas de tension sintéticas'®' o mediante ligamento plastia

- Utilizacion de barras elasticas o de transicion'’

- Reduccion del numero de tornillos por nivel (densidad de implantes,
hardware o implant density)'®®

- Cementacion vertebral de UIV o UIV+187,

- Técnicas combinadas'®.

188

Se estima que el coste sanitario de una reintervencion por PJF esta alrededor de 60-
80.000 $'3134,

1.6.4 Modelos Predictivos

Es evidente que la mejor manera de evitar un PJF es realizar una adecuada planificacion
y ejecucion de la cirugia. Sin embargo hoy por hoy no estamos en disposicion de aplicar
milimétricamente durante la cirugia el plan establecido preoperatoriamente. Por ello es
fundamental disponer de herramientas predictivas que nos permitan adelantarnos a la
aparicion del PJF y solventarlo con un gesto quirdrgico menos invasivo. Hoy por el
modelo predictivo mas consistente es el GAP score. Sin embargo hay trabajos que han
desacreditado su capacidad predictiva’™®'™*” . Por otro lado se han realizado
adaptaciones del GAP score para complementar o reforzar su fiabilidad afadiendo
parametros como la DMO ( Densidad Mineral Osea ) o el IMC ( indice de Masa
Corporal )",

1.6.5 Modelo de elementos finitos

El Método de Elementos Finitos (FEM, Finite Element Model ) es un método bien
conocido para resolver numéricamente ecuaciones diferenciales discretizando un
dominio complejo en elementos finitos. Recientemente, los analisis de elementos
finitos (EF) in-silico son objeto de varios estudios en investigaciones biomédicas para
gestionar las decisiones clinicas. Hemos encontrado en la literatura 141 articulos
estudiaron el modelo FE de la columna toracolumbar pero no encontramos ningun
estudio biomecanico de FE y deformidad de la columna toracolumbar.

Los elementos finitos se clasifican en dos tipos principales: mallas estructuradas y no
estructuradas. Las mallas estructuradas son mallas con conectividad implicita que
identifican por elementos cuadrilateros ortogonales (2D) o hexaédricos (3D ). Una
malla no estructurada se define como un conjunto de elementos, comunmente
tetraedros, con una conectividad definida explicitamente . Los analisis de FE que
utilizan mallas hexaédricas son mas precisos en comparacion con las mallas
tetraédricas para resolver varias PDE ( Partial Differencial Equations ) numéricas
Solo 14 articulos estudiaron la malla estructurada (hexaédrica) de la columna
toracolumbar FE .

164,165

Ademas, un modelo de forma estadistico (FEM) proporciona una poderosa
herramienta para describir y analizar diferentes morfologias de la columna
toracolumbar. En varios estudios, el FEM de la morfologia de la columna lumbar,
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toracica y cervical se ha estudiado exhaustivamente'®®'% Pero no se disponia de un
FEM de la columna toracolumbar que incluyese los sectores de la pelvis y el sacro.
Por lo tanto, en este estudio, gracias a las imagenes EOS biplanares y al software
sterEOS, se pueden reconstruir modelos 3D de la columna vertebral de deformidad
sagital toracolumbar y luego se desarrolla un MFE de la columna toracolumbopélvica.
Por otro lado, disponer de un FEM puede ayudar a los cirujanos de columna vertebral
a implementar instrumentos de simulacion virtual para planificacion preoperatoria.
Ademas, utilizando técnicas de mallado'®'"° se construye una malla estructurada
media o tipo y luego, aplicando campos de deformacion mediante modelado
estadistico a ese modelo medio, se desarrolla una herramienta robusta para generar
mallas estructuradas especificas de la columna vertebral de cada paciente. Como
aplicacion, esta herramienta puede ayudar a estudiar el efecto de la deformidad sagital
y el comportamiento biomecanico de los tejidos blandos de la columna vertebral.
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1 JUSTIFICACION DEL TRABAJO

El Fracaso proximal de la instrumentacion (PJF) representa la complicacion mecanica
mas relevante en los pacientes intervenidos de deformidad sagital del adulto (DSA). Es
una poblacibn mayoritariamente de edad avanzada, fragil, con numerosas
comorbilidades, por lo que provoca graves repercusiones sobre su salud y conlleva un
elevado gasto sanitario. Cualquier herramienta que contribuya a predecir la aparicion
del PJF supondra un enorme impacto positivo sobre nuestros pacientes.

Hasta el momento la inmensa mayoria de trabajos dedicados a la deformidad del adulto
y en concreto al desequilibrio sagital se han centrado en analizar parametros
espinopélvicos buscando un equilibrio geométrico entendiendo al individuo como un
esqueleto estatico. Quizas es por ello que los modelos predictivos actuales presentan
algunas limitaciones. Solo entendiendo al individuo como un ser dinamico podremos
avanzar en la planificacion quirargica y toma de decisiones sobre nuestros pacientes. El
PJF es fruto de una excesiva concentracion de tensiones a nivel del extremo proximal
de la instrumentacion y que hara fracasar su estabilidad. El primer paso es entender qué
ocurre en ese punto de la columna y para ello analizaremos el papel de dos parametros
biomecanicos:

- BM, Bending Moment o momento de flexion: Nos indica las cargas que
recibe un determinado punto de la columna vertebral en funcién del peso del
individuo y el brazo de palanca derivado de su perfil sagital. Para ello
necesitaremos evaluar radiografias de columna completa de los pacientes.

- DAF , Deformation of Annulus Fibers o deformidad producida a nivel del
anillo fibroso discal: Nos informa del impacto de las cargas y tensiones sobre
el disco intervertebral. Para ello es necesario desarrollar un modelo de
elementos finitos de la columna vertebral completa que nos permita hacer
una simulacion precisa de cada caso en concreto.

Con esta informacion esperamos poder conocer si el extremo proximal de la
instrumentacion esta soportando cargar fisiolégicas o por el contrario son excesivas y
por tanto esta en riesgo de fracasar. Silo conseguimos nos permitira predecir con mayor
precision qué pacientes estan o no abocados al PJF y tomar las decisiones oportunas.
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2 HIPOTESIS

La integracion de factores biomecanicos en los modelos predictivos del Fracaso
Proximal de la Instrumentacion (PJF) en la cirugia de desequilibrio sagital del
adulto mejora su capacidad predictiva.
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3 OBJETIVO

Objetivo principal: El objetivo es determinar si la aplicacion de parametros
biomecanicos como el BM (bending moment) y las DAF (deformacion del anillo
fibroso del disco) resulta util en la prediccion del PJF en la cirugia de desequilibrio
sagital del adulto.

Objetivo secundario: Desarrollar una herramienta de simulacion mediante un
modelo de elementos finitos que permita predecir el comportamiento de la
columna vertebral en diferentes escenarios.
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5 MATERIALY METODO

5.1 Diseino del Estudio
Este trabajo se compone de 3 fases principales:
1. Seleccion de la muestra, estudio de parametros radiolégicos y de elementos
predictivos FBI, GAP score y BM:

2. Modelo de forma estadistico , modelo elementos finitos y simulacién biomecanica
de DAF:
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En este trabajo, a través de un convenio PSMAR-IMIM-UPF, ha colaborado he
colaborado con la colaboracién de un ingeniero de la UPF en las tres fases del proyecto,
y muy especialmente en la creacion y desarrollo del modelo de forma estadistico ( SSM
) y el modelo de elementos finitos ( FEM ), pasos previos para poder realizar el trabajo

de simulaciéon biomecanica.

5.2 Muestra de Pacientes

5.2.1 Criterios de Inclusion

Este trabajo se centra en la evaluacion de modelos predictivos de PJF en pacientes

intervenidos por deformidad sagital del adulto. Los criterios de inclusion:

e Edad: 50 a 75 anos

e Enfermedad: Deformidad Sagital del Adulto

e Cirugias con > 3 niveles instrumentados.

e Lordosis Lumbar L1S1 - Incidencia Pélvica < -10°

¢ Inclinacién pélvica PT > 20 °

e SVA>5cm

e Disponer de secuencia completa de imagenes radiolégicas: Preoperatoria-
postoperatoria inmediata-3 6 6 meses-12 meses p.o. minimo.

e Caso control: Paciente sin complicaciones mecanicas o médicas
relevantes ( infeccion postquirargica, lesién neurolégica )

e Caso fallo o PJF: Paciente reintervenido por PJF.

Descartamos pues la deformidad del paciente joven y el resto de complicaciones
mecanicas o quirurgicas relevantes ( infeccion, lesion neuroldgica ).
Necesitabamos disponer de una secuencia radioldgica completa en el tiempo y apta
para la valoracion de los parametros espinopélvicos de una forma sistematizada y
fiable.

El seguimiento minimo se establecié en 12 meses ya que el sistema 3D EOS sélo
estaba disponible desde 2014 y nos marcaba una horquilla de pacientes a evaluar.
Eso forz6 a marcar 12 meses como seguimiento minimo para conseguir una muestra
de paciente suficiente. Lo trabajos sobre PJF presentan un seguimiento minimo de

24 meses postoperatoriamente pero también es conocido que un 80% de los casos
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se produce dentro de los primeros 12-18 meses'?®'?’. Por tanto aceptamos 12
meses sabiendo que puede resultar una limitacion del estudio.

Por ello se contacté desde el Departamento de DTIC ( Departamento de Tecnologia
Investigacion y Comunicacion ) de la Universitat Pompeu Fabra UPF de Barcelona
con el Laboratorio de Estructuras Mecanicas Bioldgicas del IRCCS del Instituto
Galeazzi de Milan, ltalia. A través de un convenio de interdepartamental se nos
facilité el acceso a la base de datos de imagenes de pacientes intervenidos de
cirugia de deformidad del adulto. Un investigador colaborador de la UPF se desplaz6
al IRCCS para la recogida y evaluacion de la muestra. El convenio sélo permite tener
acceso a las imagenes radiologicas, edad y sexo del paciente y a las incidencias
quirargicas. No disponiamos de otros datos demograficos como peso o
antecedentes médicos. Se valoraron inicialmente 534 pacientes de los que tras
aplicar los criterios de inclusién se seleccion6 una muestra de 99 pacientes que nos
proporcion6 una cohorte observacional retrospectiva de pacientes tratados
quirirgicamente de desequilibrio sagital del adulto, con el fin de encontrar
descriptores capaces de discriminar a los pacientes con PJF (casos de fracaso),
contra los pacientes con resultados de tratamiento exitosos (casos de control). Los
pacientes del grupo PJF se incluyeron atendiendo a los casos reintervenidos con
diagnostico de PJF segun los criterios de Hart™' y Yagi'® . De los 99 pacientes 11
se reintervinieron por un nuevo PJF por lo que aplicaron como nuevo caso. Un
paciente se reintervino por PJF en 3 ocasiones ( a 3 niveles diferentes ) por lo que
aplicé como 3 casos. Todo ello arrojé6 una muestra de 112 casos aptos para el

estudio, con 57 casos control y 55 PJF.

5.2.2 Analisis Radioldgico de parametros espinopélvicos

5.2.21 Sistema EOS™

La obtencion de imagenes se realizO mediante el sistema EOS, que toma
radiografias biplanares de dosis baja de todo el individuo, desde la cabeza a los
pies. Yy realiza una reconstruccion 3D de columna vertebral completa a través del
software sterEOS que detecta las proyecciones 2D antero-posteriores y laterales de
la forma 6sea y utiliza modelos de forma estadisticos para la extrapolacion 3D [18],
[19], [20], [21], [33]. El software sterEQOS se utilizé ademas para calcular parametros
geomeétricos especificos en el plano sagital.

Los pasos de sterEOS para reconstruir las superficies de la columna vertebral en
3D son (Fig. 2):
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1-

Identificacion de la placa superior del cuerpo vertebral la primera vértebra del
segmento espinal (punto 1 y punto 5) y define la curva espinal 2D siguiendo la
curva del segmento de columna que desea modelar (curva que pasa
completamente por el centro de los cuerpos vertebrales - puntos 2-3 y puntos 6-
7); e identificacion de la placa inferior del cuerpo vertebral de la ultima vértebra
(punto 4 y punto 8).

Ajuste general: El paso de ajuste general tiene como objetivo ajustar
rapidamente el modelo 3D inicial modificando la posicion y orientacion de las
vértebras proyectadas mas distantes de los contornos radiograficos
correspondientes. Las modificaciones en las posiciones en cada vértebra
influiran en la posicién y orientacién de las vértebras inmediatamente por encima

y por debajo.

La informacion tetraédrica 3D se guardé en archivos DICOM y todos los archivos

DICOM 3D se convirtieron en archivos stl utilizando un cédigo C ++ compilado en

una maquina Linux, Fedora (requerido CEATOR QT5 con entorno mingw)
(STL_Spine.zip

(Figura 22: Reconstruccion de superficies de columna toracolumbar 3D utilizando sterEQS)

Disponer del sistema EOS aporta 3 ventajas relevantes:

- Latoma de imagenes del individuo completo permite un analisis del equilibrio
sagital mas completo que si disponemos solo de imagenes de la columna.

- Asegura una visibilidad éptima de todos los parametros. En los sistemas de
radiologia convencionales las zonas cervicotoracicas y lumbopélvicas suelen
quedar con una visibilidad subodptima haciendo muy dificil o imposible la

medicion de los parametros espinopélvicos.
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- El tipo de obtencion de imagenes 3D facilitara el siguiente paso del trabajo:
la extrapolacion de las imagenes para crear un modelo de forma estadistico
Aunque El software sterEOS proporciona de forma semiautomatica los
parametros espinopélvicos, un investigador independiente instruido previamente en
la evaluacion radiologica superviso todas las mediciones obtenidas. Posteriormente
el autor realiza un segundo control. Hay que tener en cuenta que en ocasiones la
imagen del sacro puede ser confusa y llevar a error por lo que hay que detenerse y
valorarla con detalle para evitar desvirtuar toda la bateria de parametros que surgen
a partir de dicha medicién; en un pequefio numero de casos se detecto algun error

de medicidn que se corrigié oportunamente.

5.2.2.2 Creacion base de datos y analisis radiologico de parametros

espinopélvicos
Se crea una base de datos con los siguientes parametros:

- Parametros generales:
o Edad, sexo.
o Seguimiento postoperatorio.
- Parametros quirurgicos:
o Tipo de Osteotomia.
o Niveles instrumentados:
= UIV ( Upper instrumented vertebra )
» DIV ( Distal instrumented vertebra )
= Numero de niveles instrumentados.
= Densidad de implante: n° niveles instrumentados/ n° total de
vertebras incluidas en la instrumentacion.
- Parametros espinopélvicos:
o Incidencia pélvica PI ( medicién unica )
o PJA en postoperatorio inmediato y al final del seguimiento.
o Los siguientes parametros espinopélvicos se midieron en tres
momentos: preop — postop. inmediato y al final del seguimiento:
= PT (Pelvic Tilt), SS ( Sacral Slope )
= | ordosis L1S1, Lordosis L4S1
= Cifosis T1T12, Cifosis T4,T12
= SVA ( Sagittal Vertical Axis )
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- Escoliosis asociada:

o Magnitud de la curva y limites.

o Clasificacion de Scwabb.

o Clasificacion de Obeid.

o Tilt coronal. La lista de parametros espinopélvicos validados son:
Incidencia pélvica, Pendiente sacra, Inclinacion pélvica sagital,
Lordosis T12/S1, Cifosis C6/T12, SVA, Inclinacion pélvica lateral,
Cifosis T1/T12, Cifosis T4/T12, Lordosis L1/L5, Lordosis L1/S1,
Rotacién axial de la pelvis, Orientaciones vertebrales y Rotaciones
intervertebrales. Un investigador colaborador comprueba la validez
de las mediciones realizadas automaticamente por el software de
ECS.

Llegado a este punto el trabajo se desdobla en dos caminos:

- Analisis de los descriptores geométricos. GAP score y BM (Bending Moment)
- Creacion de un Modelo de elementos finitos que nos permita realizar

simulaciones y calcular las DAF ( Deformation of Annulus Fibers )

5.3 Analisis Predictivo Descriptores asociados a PJF

En este apartado se analizan los diferentes descriptores geométricos que en la
literatura se han asociado a la aparicion de PJF, asi como también analizaremos el
GAP score, el BM y DAF. Todos ellos se someteran a estudio estadistico en el que

analizaremos:

- Capacidad discriminativa entre caso control y PJF. Se realiza mediante

analisis ROC AUC'"’, segun el cual:

o =20.5-0.6 = Mala

o =20.6-0.7 = Pobre

o =20.7-0.8 = Aceptable
o 20.8-0.9 = Buena

o 20.9-1 = Excelente

- Capacidad predictiva o precision para predecir un nuevo caso. Se realiza
mediante Cut-off analisis®*®, segun el cual el valor predictivo minimo

aceptado es de 0.7.
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- Esquema del Analisis estadistico:
o Analisis para los parametros morfoldgicos o geométricos, GAP, FBI,
BM: 112 casos.

o Training set para DAF: 34 casos ( de los 42 disponibles para realizar
FEM).
o Validation test para DAFe: 78 casos (112 — 34 casos)

5.3.1 Descriptores geométricos sagitales:

- Relacion C7/SFD. C7 Relacion entre la plomada desde C7 y y el eje sacrofemoral®®
- TPA. T1 pelvic angle'®

- FBI. Full balance index®?

- CIA. Cervical inclination angle'®?

- SSA. Angulo espino-sacro'®®

Todas las descripciones geométricas relacionadas con estos parametros se ilustran en
la (Fig. 23).

( Fig. 23. Descriptores geométricos. (a) C7/SFD ratio, (b) TPA, (c) FBI, (d) CIA, (e) SSA)
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5.3.2 GAP score ( Global Alignment and Proportion score )

Es el modelo predictivo de PJF con mas aceptacion en la literatura. Ya explicado en la

introduccion. (Tabla 6)

5.3.3 BM ( Bending Moment. Momento de flexion )

En este trabajo introducimos el BM como parametro potencialmente relevante al
entender el problema del desequibrio sagital como un problema biomecanico mas que
geometrico, donde el peso y el desequilibrio del individuo se suman para aumentar las
cargas sobre toda su columna vertebral, especialmente sobre el extremo proximal de
la instrumentacion. Le Huec'®? destaca el papel del BM en la fisiopatologia del PJF,
rescata el estudio en cadaver de Nachemson'® segun el cual la resistencia a las
cargas del cuerpo vertebral se reducen significativamente al aumentar el BM: si el
cuerpo vertebral puede soportar cargas axiales de 500 kg, se reduce a 20 kg si el
brazo de palanca en ese punto es de 10 cm. Se considera que 20 Nm es el umbral de
fractura de un cuerpo vertebral. A nivel de T11 se calcula que por 1° de inclinacién
aumenta 2.5 Nm las cargas. Por tanto, por encima de 10-15° de inclinacion toracica
sobre T11 existe un riesgo de fractura vertebral. Para nuestro estudio calcularemos el

BM en el segmento transicional, en UIV+1 (Fig, 24):
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Fig. 24. (a) Cargas fisiolégicas maximas a nivel de una unidad vertebral de individuo joven: 500 kg de
carga axial o 20 kgx10cm, 20 Nm. (b) Aumento progresivo del BM con la desalineacién sagital progresiva.

Cortesia de Le Huec'®2. (c) BM en UIV+1 tal como se ha aplicado en este trabajo.

El BM se calcula de la siguiente manera:
Bending Moment (BM) = F % def

F representa la suma de las cargas sobre la parte superior del cuerpo en UIV+1; y ds
es la distancia efectiva entre el centro del cuerpo vertebral y el centro gravedad (es
decir, la linea de gravedad) en UIV + 1. Se mide en Newton x metro o Nm ( 1Nm =
0.102 kg de carga aplicados sobre un tedrico brazo de palanca de 1 metro ). Para
calcular las cargas de la parte superior del cuerpo en UIV+1, se introduce un centro de
gravedad segmentario (SBMi) de acuerdo con los porcentajes fijos de la masa corporal

144,146

total por nivel de vértebra . dg en UIV+1 se calcula a través del teorema de

Huygens-Steiner:
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1z L

Upper
¥ PP sBM;

depr =

donde, el momento efectivo de inercia Izeffen UIV+1 se introduce de la siguiente

manera'#®:

— wUIV+1
1Zepryver = 2i=T1 [IZi,UIV+1] + 1zyy41

donde 1z;,UV+1 es el momento de inercia de cada uno de los niveles proximales a Ul+1
con respecto al eje vertical, COMuiv+1, centros segmentarios de masa que pasan por

UIV+1. Del mismo modo, 1zi,,UIV+1 es el producto de la masa corporal del nivel i con el
cuadrado de la distancia perpendicular, di, entre el eje COMuwv+1, y el eje vertical, COMi,

que pasa a través del COM del nivel superior i. Por lo tanto, Izi, uv + 1 se calculara asi:

1z y1v+1 = SBM; X df

Todos los COM; se adaptaron en funcion de las mediciones reportadas por Pearsall'*’. Se
describe el desplazamiento anteroposterior relativo entre los centros segmentarios de
masa y el centro vértebra (COM-VC). Por lo tanto, con respecto a la morfologia especifica
de la columna vertebral y el conocimiento del centro de la vértebra, COM se calcula en

cada nivel de vértebra.

Calculo del IMC ( Indice Masa Corporal )

Para calcular el BM es necesario conocer el peso del paciente, pero no disponiamos de
esa informacién en nuestra base de datos. La solucion ha venido de la siguiente manera:
el IMC se estimo a través de la metodologia de regresion lineal propuesta por O’Neil 48 :

Dg—9.4
0.76

BMI =

donde Dk se define como el diametro del circulo con un area equivalente al area de

seccion transversal del paciente a nivel del eje z y se calcula con la siguiente ecuacion:

Dg = \/(Dap X Dpar)
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donde Dap se define como el diametro anteroposterior piel a piel en el localizador lateral en
el nivel medio (Figura 25.a), mientras que Diat se define como el diametro lateral piel a piel
en la imagen del localizador anteroposterior en el nivel medio (Figura 25.b). En los casos
que que DAP y DLAT no estaban disponibles en las radiografias biplanares de EOS, se

recurrié a imagenes de rayos X convencionales para medir estos diametros.

( Fig. 25. Célculo de la IMC segun perimetro abdominal )

O'Neill™® encontr6 una buena correlacion lineal de (r = 0,88) entre el diametro efectivo
(DE) de corte medio y el IMC del paciente, que fue validado para 50 sujetos. O'Neill
considerd una proporcion de género de 62% mujeres y 38% hombres, que estaba de
acuerdo con los datos demograficos de este estudio. Como la etnicidad podria influir
en estas correlaciones, hemos verificado nuestros resultados finales a través del uso
alternativo del modelo de correlacion de IMC propuesto por Bozeman en al'’®.

5.3.4 DAF ( Deformation of Annulus Fibers )

La DAF o deformacién de las fibras del anillo del disco intervertebral es una medida de
deformidad volumétrica y que por tanto sélo podemos obtener mediante una simulacion
por elementos finitos. Se mide en porcentaje de deformacion, por cambio en el volumen
entre situacion de reposo y de carga. De esta forma 0.1 equivale a una cambio de

volumen del 10% y un 0,36 a un cambio de volumen del 36%.
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54 Creacion de un modelo de forma estadistico SSM
( Statistical Shape Model )

Para la creacién de un modelo de forma estadistico SSM seleccionamos 42 casos de
la base de datos, que eran los que disponian de imagenes preoperatorias sin
instrumentacion y nos permitian crear un modelo estadistico. A continuacion

mostramos las fases y el esquema de trabajo de este capitulo:

5.4.1 Creacion de un modelo de forma estadistico SSM de columna

vertebral NO estructurada toracolumbar

El SSM es un modelo con el fin de obtener variaciones de una familia de formas
y crear una nueva forma de acuerdo con esa variacion. Los modelos estadisticos de
forma se introdujeron como modelos de distribucion de puntos (PDM)'°. Estos
modelos se caracterizan por una relacion lineal entre un conjunto de parametros de
forma y las posiciones de los puntos. Todos los pasos utilizados se explican a

continuacion.
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5.4.1.1 Alineacion generalizada de Procrustes

El primer paso es alinear cada forma para eliminar la traslacion y rotacion de
cada forma. El analisis generalizado de procrustes (GPA) se puede utilizar para
alinear cada forma™°. La alineacion generalizada de Procrustes minimiza la suma
de distancias de cada forma a la referencia. Todos los pasos en la alineacion

generalizada de Procrustes son:

e Elegir una forma arbitraria como forma de referencia
¢ Alinear todas las formas con la forma de referencia
e Calcular la forma media del conjunto de formas alineadas

e lterar usando la forma media como la nueva forma de referencia

5.4.1.2 Encontrar correspondencias entre las formas

Una vez que los puntos de referencia se encuentran en todas las formas del
conjunto de entrenamiento alineado, es necesario encontrar correspondencias entre
los puntos de referencia. Dado que los archivos stl 3D se obtienen de la maquina
EOS, el numero de puntos es igual y los puntos completos se corresponden entre si

en diferentes modelos.

5.4.1.3 Analisis de componentes principales (PCA)

Cuando los puntos de referencia estan alineados y se han encontrado
correspondencias para cada forma, es el momento de encontrar la variabilidad de la
forma familiar. La variabilidad explicada para los puntos de forma es dificil de
interpretar, por lo que el analisis de componentes principales (PCA) se utiliza para

reducir la dimensionalidad a algo mas manejable'’

. Ademas, varios estudios han
propuesto una aproximacion alternativa utilizando un espacio hipereliptico'2.
También se presenta un modelo de mezcla de gaussianos que se aproxima a la

funcion de densidad de probabilidad de la forma'® .

En este estudio, primero los modelos de columna toracolumbar se alinean
utilizando GPA, luego el analisis de componentes principales encuentra la mayor
variabilidad de la cohorte. El analisis de componentes principales (PCA)

generalmente se explica a través de una descomposicion propia de la matriz de

66



covarianza. Sin embargo, también se puede realizar a través de la descomposicion
de valores singulares (SVD) de la matriz de datos X. Para implementar el modelo
de forma estadistica, el primer modelo de media se calcula como:

Mean =M (1)
n

donde n es el numero de muestras y X es una matriz integrada que incluye
coordenadas de punto X, Y y Z. Luego, el campo de deformacion entre los puntos

individuales y los puntos medios se calcula como:

_X—Mean 5
=TT (2)

Sea la matriz de datos X de tamafio nxp, donde n es el nimero de muestras y p

DF

es el numero de variables. Supongamos que esta cantered, es decir, las medias de
columna se han restado y ahora son iguales a cero. Entonces la matriz de

covarianza pxp C viene dada por:

C=X"X/(n-1) (3)

Es una matriz simétrica y por lo tanto se puede diagonalizar:

C=VLV’' (4)
donde V es una matriz de vectores propios (cada columna es un vector propio) y L
es una matriz diagonal con valores propios Ai en el orden decreciente en la
diagonal. Los vectores propios se denominan ejes principales o direcciones
principales de los datos. Las proyecciones de los datos sobre los ejes principales se
denominan componentes principales, también conocidos como puntuaciones de
PC; estas pueden ser vistas como variables nuevas, transformadas. El componente
principal j-ésimo esta dado por la columna j-ésima de XV. Las coordenadas del i-

ésimo punto de datos en el nuevo espacio pc estan dadas por la i-ésima fila de XV.

Si ahora realizamos la descomposicion del valor singular de X, obtenemos una

descomposicion:

X =USV' )]

donde U es una matriz unitaria y S es la matriz diagonal de valores singulares ;.

Desde aqui se puede ver facilmente que:

S‘Z

C=VSU'USV'/(n—1)=V——
’,’L_

\4 (6)
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Lo que significa que los vectores singulares derechos V son direcciones

principales y que los valores singulares estan relacionados con los valores propios

. . , — 2 . .
de la matriz de covarianza a través de » = %/(" = 1) | os componentes principales

vienen dados por:

XV =USV'V =USs (7)
Por lo tanto, los campos DF o de deformacion se descomponen por SVD vy los
valores singulares de s> son valores propios). Ademas, V son los vectores propios.

La forma New en el dominio del espacio de asignacion se define como:

Shape = Mean + Psbg (8)
donde ps es la matriz de los componentes principales y bs es un vector de
coeficientes escalares que ponderan la contribucion de cada componente principal
o modo. Por lo tanto, cada modo cambia la forma moviendo los puntos de
referencia x a lo largo de lineas rectas definidas por los vectores propios de Ps que

pasan a través de su posicion media.

Por lo tanto, los modelos de columna toracolumbar no estructurados se generan
definiendo el numero de modo y SD SSM es un método fiable para estudiar las
variaciones de forma en lumbares y toracicas. Pero, estudiar la variabilidad de la
columna toracolumbar relacionada con la deformidad del desequilibrio sagital nunca
se ha visto en ningun estudio y articulo y es bastante nuevo. Por lo tanto, las formas
de modo y las variaciones de la familia de columna vertebral de desequilibrio sagital
para los modelos previos a la operacion seran definidas por SSM y se pueden crear
nuevos modelos 3D de acuerdo con los nuevos parametros de inclusién clinica.
Ademas, los métodos SSM junto con los analisis de elementos finitos dentro de un
marco probabilistico seran utiles para realizar analisis de incertidumbre al

considerar los parametros materiales apropiados como variables aleatorias.
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5.4.1.4 Modelo estadistico de columna toracolumbar no estructurada

Las tres modos principales de SSM para la columna toracolumbar no

estructurada se muestran en fig. 26:

Figura 26: Tres variaciones principales del modo en MFE

Gracias a PDM, todos los parametros radiologicos sagitales para el modelo de
columna generado se calcularon en SSMBuilder.m. Ademas, el andlisis de
diferencias de rango de la primera forma de modo se presenta en la Figure 27 en
tres valores (SD: -3, SD: 0-Mean, SD: +3) y nr_of_mode en SSMBuilder.m =1).

Figura 27: Analisis de diferencias de rango de la primera forma de modo
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Los resultados mostraron que la mayoria de los cambios de rango en el primer
modo son SVAy T1T12, lo cual reafirma que la mayoria de los cambios en la
morfologia de la columna vertebral se producen en T11T12, lo que conduce a un
aumento de SVA con pequefios cambios en LL. El analisis de diferencias de rango
de la forma del modo 2 se presenta en Figure 28 en tres valores (SD: -3, SD: 0-
Mean, SD: +3) y nr_of_mode en SSMBuilder.m =2).

Fig. 28: Analisis de diferencias de rango de la forma del 2° modo

Los resultados mostraron que el 2° modo cambia principalmente el acoplamiento

LL y LDI con los cambios de GT, T1T12 y otros parametros morfoldgicos.

5.4.1.5 Modelo estadistico de la columna vertebral toracolumbar no

estructurada: Acoplamiento de modos de forma.

El acoplamiento de modos de forma creara la oportunidad para reconstruir una
morfologia especifica de la columna vertebral. Entonces, para acoplar los modos, bs
en la ecuacion 8 se considera como un vector de entrada (modos de activacion)
desarrollado en MainUnSSM.m. En la Figura 29 se muestran tres morfologias de la
columna vertebral para modelos medios, hipolorddticos e hiperlordéticos generados

por la aplicacién de Matlab (MainUnSSM.m).
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Figura 29 Modelos medios hipolordéticos e hiperlordéticos generados por la aplicacién Matlab

5.4.1.6 Modelo estadistico de columna vertebral toracolumbar no

estructurada: aplicacion clinica

Como aplicacién clinica, se pueden generar diferentes morfologias no
estructuradas de la columna vertebral utilizando MainUnSSM.m mediante el
acoplamiento de diferentes modos de forma. Por ejemplo, se recogieron imagenes
de TAC de la columna vertebral de la base de datos de PSMAR (ClinicalMRI.dcm) y

se obtuvieron parametros radioldgicos utilizando el software Surgimap.
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Posteriormente se activaron diferentes formas de modo para lograr parametros
clinicos (Figura 30). Las superficies de la columna vertebral se guardaron utilizando

la funcién stlwrite (ClinicalMRI. stl).

Figura 30: Modelo de columna toracolumbar del paciente clinico generado por
MainUnSSM.m

5.4.2 Creacion de un modelo estadistico de Ia columna vertebral estructurada

toracolumbar

El objetivo de esta seccion es obtener mallas estructurales de elementos finitos
especificas del paciente para simulaciones biomecanicas, mientras que el software
SterEOS creara mallas no estructuradas y, de acuerdo con los algoritmos de
transformacion de malla, se realizaran estas mallas estructurales de elementos

finitos especificas del paciente.

Las mallas de los modelos FE se pueden clasificar en dos tipos: mallas no
estructuradas, que tienen conectividad irregular y utilizan elementos triangulares
para 2D y elementos tetraedros para 3D, mallas estructuradas, que se caracterizan
por una conectividad regular con elementos cuadrilateros en 2D y hexaédricas en
3D. La transformacién de malla se puede definir como una transformaciéon de una
forma a otra y su objetivo es lograr una transformacion de un modelo de origen a la

forma del modelo de destino al tiempo que garantiza una transicién sin problemas.
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En este estudio, la primera media de las superficies tetrahédricas de la vértebra
se transforma en mallas cuadrilateras utilizando Thin Plate Spline (TPS); luego, las
mallas hexaédricas del cuerpo de las vértebras se generan barriendo las mallas de
la placa terminal cuadrilatera proximal a través de los elementos cuadrilateros
laterales de conexion. En segundo lugar, sobre la base de la placa terminal de la
vértebra cuadrilatera y su placa terminal adyacente, se generan elementos
cuadrilateros medios externos del disco intervertebral (IVD); luego las superficies
cuadrilateras medias de IVD se transforman en mallas hexaédricas IVD utilizando la
Deriva de Punto Coherente (CPD). Se incluyen todos los elementos de armadura
de ligamentos y el modelo de forma medio se alinea con el modelo medio
tetrahédrico exportado desde SSM. A continuacion, los identificadores de
corresponsalia puntual entre dos modelos de medias se obtienen utilizando el punto
mas cercano iterativo (ICP) y la matriz de los componentes principales y los puntos
medios se renuevan para los puntos estructurados. SSM podria generar variabilidad
de la columna vertebral estructurada toracolumbar, incluidas 10 formas de modo.
Mientras que los campos de deformacion superficial se aplican a las mallas
hexaédricas volumétricas, los elementos 3D pueden deformarse como elementos
no validos en FEM. Por lo tanto, para refinar las mallas hexaédricas, el algoritmo de
relajacion de suma de cuadrados (SOS) se utiliza para mantener la proporcion

jacobiana en positivo y lo suficientemente bueno para las simulaciones de FE.

5.4.2.1.1 Transformaciéon de malla de vértebras

Para transformar las vértebras, las superficies de las vértebras tetraédricas
medias, exportadas desde SSM, se transforman en mallas cuadrilateras utilizando
Thin Plate Spline (TPS). Se selecciona una plantilla de mallas cuadrilateras y se
transforma en el objetivo (superficies medias de vértebras tetraédricas). El primer
paso es la generacion de nubes de puntos de mallas tetraédricas medias (objetivo)
y mallas cuadrilateras de vértebras (fuente). Luego, para aumentar el rendimiento y
reducir el tiempo computacional de los siguientes pasos, se aplica una rotacion
inicial y una transformacion afin a la fuente. La rotacion inicial consiste en el
mirroring, una rotacion de 180° en el eje y. La transformacion afin sera una escala
no uniforme con relaciones de dimension entre el objetivo y la fuente. Cada relacién
de cota se calculara utilizando la diferencia entre los valores maximo y minimo para

la dimensién especificada. Luego, el registro rigido se realizara utilizando ICP. La
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solucién deseada del PCI sera la fuente alineada con el destino, incluida su matriz
de transformacioén. ICP solo movera la fuente mediante rotacion y/o traduccion.
Luego, el registro no rigido se realizara utilizando TPS'**. TPS es una técnica
utilizada para la interpolacién y suavizado de datos basada en splines. De acuerdo
con el algoritmo TPS, en un primer momento, se seleccionaran los puntos de
control de origen y destino. Luego, la ecuacion de superficie doblada se calculara

como:

(9)
donde se pueden encontrar los parametros desconocidos resolviendo la

ecuacion lineal:

(10)

donde Y son los puntos de control de codigo fuente y L es la matriz que

contiene la relacion entre los puntos de control como:

donde:

(12)

Por lo tanto, cuando se calculan los parametros desconocidos, se puede obtener
la ecuacion de superficie doblada o la funcién de interpolacion. Finalmente, se
calcularan nuevas coordenadas para cada punto de la nube de puntos de origen
utilizando f(x,y) como funcién de interpolacion. Esta funcion es una funcién de
deformacién y la malla cuadrilatera se transformara de acuerdo con los modelos
especificos del paciente. Ademas, recuperando la analogia con la flexién de una
delgada lamina de metal, se puede demostrar que f(x,y) minimiza la energia de

flexion definida por:

(13)

Segun este algoritmo, las 17 vértebras toracolumbares se transforman en
elementos cuadrilateros y el sacro se mantiene como malla tetraédrica. Ademas,
dado que la plantilla cuadrilatera es la vértebra L3 y las vértebras toracicas son

diferentes en los elementos posteriores, las vértebras lumbares se transforman por
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completo, sin embargo, los cuerpos vertebrales toracicos transformados en
elementos cuadrilateros y los elementos posteriores de las vértebras toracicas se
mantienen como elementos tetraédricos. El procedimiento de transformacion de la

vértebra lumbar a elementos cuadrilateros se presenta en la Fig. 31.

Figura 31: Procedimiento de transformacioén de la vértebra lumbar a elementos cuadrilateros o

hexahédricos.

Los elementos hexaédricos del cuerpo vertebral 3D se generan barriendo las
mallas de placa terminal cuadrilatera proximal a través de los elementos
cuadrilateros laterales de conexion circumferencial, capa por capa, 16 capas en

total.

5.4.2.1.2 Transformacioéon de malla IVD

Para cumplir con el modelo de FE por IVD, se generan elementos cuadrilateros
medios de superficie externa del disco intervertebral (IVD); luego se transforman las
superficies cuadrilateras medias de IVD en mallas hexaédricas ivD utilizando la
deriva de punto coherente (CPD). Coherent Point Drift (CPD) es un algoritmo de
registro de conjuntos de puntos multidimensionales probabilisticos robustos [20]. Se

selecciona un elemento hexaédrico de plantilla IVD , C3D8 (integrando ANnulus
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Fiber AF, Nucleus Puplosus NP, Cartilage Endplate CEP) (espesor promedio cep:
0.7mm; Proporcion de NP: 40%) y se transforma en el objetivo (ivD superficie
externa media elementos cuadrilateros). CPD utiliza la alineacién de conjuntos de
dos puntos como una estimacion de densidad de probabilidad, donde un conjunto
de puntos representa los centroides del Modelo de Mezcla Gaussiana y el otro
representa los puntos de datos. Luego, los centroides GMM se ajustaran
iterativamente maximizando la probabilidad y encontrando las probabilidades
posteriores de los centroides, que proporcionan la probabilidad de correspondencia.
El ndcleo de este método es forzar a los centroides GMM a moverse
coherentemente como un grupo, lo que preserva la estructura topoldgica de los
conjuntos de puntos. Para el registro de conjuntos de puntos no rigidos, se formula
la restriccién de coherencia de movimiento y se derivara una solucion de la
estimacion regularizada de ML a través del enfoque variacional, que conduce a una
forma de nucleo elegante. CPD encuentra simultaneamente tanto la transformacion
como la correspondencia entre conjuntos de dos puntos sin hacer ninguna
suposicion previa del modelo de transformacion no rigida, excepto la de la
coherencia del movimiento. Para regularizar el registro no rigido de IVD CPD, los

parametros sintonizados se introducen en la Tabla 1.

Tabla 9: Parametros de regularizacién utilizados en el registro de IVD CPD

Parametros Valores
Interaccién entre puntos, Sigma 2
Peso de suavizado de movimiento, Lambda 8
Porcentaje esperado de valores atipicos, 0.1
Ratio atipico
Numero maximo de iteraciones 1000
Tolerancia entre iteraciones consecutivas de | 1e-15
CPD

Como transformacioén paso a paso de IVD, el primer registro rigido se utiliza para
alinear el objetivo y la plantilla. Luego , con respecto a los parametros sintonizados
en la Tabla 1, AF y NP se transforman individualmente. La integracion de AF y NP

cre6 un metamodelo de malla volumétrica. Ademas, la plantilla hexaédrica 1VD,
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incluido el CEP, se transforma en el metamodelo de malla volumétrica antes
mencionado para mantener el grosor del CEP en un rango aceptable (0,7 a 1 mm)
(Fig. 32).

Fig. 32: Procedimiento de transformacion gradual de IVD

17 modelos hexaédricos de IVD se transforman para crear el SSM medio y se
integran con las vértebras. Ademas, el grosor CEP y las proporciones NP se

controlan para que estén en un rango aceptable.
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5.4.2.1.3 Modelo medio completamente estructurado

Después de integrar vértebras y IVD, todos los elementos del ligamento (ISL,
SSL, AF, CL, ITL, PLL) se incluyen como elemento de armadura, T3D2. El modelo

de media estructurada completa se muestra en la Fig. 33:

Figura 33: Modelo medio estructurado completo

La composicion de tejidos blandos del modelo medio estructurado completo se

muestra en la Fig. 34:

Figura 34: Composicion de tejidos blandos del modelo medio estructurado completo
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Las interacciones de los elementos hueso de las vértebras, AF, NP y CEP se

muestran en la Figura 35:

Figura 35: Interacciones de elementos de hueso de Vertebra, AF, NP y CEP

5.4.2.1.4 Modelo de forma estadistico completamente estructurado

Para probar el modelo de forma estadistico estructurado, primero el modelo
medio estructurado se alinea con el modelo medio no estructurado utilizando un
registro rigido (Fig. 36). A continuacion, se obtienen identificadores de puntos
correspondientes entre los dos modelos medios utilizando el punto mas cercano
iterativo (ICP) y la matriz de los componentes principales y los puntos medios se
reemplazan por puntos estructurados. Se asignan campos de deformacién no

estructurados a los identificadores de puntos estructurados

Fig. 36. Alineacion media del modelo estructurado y no estructurado
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Se desarrolla una aplicacion de Matlab para entrenar modelos de formas
estadisticas estructuradas que incluyen formas de 10 modos. En la Fig. 37 se
muestran tres morfologias estructuradas de la columna vertebral para modelos

medios, hipolordoticos e hiperlordoticos generados por Matlab:

Figura 37: Modelos medios estructurados, hipolordotico e hiperlordotico generados por Matlab
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5.5 Creacion de un FEM (Finite Element Model )

5.5.1 Inclusion de las propiedades del material

Para la simulacién se aplica a las diferentes estructuras y tejidos implicados

las propiedades mecanicas publicadas en estudios previos.

5.5.1.1 Tejidos blandos y hueso

- Disco intervertebral (IVD): Modelo hiperelastico anisotropico’®
- Vértebra: Estructura elastica lineal'®

- Ligamento: Modelo hipoelastico'’

5.5.1.2 Instrumentacion

Tabla 10: Composicion y propiedades mecanicas de los implantes

Dispositivo Material E (GPa) v
Tornillos Aleacion de titanio (Ti6AI4V) 115 0.3
Aleacion de titanio (Ti6AI4V) 115 0.3
Barras Aleacién de cromo-cobalto
210 0.3
(Cr-Co)

Los componentes con caracteristicas geométricas simples (barras) se discretizaron
facilmente en el software Abaqus V2019 (Dassault Systems) que define la dimension
de los elementos. La misma estrategia se adoptd para crear la malla del tornillo, mas

fina en la cabeza del tornillo y mas gruesa en la correspondencia del eje.
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5.5.2 Implantacioén de la instrumentacion

Los modelos se instrumentaron utilizando tornillos pediculares poliaxiales y barras
creando los nuevos modelos fijos basados en radiografias EOS biplanares. Los
dispositivos fueron disefiados con el software CAD CATIA V5 (Dassault Systems). A
partir de un tornillo real (mostrado en la Figura 38a) se cre6 un modelo simplificado
(Figura 38b), ignorando las roscas y combinando pequefios componentes en 2 partes
principales: la cabeza y el vastago del tornillo. La colocacion de cada dispositivo se
realizé siguiendo las instrucciones de un cirujano ortopédico experto, y en base a

radiografias.Los criterios adoptados al colocar los tornillos fueron:

- Punto de entrada en la confluencia de la apdfisis transversa y la faceta articular
superior.

- Trayectoria de tornillo intrapedicular convergente y paralelo al platillo vertebral
superior. Sin invadir canal raquideo ni cortical anterior del cuerpo vertebral.

- Distancia entre el punto de insercion del tornillo y la barra de 10-15 mm.

- Barras adaptadas a la disposicion de las cabezas de los tornillos.

Figura 38: Imagen del tornillo poliaxial (a) y boceto creado con un software CAD (b).

Tabla 11: Dimensiones del tornillo

Zona Sacro Lumbar | T8/T12 T1/T7

Dimensiones (longitud x diametro) mm 35x7 45x6 40x 5 35x4,5
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5.5.3 Interacciones, cargas y condiciones del entorno

Se definieron las restricciones de contacto rigido ( tie constraints ) para asegurar una
conexion entre la cabeza del tornillo. Ademas, se definié un contacto superficie-
superficie entre el cuerpo del tornillo y el orificio de la vértebra del tornillo, con un
coeficiente de friccion de 0,46. Se fij6 el sacro en todas las simulaciones de FE. El
escenario de carga se caracterizo por cargas excéntricas en cada nivel de vértebra,
dependiendo del peso de los pacientes y su brazo de palanca respecto al centro de
gravedad del cuerpo. En la Figura 39 se muestra un modelo especifico que incluye

instrumentaciones y condiciones de carga

(Figura 39: Ejemplo de un modelo especifico incluyendo instrumentacién y cargas mecanicas )
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5.5.4 Pasos de simulacion de FEM

Las simulaciones se realizaron con Abaqus version 2019, con una introduccion paso a
paso de distintas restricciones cinematicas y condiciones de contorno para simular las
maniobras quirurgicas de correccion de curvatura y el efecto del peso del cuerpo (Fig.
40). Las restricciones cinematicas para corregir la curvatura se calcularon a través de
los campos de deformacion entre las vértebras de los modelos especificos de
paciente. Al no disponer de referencias en la literatura se aplicaron de forma intuitiva 5

pasos para la simulacion:

1. Se aplica un descanso de 8 horas al disco vertebral para presurizar el
contenido acuoso del nucleo pulposo, como paso previo a las cargas que
sufrira después.

2. La restriccion cinematica se exporta calculando la distancia de puntos de
referencia (puntos de control) entre los modelos 3D pre-operados y post-
operados. Se aplica durante 15 minutos considerados como duracion media
para realizar las maniobras de correccion de la columna vertebral en el
quiréfano.

3. Colocacion-implementacién de la instrumentacion vertebral (tornillos
pediculares y barras).

Se calcula 1 minuto de bipedestacion
Se asume un promedio de tres horas para demostrar las cargas promedio o
de estado estacionario encontradas en la columna toracolumbar para lograr

condiciones de estrés-relajacion.

Cada proceso de simulacién tardaba en completarse 2-3 dias empleados en trabajo de

computacion.

Para nuestra muestra de 112 casos se establecio que el nUmero de simulaciones

minima necesaria era de 30 casos. Realizamos 34 simulaciones.
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Fig. 40: Proceso de simulacién. 5 pasos.
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4 RESULTADOS

Los resultados clinico radiolégicos basicos de ambos grupos control / Fallo se

muestran en la siguiente tabla 19:

Grupo Control Grupo PJF P-value

N° de pacientes 55 57 < 0.0001

% Femenino (F)/ Masculino(M) 63% F, 37% M 65% F, 35% M < 0.0001
Edad ( afios ) 60.13 £ 10.45 64.12+11.34 0.0556
Seguimiento ( meses ) 21.45 £ 9.46 11.85+£10.7 < 0.0001
Altura (cm) 161.5+10.31 172.3 £ 9.52 < 0.0001

IMC (kg/m?) 25.56 + 3.35 28.7+3.42 < 0.0001

N° vertebras instrumentadas 12.26 £ 2.83 6.63 £ 2.62 < 0.0001
A’ngulo PJA en ultimo control 8+4.49 15.56 = 11.209 < 0.0001
Incidencia Pélvica PI (°) 55.41 £ 13.17 55.05 + 13.101 0.8850
Lordosis Lumbar LL(°) -56.72 + 14.74 -36.63 + 17.51 < 0.0001
Cifosis toracica TK (°) 48.75 £ 14.08 47.50 £ 18.12 0.6850

SVA (cm) en ultimo seguimiento 3.122 £ 2.47 7.775 £ 4.65 < 0.0001
N° de pacientes sin cirugias previas 20 10 < 0.0001
N° de pacientes con cirugias previas 35 47 < 0.0001

( Tabla 19. Parametros clinico radiolégicos basicos de la muestra de 112 pacientes )

De estos resultados se desprende:

- Datos clinicos:

o La edad media de los pacientes es de 60-65 afios, con dreminio género
femenino 3:2.

o EI'IMC en los casos control es de 25.5, contra 28.7 en los casos de PJF,
que si bien resulta estadisticamente significativo si es mas llamativa la
diferencia de altura, 161 cm en el grupo control y 172cm en el grupo PJF.

- El seguimiento medio para los casos control fue de 21 meses, mientras que para

el grupo de PJF ha sido de casi 12 meses.
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- Parametros espinopélvicos:
o LaPlesidéntica en ambos grupos, 55°.
o La TK también es muy similar en ambos grupos 48-47°.
o Los valores de LL, PJA y SVA son coherentes con los dos grupos: LL
56/36°, PJA 8/15° y SVA 31/77mm.
- Parametros quirurgicos:
o EIl n° de vértebras instrumentadas también es claramente diferente, con
12 en el grupo control y 6 en el grupo PJF.
o EIn°de pacientes sin cirugias previas es claramente superior en el grupo
control 20/10.
o ElI numero de pacientes con cirugias previas es claramente superior en
el grupo PJF 47/35

6.1 Validez y refinamiento del elemento hexaédrico y analisis del rango de

movimiento (ROM)
6.1.1 Evaluacion de la transformacion de malla del modelo medio

La calidad de la malla P-S estructurada lograda a través de la metodologia TPS
& CPD (Thin Plate Spline & Coherent Point Drift ) reflejada en la Tabla 12. Si bien
la aproximacion geométrica fue excelente (ver distancia euclidiana en la Tabla 12),
la malla estructural adaptada automaticamente tenia suficiente calidad para las
simulaciones de FE. La estructura interna de la IVD también se adapté muy bien,
como lo reflejan las proporciones volumétricas del nucleo pulposo (NP) que se

158

compararon bien con la literatura'°. Ademas, el espesor CEP se evallua para

confirmar el rango de espesor CEP aceptable.
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Distancia Error de | Advertencias Relacién de Angulo maximo NP E
spesor
euclidiana malla de malla aspecto > 10 en caras Proportio(%) P
CEP (mm)
cuddruples > 160
Vertebras
Min. 1.423 0% 1.265% 0.145% 0.256% =
Maxi
1.846 0% 8.156% 0.935% 0.478% =
mo.
IVD ( Disco intervertebral)

Min. 0.00018 0% 0.158% 0.587% 0.592% 41.378 [21]
Maxi

0.00069 0% 8.634% 4.789% 1.035% 47.357 [21]
mo.

CEPs (Cartilago platillos vertebrales)
Min. = 0% 2,651% 2,154% 3. 564% = 0.742
Maxi
= 0% 12,231% 7.761% 8.453% = 0,984

mo.

( Tabla 12: Resultado de la calidad de la malla para mallas estructuradas )

La evaluacion de la calidad de la malla del modelo de media estructurada utilizando el

software Abaqus se muestra en la Figura 41.

Figura 41: Evaluacion de la calidad de la malla del modelo de media estructurada

utilizando el software Abaqus

89




6.1.2 Reproducibilidad del SSM estructurado ( Statistical Shape Model )

Para verificar la reproducibilidad del modelo medio completamente
estructurado, dos casos especificos se crean a partir de parametros espino-

pélvicos derivados de SSM (Figura 42, Figura 43):

Figura 42: Modelo hipolordético estructurado completo (Modo No:2, SD:-3)

Figura 43: Modelo hiperlordético estructurado completo (Modo No:2, SD:+3)
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6.1.3 Analisis del rango de movimiento (ROM) del modelo medio

Para que este modelo sea un FEM valido y preciso, es necesario verificar el
rango de movimiento segmentario del modelo medio que relaciona con trabajos
anteriores. Un detalle completo de las leyes constitutivas esta fuera del alcance de
este documento, por lo que las propiedades del material y las condiciones de

contorno utilizadas para los analisis de ROM se presentan en la Tabla 13, de
manera concisa.

Tabla 13: Resultado de la calidad de la malla para mallas estructuradas

Propiedades del IvD Vertebras Ligamentos

material Modelo hiperelastico anisotropicos? Elastico lineal'®® Modelo hipoelastico®”

Condiciones de

El sacro es fijo, 7.5 N.m Momento de flexion'%®
contorno

6.1.3.1 Rango de movimiento segmentario : Regioén toracica

En esta seccion, los analisis de rango de movimiento del modelo de elementos
finitos ROM-FEM sélo se aplicaron momentos de 7.5 N. m en unidades
segmentarias (T10/T11, T6/T7, T2/T3). Los resultados de la ROM-FEM de la
columna toracica se presentan en la Figura 44.
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Figura 44:
FEM - ROM de unidades segmentarias (T10/T11, T6/T7, T2/T3) comparadas con Herkommer5®

Los resultados mostraron que el ROM de flexion mediante la aplicacion de 7,5
N.m en las regiones toracicas son menores que las ROM de flexién y rotacion
derecha. Este estudio abre una nueva mirada para explorar el efecto del momento
de flexiéon en los trastornos sintomaticos de la columna vertebral como la cifosis de
la unién proximal (PJK) que puede ser causada por exceder el rango de

movimiento. Los resultados de FE estan en buen acuerdo con el de Herkommer'®,

6.1.3.2 Rango de movimiento segmentario: Regiéon lumbar

En esta seccion, se extrae el modelo de media estructurada de pelvis a T10
como unidad funcional. Luego se aplican momentos de pure de 7.5 Nm en
extension, flexion, flexion lateral y rotacion axial como condicion de carga
simplificada a la placa final superior de T10 a través de un conjunto de elementos
de viga rigida. Rango de movimiento lumbar evaluado para unidades segmentarias
(L1/L2, L2/L3, L3/L4, L4/L5). Los resultados del ROM del FEM lumbar se presentan

en la Figura 52. Luego, los resultados se comparan con la literatura'®®'6",
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Figura 45: FE ROM de unidades segmentarias (L1/L2, L2/L3, L3/L4, L4/L5) comparados con y comparar

con Cook'®! y Matteo'®°.

Los resultados de FE presentados en la Figura 45, coinciden con los trabajos de
Cook'®" y Matteo'. Por lo tanto, el FEM toracolumbar validado podria resultar
excelente para analisis biomecanicos posteriores para la planificacion del
tratamiento de la de. También abre nuevas areas de estudio biomecanico de la

columna vertebral para otros investigadores.

6.2 Analisis de la DAF ( Deformation of Annulus Fibers. Deformacién sobre
las fibras del annulus ). Resultados y analisis de corte.

El estudio se realizé sobre la muestra de 34 casos en las que se realizé la simulacion
con FEM.

6.2.1 Analisis preliminar de DAF

Se crearon varios modelos dentro de esta investigacion para explorar los descriptores
biomecanicos PJK / PJF. En primer lugar, se modelaron dos casos de control y PJF a
nivel de T10 (Fig. 46) y se comparé el descriptor biomecanico inicial entre el caso de

control y el caso de PJF.
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( Figura 46: Un caso comparativo, control y PJF )

A continuacion se realizé un estudio preliminar de aplicabilidad de la DAF.

Las deformaciones principales maximas en las fibras del IVD préximo al UIV se obtuvieron para

los dos modelos especificos de paciente de la Figura 46 (Figura 47).
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( Figura 47: Deformacion principales maximas en fibras de UIV+1)

Los resultados revelaron que el valor medio de estas deformaciones en el modelo de fallo era
del 73.99% mayor que en el caso de control (16.06% vs 9.23%), sugiriendo un posible
problema de degeneracién incremental de disco en la etiologia de PJK que conduce

progresivamente a PJF.
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6.2.2 Estudio de validacion para probar el descriptor biomecanico inicial.
Relacion GAP score - DAF:

En base a los resultados iniciales, se evaltan diferentes casos especificos de paciente con
instrumentaciones con UIV en T10 agrupados en casos control o casos fallo y el GAP score de
cada caso. Luego se calcula la tension principal maxima en el IVD de UIV+1 IVD. En la Figura

48 se muestran casos control y en la figura 49 casos fallo.

( Figura 48: Tension principal maxima en el IVD UIV+1 para diferentes morfologias de casos control con
UlVenT10)

Los resultados ordenados en funcion de la puntuacién GAP se muestran en la Figura 49:

Figura 44: Tension principal maxima en el IVD UIV+1 para diferentes morfologias de fallo con UIV en T10
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( Figura 50: Tension principal maxima en el IVD UIV+1 para diferentes morfologias de fallo con UIV en
T10)

Los resultados mostraron que de la puntuacion GAP 1 a 3, la DAF en UIV+1 aumenté
en un 1,196%. De la puntuaciéon GAP 3 a 5, la DAF en UIV+1 aumenté en un
5,876%. La puntuacion GAP 5 a 6, la DAF en UIV+1 aumenté en un 0,55%. De la
puntuacion GAP 6 a 7, la DAF en UIV+1 aumentd en un 6,805%. Es decir, la DAF
apenas aumento entre de la puntuaciéon de 1 a 7, pero cuando pasamos de un GAP 7
a 11, la DAF en UIV+1 aumenté en un 38,99%.

Posteriormente 34 casos de la base de datos (24 de control, 10 de fallo) se evaluaron
con diferentes morfologias y niveles de fijacién para determinar las DAFS a nivel
UIV+1.

Los resultados de la Figura 51 muestran que la maxima tension para casos de control

se localiza en T10, con un valor de 0.1056:
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( Figura 51: Tension principal maxima en el IVD UIV+1 para casos control con diferentes morfologias y

diferentes niveles de fijacion.)

Los resultados de la Figura 52 muestran que la tension maxima para casos de PJF se

localiza en T10, con un valor de 0.16087:
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( Figura 52: Tension principal maxima en el IVD UIV+1 para casos PJF con diferentes morfologias y

Average Maximum Principal Logaritmic Strain on AF of UIV/UIV+1
1 Different Levels for Failure Cases (10 cases)

Ultimate Strain to break
annulus fibers: 0.4

11T

diferentes niveles de fijacion )
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6.2.3 DAF. Analisis de corte ( cut-off analisis )

Para medir la capacidad predictiva maxima de la deformacién principal (DAF), se
determiné el indice de Younden para diferentes valores de DAF y se selecciond el
umbral de DAF para la discriminacion de PJF o cut-off value (Fig.53).

1 DAF Cut-off Value (0,1056)
50,8
o
£ 0,6
5
-gO,4
o
| |
0 .|I|I L
00 O DN DN~ O — — N \n \O >~
SS S 3853853533 g0 === = —
O O O O O o O O 2 O O O O O
DAF Vaftes

(Fig. 53: Analisis de corte de DAF)

Los resultados mostraron que en el valor de DAF de 0,1056, el indice de Youden es
maximo los valores de DAF < 0,1056 se consideran control y los valores de DAF >
0,1056 fallo. Ademas, su indice de Youden es 49% y 26.8% mas alto que el de GAP y

BM respectivamente.

6.2.4 DAF. Andlisis ROC AUC

Los resultados muestran que el AUC de DAF para 34 casos es de 0.9875, que es superior

al AUC de cualquiera de los otros parametros: GAP, BM o FBI.

( Fig. 59: Andlisis ROC AUC de DAF )

Parametro AUC Standard Error Confidence Interval
DAF 0.9875 0.0143 0.8871 1o 0.9987
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6.2.5 Analisis de ROM y 3 descriptores: GAP score — BM — DAF

En este apartado vamos a analizar la correspondencia entre las cargas aplicadas
(BM), el grado de movimiento en UIV/UIV+2, la variacion de PJA, la DAF en UIV+1 en
funcion del GAP score. Se estudia a dos niveles, UIV=T10 ( Fig. 54 y tabla 14) y
UIV=T3 (Fig. 55 y tabla 15):
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(Figura 54. Comparativa ROM en UIV=T10)

Tabla 14. Comparativa ROM con UIV=T10 )
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(Figura 55. Comparativa ROM en UIV=T13)
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Tabla 15. Comparativa ROM con UIV=T13)
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De la lectura de estas graficas se desprenden dos conclusiones:

1. Se produce un claro aumento de la movilidad del disco y de las cargas DAF a
nivel UIV, a medida que incrementa el GAP, especialmente a partir de GAP> 9.

2. El nivel T10 es sustancialmente mas sensible al aumento de cargas e
incremento del GAP score que el nivel T3.
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6.3 Modelos de Regresion y Analisis ROC AUC

A continuacion vamos a analizar la capacidad discriminativa y predictiva de los

diferentes elementos predictivos sobre la cohorte de 112 pacientes.

6.3.1. Descriptores espinopélvicos geométricos o morfolégicos.

La AUC del FBI, SSA, C7/SFD, TPA y CIA para discriminar los casos de PJF se
detalla en la en la Tabla 16. Los resultados mostraron que tanto SSA, C7/SFD, TPA'y
CIA, no pueden considerarse descriptores apropiados para predecir el fracaso. Sin
embargo, el FBI como un indice completo de la columna vertebral, puede ser un buen

descriptor para predecir el riesgo de PJF:

Tabla 16: Resultados del AUC para parametros geométricos

Parametros AUC Intervalo de confianza
FBI 0.8856 0.71 10 0.93
SSA 0.2924 0.181t0 0.35

C7/SFD 0.3011 0.24 to 0.40
TPA 0.5643 0.45 t0 0.62
CIA 0.4345 0.35to0 0.51
0,7 FBI Cut-off Value (30)
0,6

é 0,5

£ 04

5

= 0,3

o

> 0,2 ‘

0,1
0 .|I|IH |||II|I.

(a) 4 8111417202326303336414548536273
FBI Values

( Fig. 7 (a): El valor umbral para el FBI fue de 30 (Y.Index=0,6205; Precision = 0.8135).

Los casos de fallo y control estan representados por valores del FBI por debajo y mas alla

de este umbral, respectivamente
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6.3.2 Parametros biomecanicos. BM ( Bending Moment. Momento de

flexion ).

El AUC de peso corporal, el indice de Masa Corporal (IMC) y la BM para discriminar los
casos de PJF se informan en la Tabla 17. Los resultados mostraron que el peso corporal y
el IMC no son buenos descriptores apropiados para predecir el fracaso. Sin embargo, BM
como descriptor biomecanico, si puede ser considerado un buen descriptor para predecir

el riesgo de PJF.

Parametros AUC Intervalo de
confianza

BM en UIV+1 (Nm) 0.9216 (Fig. 6) 0.83100.97
IMC 0.7845 0.68 to 0.88

Peso corporal 0.6214 0.56 t0 0.71

Tabla 17: Resultados del AUC para el BM

0.8 BM Cut-off Value (6)
0,7
0,6
0,5
0,4
03

Youden Index

=
[\S]

0,1

0 |||I

(b) BM Values

( Figura 55 (a) analisis de corte del BM segun indice de Youden.

Los resultados del indice de Youden para BM en el nivel UIV+1 en la Figura 7.b
(Y.Index=0.6895; Precision = 0,8531) mostré que BM mayor de 6 Nm representaba

casos de falla y los valores de BM inferiores a 6 Nm representaban casos de control.
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6.3.3 GAP score

El AUC del GAP score para discriminar casos de PJF fue de 0.8739, (Figura 56) por lo

gue podemos considerar al GAP score un buen discriminador de posibles casos de
PJF. El indice de Youden (Y.Index) para diferentes valores de corte de puntuacion
GAP se informa en la Tabla 18. La puntuacion GAP correspondiente en el Y.Index

maximo se selecciona como valor de corte de GAP. Ademas, la maximizacion de la

suma de sensibilidad y especificidad (Sens.+Spec.) como criterio de punto de corte de

diagndstico en la Tabla 18 confirma el corte gap seleccionado. Ademas, se demuestra

que el valor de corte GAP seleccionado eleva la eficiencia (precision) para maximizar

el numero de predicciones correctas relacionadas con el numero total de predicciones.

Los resultados mostraron que los puntajes GAP superiores a 7 se asociaron

estadisticamente con casos de fallo mientras que los puntajes GAP inferiores a 7

fueron casos control..

Tabla 18: indice de Youden (indice Y), Sensibilidad + Especificidad y Eficiencia para

la puntuacion GAP :

GAP Valor de corte Y.Index Sens. + Spec. Eficiencia
0 0.0000 1.0000 0.5834
1 0.1930 1.1930 0.6765
2 0.3139 1.3139 0.6845
3 0.3834 1.3834 0.7295
4 0.4517 1.4517 0.7392
5 0.5030 1.5030 0.7707
6 0.5343 1.5343 0.7811
-) 7 0.5869 1.5869 0.8021
8 0.5136 1.5136 0.750
9 0.4389 1.4389 0.7391
10 0.4182 1.4182 0.7186
11 0.3636 1.3636 0.6770
12 0.2909 1.2909 0.5103
13 0.1940 1.1940 0.4568
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(Fig. 64. Cut-off analisis, con punto de corte en 7. Y.Index=0,5869; Precisién=0.8021)

Al analizar el umbral control / PJF intuimos que quizas éste podria variar en funcion del
nivel de la UIV, y eso se confirmé al analizar los resultados: El valor umbral
discriminativo del GAP desciende a 5 si la UIV se situaba a nivel lumbar y asciende a
10 si la UIV se colocaba a nivel toracico alto, siendo 8-9 si la UIV se situaba en
T10T11. No podemos incluir los casos en que la UlV se situaba en T12L1 porque
todos fueron fallos. De todos modos no podemos confirmar estos datos
estadisticamente al no disponer de muestra suficiente. (Fig. 65):

( Fig. 65: Umbral del GAP score para predecir el PJF: variable segun ubicacion de la UIV. Datos no

estadisticamente confirmados )
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6.3.4 SAMIS ( Sagittal Alignment and Mechanical Integrated Score.
Escala de la alineacidén sagital con integracion mecanica)

Con el fin de optimizar la explotacion de la puntuacion GAP, FBI y BM en UIV+1 como

potenciales predictores de PJF, se exploraron diferentes escenarios integrados:

1. FBI+BM (Escenario de integracion de descriptores puramente geométricos y
biomecanicos que pueden beneficiarse de las imagenes EOS)

2. GAP+BM (Escenario de integracion de GAP y descriptores biomecanicos,
compatible con exploraciones convencionales de Rayos X)

3. GAP+ FBI +BM (Escenario de integracion de GAP, descriptores puramente

geomeétricos y biomecanicos que pueden beneficiarse de las imagenes EOS)

La Figura 6 muestra que el AUC del tercer escenario era mas alto que el de los otros
escenarios. Ademas, el AUC de BM se mejor6 agregando FBI (primer escenario). Para
el segundo escenario, el AUC de la puntuacion GAP también se mejoré mediante la
adicion de un descriptor biomecanico (BM) en un 6,2306%. Para el tercer escenario, la
integracion del puntaje GAP, FBI y BM aumentaron el potencial de discriminacién de
PJF en un 8.365%.
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(Fig, 56: AUC ROC analisis de los diferentes predictores )

Los resultados del AUC y los intervalos de confianza para tres escenarios integrados
diferentes se informan en la Tabla 4. Los resultados mostraron que estas mejoras
fueron estadisticamente relevantes y los mejores intervalos de AUC y confianza

representan el tercer escenario de integracion de la puntuacion GAP con FBI y BM.

Resultados del AUC e intervalos de confianza para los tres escenarios integrados

diferentes:
Escenario integrado AUC Intervalo de confianza
FBI+BM 0.9339 0.85 to 0.97
GAP+BM 0.9301 0.84 to 0.96
GAP+FBI+BM 0.9502 0.87 to 0.98

Se propuso una nueva ecuacion para evaluar el riesgo de PJF, de acuerdo con la
informacion integrada proporcionada por el GAPs, descriptores puramente
geomeétricos y biomecanicos, que se aglutina como SAMIS ( Sagittal Alignment and
Mechanical Integrated Score ). En dicha ecuacién cada uno de los valores de GAP,
FBl y BM se normaliz6 con respecto a los valores de corte antes mencionados en la

seccion 3.4 y, por lo tanto, se presentd una escala continua como puntuacion SAMIS.

SAMIS = (0,142xGAP) + (0,033xFBI) + (0,166xBM)

Como se ilustra en la Fig. 57, BM en UIV+1 mejor6 sustancialmente la capacidad
predictiva del GAPs para la detecciéon de PJF. Por otro lado, afadir al GAPs
parametros geomeétricos de cuerpo completo, como el FBI, también tuvo algunos

efectos positivos en la discriminacién de los casos de PJF.
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(Fig. 57: Capacidad predictiva de los diferentes predictores de PJF )

Un andlisis de corte adicional mostro el valor umbral para la puntuacion integradora de
SAMIS es 2,28 (Y.Index=0,7161; Precision = 0,8843) (Fig. 58). Ademas, los
resultados mostraron que el indice de Youden y la precision de la puntuaciéon SAMIS
son mejores que los de GAP (Y.Index=0,5869; Precision=0.8021), FBI
(Y.Index=0.6205; Precision=0,8135) y BM (Y.Index=0,6895; Precisién = 0,8531) lo cual
refleja una mayor robustez relativa del SAMIS.

L
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( Fig. 58. Analisis de corte SAMIS )
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6.3.5 MSAMIS ( Modified Sagittal Alignment and Mechanical Integrated
Score. Escala de la alineacion sagital con integracion mecanica

modificada)

Finalmente, hemos buscado un modelo de regresion integrado que combina GAP,
BM y DAF para predecir PJF. Para ello, se estudiaron varios modelos de regresion
como los modelos de regresion lineal, polindmica, SVM y logaritmica. Los resultados
de estos modelos de regresion mostraron que el valor de *? esta por debajo de 0,5y
estos modelos fueron ignorados. Para abordar eso, se probé el modelo de interaccion
multiple para tres caracteristicas de GAP, BM y DAF con el fin de predecir PJF y el
hemos denominado MSAMIS (Modified SAMIS ):

MSAMIS=A *GAP + B *BM +C*FS + D * GAP*BM + E * GAP*FS + F * BM*FS + G * GAP*BM*FS

Utilizando la solucion de descenso de gradiente y minimizando la funcion de costo, se

estimaron los coeficientes de regresion:

Los resultados de la regresién son:

Item Value Rows Value
Dependent Variable MSAMIS Rows Processed 112
Number Ind. Variables 7 Rows Filtered Out 0
Weight Variable None Rows with X's Missing 78

R2 0,8618 Rows with Weight Missing 0

Adj R? 0,8310 Rows with Y Missing 0
Coefficient of Variation 0,7693 Rows Used in Estimation 34
Mean Square Error 0,05119878 Sum of Weights 34,000
Square Root of MSE 0,2262715

Ave Abs Pct Error 77,138

Completion Status Normal Completion

112



Y finalmente la ecuaciéon para MSAMIS es la siguiente:

MSAMIS = -0,221 * GAP - 0,1446 * BM - 2,704 * FS + 0,0298 * GAP*BM + 2,899 *
GAP*FS + 2,482 * BM*FS - 0,4379 * GAP*BM*FS

Los resultados muestran que el modelo de regresion de MSAMIS basado en GAP, BM
y DAF da el valor mas alto, siendo 1, lo que le convierte en el mejor elemento
discriminativo para PJF.Para medir la capacidad predictiva de MSAMIS, se estudiaron
el indice de Younden para diferentes valores de MSAMIS y se selecciono el indice de
Youden maximo como umbral de MSAMIS para la discriminacion de PJF (Fig. 60):

12
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( Figura 60: Analisis de corte de MSAMIS )

Los resultados mostraron que en el valor de MSAMIS de 0.33, un 39,645% mas alto
que el de SAMIS. MSAMIS por debajo de 0.33 pueden considerarse como control y
los valores de MSAMIS superiores a 0.33 pueden considerarse como PJF.
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Figura 61: Andlisis AUC de GAP, BM, FBI, DAF, SAMIS y MSAMIS
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6.4 Validacion de resultados interna

Se evaluaron 112 casos para el analisis de GAP, BM, FBl y SAMIS, y se utilizaron 34
casos para entrenar modelos interactivos de regresion DAF y MSAMIS, Se realiza una

validacion sobre el resto de 78 casos (47 de fracaso y 31 de control).

Dado que DAF es un parametro biomecanico obtenido de simulacién de FEM puede
resultar interesante encontrar un modelo de regresion para predecir la DAF basado en
datos disponibles como BM y GAP score, que llamaremos DAF estimada o DAFe.
Para ello se utilizé una muestra de 78 casos, obtenida de la resta del total de los 112
casos menos los 34 casos utilizados para la simulacién con FEM. Se estudiaron
varios modelos de regresion como los modelos de regresion lineal, polindmica, SVM y
logaritmica. Los resultados de estos modelos de regresion mostraron que el valor de
R2 esta por debajo de 0,5 y estos modelos fueron ignorados. Para abordar eso, se
probo el modelo de interaccion multiple para dos caracteristicas de GAP y BM con el
fin de predecir DAFe. El modelo de regresion interactivo se introdujo con la siguiente

ecuacion :

DAFe= A * GAP + B* BM + C* GAP*BM

Utilizando la solucién de descenso de gradiente y minimizando la funcion de costo, se

estimaron los coeficientes de regresion de la ecuacion:
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Seguidamente los resultados de la regresion para la ecuacion se muestran aqui:

Finalmente, la ecuacion de regresion para predecir FS se introduce en la ecuacion

siguiente:

DAFe=0,01172 * GAP + 0,02181 * BM - 0,00213 * GAP*BM

El ROC-AUC de DAFe para predecir el PJF utilizando la ecuacién anterior se

muestran en la Figura 59.
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True Positive Rate (Sensitivity)

20% -

0% T T T T
0% 20% 40% 60% 80% 100%

False Positive Rate (1-Specificity)

Figura 59: Analisis ROC-AUC de FS o DAF predicho
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Los resultados muestran que el AUC de DAFe ( DAF obtenido por regresion lineal ) para 78

casos fue de 0,9064. El resultado no es tan alto como el de DAF obtenido por

simulacién (0.987 ) pero sigue siendo alto. El AUC, el error estandar y el intervalo de

confianza del DAFe se presentan aqui:

Parametros

AUC

Error estandar

Confianza Interval

DAFe

0,9064

0,0523

0,7317 a 0,9649

Los resultados muestran que el modelo de regresiéon de la DAFe basado en GAP y BM

es un buen discriminador de PJF.

Dicho esto, a continuacion mostramos los resultados de la validacién interna ( Fig. 62):

0.95 +9.23%
+5.895%
Q
= 09
<
0,85
0,8
GAP BM SAMIS

+11.559%

+4.980%

|I

DAFe MSAMISe

( Fig. 62: Capacidad discriminativa segun validacion interna, sobre 78 casos ).

Tabla 20: Capacidad predictiva segun validacion interna, sobre 78 casos

Parameters Accuracy Standard Error confidence interval

GAP (cut-off: 7) 0.8021 0.0871 0.77 to0 0.92

FBI (cut-off: 30) 0.8135 0.0732 0.71 to0 0.93

BM (cut-off: 6) 0.8531 0.0125 0.83 to 0.97

SAMIS (cut-off: 2.28) 0.8843 0.00764 0.87 to 0.98
FS (cut-off: 0.1056) 0.9412 0.000214 0.8871 to 0.9987
Predicted FS (Regression Model) 0.8235 0.0523 0.7317 to 0.9649

MSAMIS (Regression Model) 1 0.00003337 1

Los resultados mostraron que para el set de 78 casos se confirman los resultados

obtenidos en los sets de entrenamiento. Los valores de DAFe y MSAMISe (MSAMIS

obtenido a través de DAFe) son inferiores a los obtenidos por FEM pero siguen
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siendo buenos. Esto es importante porque permiten su uso en la practica clinica

mientras que la DAF depende de un analisis de elementos finitos FEM.
En la tabla 21 resumimos los resultados de los parametros analizados en este estudio:

Tabla 21. Andlisis estadistico de descriptores de PJF:

. Capacidad Capacidad Valor umbral
Parametros e e e . . . e e .
discriminativa Predictiva discriminativo
GAP 0.8739 0.8021 7
FBI 0.8856 0.8135 30
BM 0.9216 0.8531 6
SAMIS 0.9502 0.8843 2.28
DAF 0.9875 0.9412 0.1056
DAF indirecta 0.9064 0.8235 0.1134
MSAMIS 1 1 0.33
MSAMIS indirecto 0.9632 09141 0.44
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6.5 Validacion de resultados externa.

Para validar los resultados obtenidos seleccionamos una muestra de pacientes de

PSMAR para lo cual el proceso fue el siguiente:

1.

Seleccion de casos que cumplieran los criterios de inclusion del
estudio.

Estudio de las imagenes mediante Rx tradicional 2D. Célculo
parametros espinopelvicos mediante plataforma Surgimap. En esta
muestra si  disponiamos de talla y peso medidas
preoperatoriamente.

Aplicacion de GAPs, FBI, BM, PS predicha, SAMIS, MSAMIS
Calculo de la capacidad discriminativa y predictiva

Analisis de resultados.

Desafortunadamente so6lo conseguimos 17 casos , 9 Controles y 8 PJF, lo cual nos ha

impedido completar el estudio de ROC AUC ya que se necesita un minimo de 30. Si

podemos adelantar que el MSAMIS. ha confirmado su elevada capacidad predictiva,

en 16 casos de 17 ( precision de 0.94) , y una AUC de 0.96, resultados similares a

nuestra validacion interna, lo cual resulta esperanzador.

A continuacion, en las figura 63 mostramos un ejemplo de evaluacién. En verde se

muestran los parametros que indican caso control y en rojo los que indican PJF.

PI 58

SS 21

LL 43

GT 29

Upper Level of Extension T2

GAP score 7

FBI 26

BM 2.3
Predicted FS 0.0979
SAMIS 2.233
MSAMIS 0.1909

( Fig. 63: Se trata de un caso control con UIV en T2. 2 afios “postop. Previamente havia sido un

caso de PJF a nivel de T10 y T4 consecutivamente. A pesar de que el GAPs y SAMIS puntian

hacia PJF el paciente se mantiene clinica y radiolégicamente estable ).
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7. DISCUSION

7.1 GAP score ( Global and Proportion Alignment score )

7.1.1 Revision de la literatura.

7.1.1.1 Articulo original GAP score

- En 2017 Yilgor et al''? public el desarrollo y validacion del GAP score (ver
pagina 41) a partir de una muestra de 222 pacientes con DCVA ( Deformidad columna
vertebral del adulto ) y edad media de 52+19 afios . Sobre una puntuacion de 0-13
puntos, se definieron tres tipos de alineacion vertebral: columna proporcionada (0-2pts),
moderadamente desproporcionada (3-6 pts) y severamente desproporcionada (7-13
pts), se objetivd una correlacion entre la puntuacion y el porcentaje de complicaciones
mecanicas, que fue de 6%, 47% y 95% respectivamente. Las complicaciones mecanicas
descritas fueron 11% PJK, 15% PJF, 4% DJF, 19% rotura de barras, 8% otros, y 43% =
2 complicaciones. Establecié una excelente capacidad predictiva para complicaciones
mecanicas, con una AUC de 0.92. También se establecid una correlacién clinica entre
GAP score y parametros de HRQOL. Como limitaciones del trabajo el propio autor
manifiesta ser un trabajo retrospectivo, no tener en cuenta parametros biolégicos del
paciente o variables relacionadas con la técnica quirdrgica y que no distingue entre las
diferentes complicaciones mecanicas. A partir del articulo original han surgido

publicaciones que de alguna manera lo avalan y otros lo ponen en cuestion.

7.1.1.2 Articulos favorables al GAP score

En un comentario editorial Polly'"”

aplaude la iniciativa del grupo de trabajo de Yilgor
pero alerta de que no contempla otros parametros como las condiciones bioldgicas del
individuo que puedan resultar determinantes en la ecuacion final y que ademas requerira
una validacion externa. A continuacién exponemos lo que hemos encontrado en la
Literatura en este sentido.

Ohba'"® presenta un trabajo sobre 128 pacientes con DCVA y edad media de 71.1+7.1
afios en el que muestra una correlacién entre peores resultados de los parametros
espinopélvicos postoperatorios, especialmente el Global tilt y el GAP. También
encuentra una relacioén lineal entre las grupos de GAP y el incremento del PJA a los

dos afos, siendo de 5.3-8-1-13-9° en los grupos proporcionado-moderadamente
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desproporcionado-severamente desproporcionado respectivamente. Pero no encuentra
relacion entre GAP y rotura de barras, lo cual va en consonancia con nuestra opinion de
que la rotura de barras tiene mas relacion con la técnica quirurgica y fusion vertebral
que con la alineacion final. Por otro lado si encuentra relacién lineal entre el GAP vy el

resultado clinico funcional (escala de ODI).

Ham'"" aplica el GAP sobre una poblacion de mayor edad, 84 pacientes con edad media
de 70.5 afos. En este trabajo la potencia discriminativa es algo menor, con una AUC de
0,839. Establece una correlacién univariante del GAP con las diferentes complicaciones
mecanicas ( complicaciones menores, mayores y PJF) pero no con la tasa de

reintervencién quirdrgica.

Sun'® compara GAP y la clasificacion de Roussouly en la prediccién de complicaciones
mecanicas de la escoliosis degenerativa en el paciente anciano. Utiliza una muestra de
80 pacientes con una edad media de 76 afios. Concluyen que le GAP si se correlaciona
con la aparicion de complicaciones mecanicas, no asi la clasificacién de Roussouly. Sin
embargo su AUC es sélo del 0,669 . La explicacion probablemente resida en que se
contabiliza un 51% de complicaciones mecanicas de las cuales el 83% son relacionadas
con el implante ( mayoritariamente el aflojamiento de los tornillos) y este hecho parece
guardar mas relacion con el estado biolégico del paciente ( osteoporosis ) que con su
alineacion sagital. De hecho, el AUC del GAPs para las complicaciones relacionadas
con el material es solo del 0.555 mientras que para PJF su AUC sube a 0,724.

Los autores anteriores apuntan la posibilidad de utilizar el GAP score como herramienta
de planificaciéon quirdrgica, no sélo como modelo predictivo.

Jacobs'"®

compara GAP vy la clasificacion SRS-Schwab. Sobre una muestra de 39
pacientes con DCVA y edad media de 60 afos concluyen que la capacidad predictiva
del GAP es sustancialmente mayor que la de la clasificacion de Schwab, con una AUC
de 0,86 y 0,69 respectivamente. Y establecen una relacion lineal entre la puntuacion del
GAP y el riesgo de complicacion mecanica ( 18% para GAP 2y 90% para GAP 12). A
pesar de que ambos modelos se basan en parametros muy parecidos o superponibles,

la ventaja del GAP parece venir por su interpretacion personalizada de la PI.

Noh'® propone implementar el IMC (peso) y la DMO ( calidad dsea) para mejorar la
capacidad predictiva del GAP y lo denomina GAPB. Estudian una muestra de 203
pacientes con edad media de 67 afos. Cuantifican un 44% de complicaciones, de ellas

un 67% PJK/PJF. Compara la capacidad predictiva de la clasificacion SRS-Schwab con
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el GAP y el GAPB, siendo de 0,532, 0,798 y 0,885 respectivamente. El AUC de GAPB
sube a 0,95 en el set de validacion. Con ello concluyen que implementar factores
mecanicos como peso Y calidad 6sea mejoran significativamente la capacidad predictiva

del GAP. Este resultado se acerca decididamente a nuestras tesis.

7113 Articulos discordantes con el GAP score

Bari'*® realiza un analisis del GAP sobre 149 pacientes con DCVA y edad media de 57
afios. Comparan su muestra con la del articulo original del GAP'"2 y considera que son
cohortes muy similares a excepcién de que en la serie de Yilgor hay un 30% de
pacientes ya intervenidos previamente contra un 59% del presente articulo. Presentan
un 51% de complicaciones y 35% de reintervenciones. Concluyen que no encuentran
relacion alguna entre GAP y aparicion de complicaciones mecanicas, con un AUC = 50,
lo cudl traduce una capacidad predictiva nula'’®. Pero si lo analizamos con detalle, del
total de complicaciones (51%) un 38% son rotura de barras , que es una complicacion
mas en relacion con agresividad quirdrgica o con aspectos biologicos de consolidacion
que con una desalineacion postoperatoria, que es quizas para lo que el GAP esta
concebido. En esta serie se realizaron un 57% de osteotomia PSO o tricolumnares , lo
cual ya cuadra con el elevado numero de rotura de barras. Muestran “sélo” un 7% de
PJF lo cual parece coherente con un GAP postoperatorio medio de 4 y una porcentaje
de pacientes severamente desproporcionados del 30%. Desde nuestro punto de vista
estos resultados respaldan la idea de que es importante distinguir entre los diferentes
tipos de complicacién mecanica y refuerza nuestra decisién de centrarnos en el PJF en

este trabajo.

Yagi'? realiza un estudio multicéntrico sobre la validez del GAP en la poblacion asiatica,
realizado sobre 257 pacientes con DCVA. Concluye que no encuentran relaciéon entre
GAP y aparicion de complicaciones mecanicas, con un AUC de 0,56. No encuentra
relacién entre los grupos con y sin complicaciones mecanicas. Dentro del grupo de
complicaciones mecanicas la distribucion no es lineal con la puntuacién del GAP:
Presenta un 44%, 33% y 53% de complicaciones mecanicas en los grupos
proporcionados, moderadamente desproporcionados y severamente
desproporcionados respectivamente. Pero si analizamos con detalle el articulo podemos
entender unos resultados tan discordantes:

- Declaran un 41% de complicaciones mecanicas pero no dan mas detalle.

- Las complicaciones se centran en el grupo de edad mas avanzada ( 63 anos

vs 47 afos ).
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- No detalla el tipo de intervencion realizada pero destaca la tasa de DJK (
Cifosis distal a la instrumentacién ) , que es mas propia de la cirugia de la
escoliosis idiopatica del adulto.

En conjunto, consideramos que el grupo poblacional y el tipo de patologia son
sustancialmente diferentes a la poblacion y patologia prototipica de DCVA. A su vez nos

lleva a la necesidad de estandarizar los criterios diagnésticos de deformidad del adulto.

Kwan'®" se propone realizar una validacion externa sobre un total de 159 pacientes
intervenidos de DCVA. Las caracteristicas de la muestra es similar a la del articulo de
Yilgor: La edad media es de 56114 afos, 62% de pacientes con cirugia previamente
realizada, 28% de complicaciones mecanicas: 11% PJK, 2% DJK, 19% otros. Un 75 %
de osteotomias tricolumnares. No han encontrado correlacion entre GAP y
complicaciones mecanicas (AUC 0.60) ni con necesidad de cirugia de revision ( AUC

0.66). No encontramos una explicacion evidente a la discordancia de estos resultados.

Wegner'”® aplica el GAP score a una muestra de 85 individuos sanos, con una edad
media de 48+ afos y los divide en dos grupos, individuos jévenes <60 afos ( 39+11) y
mayores > 60 afios (67+5). La distribucién por franjas del GAP, proporcionados-
moderadamente desproporcionados-severamente desproporcionado es 74-20-6%
respectivamente; y si lo analizamos por grupos de edad es de 79-21-0% en los <60 afios
y 59-22-19% en los >60 afios respectivamente. Concluye que un numero considerable
de individuos sanos asintomaticos es moderada o severamente desproporcionado y que
por tanto habria que reconsiderar el valor del GAP como modelo predictivo. A nuestro
entender esta conclusion es errénea ya que el GAP esta desarrollado como herramienta
de aplicacién postoperatoria y por tanto con una importante cantidad de niveles
vertebrales instrumentados, lo cual es un escenario completamente distinto al que
plantea el autor del articulo; al margen de las diferencias demograficas de los pacientes
con DCVA candidatos a cirugia y la poblacién sana. Pero este articulo refuerza otra vez
nuestra idea de que el analisis de la deformidad y el equilibrio sagital debe incluir
aspectos mecanicos no sélo parametros morfolégicos o geométricos. Secundariamente
este articulo muestra que en el grupo de > 60 afos se observa un empeoramiento de
los valores de lordosis lumbar y global tilt respecto al grupo de < 60 afos, lo cual

confirma la historia natural del perfil sagital.

Ha'® intenta aplicar el GAP de forma parcial e intraoperatoria y lo denomina iGAP:
valora 3 parametros intraoperatoriamente, edad, RLL y LDI y establece una puntuacién

de 0-7 considerando 0-2 puntos proporcionado, 3-5 puntos moderadamente
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desproporcionado y 6-7 puntos severamente desproporcionado. Sobre una muestra de
48 pacientes con cualquier tipo de deformidad (s6lo un 37% es degenerativa) y 52 afos
de edad media presenta una tasa de complicaciones mecanicas del 27%, sin encontrar
ninguna relacién entre iGAP y numero de complicaciones mecanicas y concluye que no
se puede utilizar como herramienta prondstica. El tamafio de la muestra, su

heterogeneidad y la metodologia no le permiten dar mas valor a este articulo.

7.1.2 Evaluacion del GAP en este trabajo

A pesar de que el GAP esta validado para la prediccion de cualquier tipo de complicacién
mecanica en la cirugia de deformidad del adulto, en este estudio la muestra se centra
en pacientes con desequilibrio sagital y en la capacidad predictiva del GAP
concretamente para el PJF, no para el resto de complicaciones mecanicas. Este hecho
introduce un sesgo a la hora de sacar conclusiones pero a la vez introduce mayor
precision a la hora de establecer su potencial predictivo para el PJF, principal
complicacién de la cirugia de la deformidad sagital del adulto.

Ademas, el GAP se ha evaluado en nuestro trabajo de dos maneras:

- Aplicacion en nuestra cohorte y complementacion con otros descriptores
predictivos. Algo similar ya se ha realizado por otro autor, Noh'?
previamente.

- Estratificacion del GAP en los diferentes sectores de la columna vertebral y
segun variaciones de carga mecanica. Esto no se ha realizado por ningun

autor hasta el momento.

7.1.2.1 Resultados globales del GAP

Inicialmente se aplico el GAP a 112 pacientes, de un total real de 99 pacientes. Eso
quiere decir que 13 pacientes aplicaron dos veces tras ser sometidos a reintervenciones
y disponer del suficiente seguimiento para realizarlo.

Los resultados han mostrado un AUC para el GAP de 0.8739, lo cual esta en linea con
lo publicado en la Literatura y lo coloca como un buen descriptor predictivo. El valor con
mayor umbral discriminativo para dividir los grupos en PJF o control es de 7, con un
indice de Youden de 0.5869 y una eficiencia de 0.802.

Si incorporamos el BM al GAP, obtenemos una AUC de 0.93, y si anadimos el FBI el
AUC es de 0.95, lo cual esta en la linea de nuestra hipodtesis, de que el GAP puede

mejorar su capacidad predictiva incorporando elementos mecanicos.
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En este trabajo de, forma secundaria, intentamos evaluar la capacidad predictiva del
GAP en relacion con la escoliosis y ver si la presencia de ésta le restaba potencial. S6lo
obtuvimos 17 casos con una escoliosis postoperatoria mayor de 30°. EI GAP score
medio en el grupo control fue de 4.6 y en el grupo de PJF fue de 11. La muestra es
insuficiente para sacar ningun tipo de conclusion pero parece que la presencia de
escoliosis residual postoperatoria si pudiera interferir en la interpretacion del GAP.

Estudios mas exhaustivos en esta linea podran dar la respuesta.

7.1.2.2 Estratificacion del GAP segun nivel de UIV y cargas mecanicas

Nuestra teoria es que las instrumentaciones acabadas en la zona toracica alta
tiene capacidad de soportar situaciones de desalineacién sin llegar al PJF respecto a
las instrumentaciones acabadas en la zona lumbar alta o en charnela toracolumbar. Eso
podria provocar que el GAP subestimase errores de alineacién a nivel lumbar o
sobreestimase a nivel toracico alto. Por tanto, en este trabajo queriamos estudiar si los
valores umbrales discriminativos del GAP podrian variar en funcion de la localizacién de
la UIV e intentamos estratificar el valor discriminativo de PJF / control. Nuestros
resultados son que si bien el valor global de la serie se sitia en 7, desciende a 5 si la
UIV se localiza en L2L3, y asciende a 9 si la UIV se localiza en T10T11 y a 10 si se
ubica en T3T5. Pero la muestra es insuficiente para poder afirmar estadisticamente.
El siguiente paso fue utilizar nuestro modelo de elementos finitos FEM y plantear
diferentes escenarios segun 3 variables:
- GAP gradualmente incrementado de 1-4-6-9-13.
- Aplicacion de cargas progresivas mediante un BM de 3.5-5-7.5 Nm en UIV+2
- Repetirlo en 2 escenarios: UIV en T10 y en T3.
Previamente se habia establecido una correlacion entre GAP score y DAF, o lo que es
lo mismo entre PJF y umbral de fracaso de las FS ( Fibers Strain ) y el valor cut off
discriminativo obtenido fue de 1.056.
Nuestros resultados apuntan a que:
- A nivel de T10 el GAP; tolera cargas de 7.5 Nm sin fracasar, el GAP4¢9
fracasa con cargas de 7.5 Nm y el GAP13 fracasa con cargas minimas de 5
Nm.
- Anivel de T3 el el GAP+.4 tolera cargas de 7.5 Nm sin fracasar, y el GAPs.o-
13 tolera cargas de 5 Nm.
- Por otro lado, se confirma un relacién lineal entre GAP y aumento progresivo
de la DAF asi como del ROM ( Range of Motion ) a nivel de la UIV.
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Estos datos confirman, al menos virtualmente, que el valor discriminativo predictor de

PJF puede variar en funcion de la ubicacion de la UIV y de las cargas aplicadas.

7.1.3 Otros modelos predictivos

En los ultimos 5 afios han surgido otros modelos predictivos:

Scheer et al'"!, desde el ISSG, publica en 2016 un modelo predictivo para PJF basado
en parametros demograficos, radioldgicos y quirurgicos sobre una muestra de 510
pacientes intervenidos por DCVA y una edad media de 57.2+ 14 afios. Se sustenta sobre
13 variables, con 7 variables principales: edad, LIV, SVA preop, tipo de implante en UlV,
UIV, PT preop y LL preop. Sorprendentemente ninguna de las variables hace referencia
a la alineacion postoperatoria. Utilizan un algoritmo predictivo basado en 5 modelos de
arbol de decision previamente disefiados segun patrones de comportamiento
reconocidos. Presentan unos excelentes resultados con una AUC de 0,89 y una
precision de 0.86 para predecir el PJF. Los autores se defienden que el uso de
algoritmos correctamente disefiados permite manejar la informacién y establecer
modelos predictivos sin tener que depender de teorias que los propugnen. En el articulo
no se describe el algoritmo y no hemos encontrado en la Literatura otros autores que lo

hayan utilizado.

Pizones''? presenta en 2019 una serie de 96 pacientes intervenidos de DCVA con una
edad media de 50.5% 18 afos en la que relaciona la restauracién de los valores ideales
de Roussouly y la aparicién de complicaciones mecanicas. Selecciona como variables
principales la edad , GT, PT, UIV en charnela toracolumbar, fijacién a pelvis y un
mismatch postoperatorio de los parametros de Roussouly. Contabiliza un 44.8% de
mismatch entre los parametros espinopélvicos postoperatorios obtenidos y los valores
ideales publicados por Roussouly. Recoge un 39% de complicaciones mecanicas,
siendo un 15% en los pacientes equilibrados y del 72% en pacientes con mismatch; del
95% en este subgrupo si edad > 50 afios. En relacion al mismatch ofrece peores
resultados la sobrecorreccion que la infracorreccion, con un 77 y 58% de complicaciones
mecanicas respectivamente. En resumen, este trabajo defiende la necesidad de obtener
unos parametros espinopélvicos postoperatorios ajustados a los criterios de Roussouly

para evitar la aparicion de complicaciones mecanicas.

Lafage'® presenta en 2020 un modelo predictivo para deteccién de PJK sobre una
muestra de 417 pacientes intervenidos de DCVA con una edad media de 57,8 afnos. El

modelo se basa en 4 variables: Edad > 55 ainos, LIV en S1 o iliaco, UIV en columna
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toracica baja y >10° de reduccién de la TK respecto al incremento de la LL. A cada
variable se le otorga 1 punto excepto a la UIV en T7T12, que s ele otorga 5 puntos.
Muestra una relacion lineal entre puntuacién y tasa de PJK en 2 aios, siendo del 17-29-
40-53-69% si la puntuacion es 1-2-3-4-5 respectivamente. El articulo no da resultados
de AUC ni eficacia predictiva. Hace referencia a PJK pero no a PJF o cuantos de los
pacientes con PJK se tuvo que reintervenir. Este modelo tampoco tiene en cuenta la
alineacion final mas alla de la magnitud de la correccion de la lordosis lumbar. Aunque
se establece una relacion lineal entre el modelo y la aparicion de PJK su interpretacion

no nos sirve para una ulterior planificacion quirdrgica.

Yagi'® presenta también en 2020 el PRISM, un modelo predictivo para deteccion de
complicaciones mecanicas sobre una muestra de 321 pacientes intervenidos de DCVA
con una edad media de 55+ 19 afos. Analizan las siguientes variables: Edad, género,
IMC, DMO, consumo de tabaco, fragilidad, niveles de fusion, cirugia de revision,
osteotomia PSO, LIV, cirugias previas, alineacién, GAP, Schwab, material de las barras.
Tras un analisis de regresion logistica multivariable construye un modelo basado en 6
variables: Edad = 60 afios, DMO < 1.5 DA, IMC > 25, fragilidad, PT >30°, LIV en pelvis.
A cada variable le otorga 2 puntos excepto a la edad, 1 punto y a la PT 2 o 3 puntos si
es >20° o >30° respectivamente. Segun esto lo estratifica en 0-1 puntos, 2-4 puntos, 5-
8 puntos y 9-12 puntos, que se traduce en riesgo bajo, moderado, alto o muy alto
respectivamente. Se recoge un 40.5% de complicaciones mecanicas, con un 21% de
PJK. Los resultados muestran un AUC de 0.81 en la muestra de entreno y un AUC de
0.86 en la muestra de test. Es otro buen modelo predictivo, basado en variables clinicas
y con so6lo una variable de alineacion postoperatoria, el PT. Es un método sencillo,
aplicable de forma preoperatoria y eficaz, pendiente de validacién externa por otros

autores.

A la luz de lo revisado en la Literatura el GAP se muestra como un buen modelo
predictivo para las complicaciones mecanicas de la cirugia de la DCVA y el que mayor
soporte ha recibido por otros autores. Por tanto parece razonable utilizarlo como gold
standard o piedra de toque sobre el cual desarrollar nuevos descriptores mecanicos.
Nuestro trabajo ha confirmado su buena capacidad predictiva del GAP selectivamente
para el PJF y como mejora incorporandole descriptores mecanicos. El resto de
modelos, aunque con resultados prometedores, ninguno de ellos ha recibido una
validacién externa de otros autores ( por otro lado dichos modelos han surgido con

posterioridad al inicio de esta trabajo ). Es sorprendente como modelos predictivos tan
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dispares, unos construidos sobre parametros geomeétricos de alineacion vertebral

postoperatoria y otros basados en variables clinicas preoperatorias ofrezcan resultados

de capacidad predictiva similares. Este hecho confirma la multifactoriedad del equilibrio

sagital de nuestros pacientes y la necesidad de profundizar en su conocimiento.

7.2

7.2.1

Descriptores mecanicos de PJF

La literatura referente al PJF coincide que en su fisiopatologia juega un papel
fundamental la concentracion de cargas a nivel del extremo proximal de la

instrumentacion'2%-130.171

En los ultimos afios han aparecido trabajos que
ademas de una correcta planificacion quirdrgica centran sus esfuerzos en
reducir las cargas y tensiones a este nivel'®'"'*. Por ese motivo consideramos la
importancia de introducir descriptores mecanicos que calculen dichas cargas: El
BM calcula la carga mecanica recibida y la DAF la deformidad producida
secundaria a esa carga, a nivel del disco intervertebral. Determinar sus
umbrales de fracaso sobre pacientes reales nos puede acercar a conocer mejor,

predecir y prevenir el PJF.

Bending Moment (BM)

91 en 2011 introduce un parametro espinopélvico biomecanico, la

Roussouly
contact force o fuerza de contacto, igual a la suma de la fuerza de la gravedad
en un determinado punto y la tension muscular que se opone en sentido contrario
Es un concepto similar al BM pero no llegé a cuantificar las cargas que se
producian en un punto determinado de la columna. Si sirvid para entender como
en los modelos de columna vertebral hiperlordético , con Pl elevadas, la fuerza
resultante o CF se expresaria en forma de deslizamiento ( espondilolistesis )
mientras que en los modelos hipolordéticos, con Pl bajas, la fuerza resultante

se traduciria en carga axial ( discopatia degenerativa ).

Le Huec et al publican un trabajo en dos partes en la que introducen el parametro
BM en la fisiopatologia del PJF:

En la primera parte, Le Huec'® destaca el papel del BM en la fisiopatologia del
PJF, describe 20 Nm es el umbral de fractura de un cuerpo vertebral. En nuestro
trabajo el valor umbral discriminativo del BM para PJF es de 6 Nm. Esta

disparidad con el trabajo de Le Huec puede deberse a errores metodolégicos o
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simplemente a que su modelo se realiza sobre una columna flexible y el nuestro
sobre una columna transicional rigida-movil y eso reduzca la capacidad del
segmento de disipar las cargas'®. Park'*®* muestra un aumento de las tensiones
en los discos intervertebrales y vertebrales proximales a los niveles fusionados,
bajo el efecto de un momento de flexiéon (BM) de 7,5 Nm aplicado a T12, valor
similar a nuestro estudio. Zhang'”® publica que el momento maximo de flexion
varia de 7.5 a 8 N.m en la seccion toracica. Por lo tanto, el umbral actual de BM
de 6 N.m parece cualitativamente razonable, ya que implica cargas mas bajas
que el BM fisiolégico maximo. En nuestra muestra la altura media del paciente
difirié entre los grupos de control y de casos PJF (Tabla 19) siendo mas altos los
pacientes del grupo PJF y por tanto con mayor BM lo cual coincide con Han et
al'™ que detectaron una correlacion aumento de BM con la altura del sujeto;
esto es coherente ya que el BM depende de la masa ( IMC ) y el brazo de
palanca, que es resultante de la deformidad y longitud de la columna vertebral.
Hemos constatado una relacion entre BM y la UIV Al estar directamente
relacionado con la masa del individuo de forma segmentaria y ésta aumenta al
descender en la columna vertebral es especialmente sensible para detectar PJF
en segmentos toracolumbares y quizas algo menos en segmentos toracicos
altos. De alguna manera “compensa” al GAP, que parece que su umbral
predictor cambia dependiendo del nivel instrumentado y que que aumenta a nivel
que ascendemos en el nivel de fijacion. Eso explicaria que de alguna manera
sobreestime el riesgo de PJF en instrumentaciones toracicas altas y que en
algunos trabajos se ponga en duda su capacidad predictiva. Sin embargo, en
nuestro trabajo no hemos podido confirmar estadisticamente este aparente
variacion del umbral predictivo de fracaso.

En la segunda parte Faundez'®, sobre 12 casos analizados con sistema EOS,
calculan el BM a todos los niveles vertebrales y constatan que el PJF se produce
a nivel de la vértebra con maximo BM, o una vértebra por encima de dicho nivel.
El célculo del BM lo realizan basandose en los resultados del trabajo en cadaver

humano de Meeh'®®.

Podemos afirmar que este trabajo es el primero en la Literatura en utilizar BM
como descriptor predictivo de PJF. Su valor umbral se coloca en 6 Nm que
podemos entender como valor de carga maxima a partir de la cual hay riesgo de
fallo mecanico. El BM, por si solo ya presenta una AUC de 0.9216 lo que le
otorga un poder discriminativo para PJF superior al GAP. Si lo incorporamos al
GAP junto al FBI ( SAMIS score ) conseguimos una AUC de 0.9502. Su precision
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o0 capacidad predictiva es de 0,8531 lo que lo convierte en una buena

herramienta predictiva y de facil calculo para su uso en la practica clinica.

7.2.2 DAF (Deformation of Annulus Fibers).

Zhang'”® lleva a cabo el mayor esfuerzo hasta el momento para analizar los
rangos de movimientos y cargas de los discos intervertebrales. Reune 45 estudios
experimentales sobre 518 cadaveres y 1648 discos intervertebrales. En ellos analiza el
momento de rotacion en diferentes escenarios: Flexo/ extension, lateralizacion y
rotacion. Es un trabajo que debe ser referente para realizar estudios de biomecanica

de la columna vertebral. No analiza la DAF

Zhu'*? analiza también las cargas sobre el anillo discal en casos de PJF pero lo
analiza en forma de cargas axiales( Mpa) , no valora la DFA

Park'#?

realiza un trabajo sobre FEM e los que valora las cargas y tensiones a
nivel de la UIV mediante los siguientes parametros: Cargas sobre el cuerpo de UlV,
tensiones en el annulus discal y cuerpo vertebral, ROM a nivel del segmento Ul V-
UIV+1,y cargas axiales sobre el tornillo pedicular. Se prueba sobre 9 modelos de
diferente longitud de instrumentacion entre L2 y S1 y se concluye que todos los
parametros aumentan con el aumento de longitud de la instrumentacion y
especialmente si se fija S1. Cuando se fija L3S1, a nivel de UIV el ROM aumenta un
85%, El stress en el annulus aumenta un 355% y un 517% en flexion y extension
respectivamente, y un 209.7% y 727% respectivamente, a nivel del cuerpo vertebral.
Para sus calculos utiliza 7.5 Nm aplicado sobre T12, lo cual coincide bastante con

nuestro valor umbral de con un valor umbral de 6 Nm para discriminar.

Hemos visto la mayoria de los autores, al estudiar la fisiopatologia del PJF, se
centran fundamentalmente en calcular las cargas y tensiones sobre las estructuras
osteodiscoligamentosas del extremo de la instrumentacion. Eso lo refleja bien el BM.

Pero nos intereso la perspectiva de Hashimoto'’

, que destaca el papel del exceso de
movilidad a nivel de UIV-UIV+1 como desencadenante del PJF. Por tanto nos
planteamos estudiar los cambios a nivel del disco en términos de deformidad mas que

de cargas mecanicas recibidas.
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Nuestro trabajo es el primero que utiliza las DAF como descriptor predictivo
para PJF. . A la luz de los resultados podemos afirmar que la DAF por si misma
presenta una capacidad discriminativa excelente con una AUC de 0.975, superando la
capacidad predictiva del resto de descriptores estudiados. Si la integramos al resto de
descriptores, en el modelo MSAMIS, su AUC es de 1. Su capacidad predictiva también
son las mayores encontradas hasta el momento, siendo de 0.9412y 1
respectivamente. Sin embargo su calculo exige un analisis mediante FEM lo cual hoy
por hoy no es factible para la practica clinica. Por tanto analizamos la DAFe o DAF
estimada a partir de los datos de GAP-BM-SAMIS, si disponibles mediante radiologia
convencional. El DAFe presenta un poder discriminativo y predictivo de 0.9064 y
0.8235 respectivamente. Son valores a la DAF obtenida por FEM pero siguen siendo
buenos como elemento predictivo. Los valores para el MSAMISe son de 0.9412 y 1
respectivamente. A pesar de que estos resultados colocan a DAF ( como descriptor
unico ) y MSAMIS ( como modelo predictivo ) como las mejores herramientas
predictivas para PJF necesitamos trabajos de validacion externa que corroboren

nuestros resultados

7.3 Modelo estadistico de forma (SSM) / Modelo de Elementos finitos

(FEM) y columna vertebral.

He?® utiliza el FEM para el andlisis biomecanico de un nuevo sistema de
instrumentacion vertebral respecto a otro ya existente. Aplica 10 Nm sobre el
extremo proximal de la instrumentacion para simular flexion, extension,
lateralizacion y rotacion axial y calcula cargas axiales, cargas en flexion y

tensiones. Proponen el FEM como herramienta de simulacion para uso clinico.

Aubin®®* realiza una simulacion de técnica quirirgica mediante FEM sobre 10
casos de escoliosis idiopatica ya intervenidos, se aplican el mismo tipo de
intervencion de a través de la simulacion y se consiguen resultados
practicamente idénticos a los obtenidos en la vida real.

Ignasiak'®®

realiza un estudio mediante FEM, analiza el efecto de la longitud de
la fusion sobre UIV: compara 32 escenarios, uno sin instrumentar, otros 15
modelos desde L5 a T2 y 16 modelos de S1 a T2. Resulta evidente que tanto el

ROM, las cargas axiales como las cargas de deslizamiento aumentan en la UIV
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a medida que aumenta la longitud de la instrumentacion. Destaca la utilidad del
FEM para este tipo de estudios pero reconoce las limitaciones propias de un
modelo tedrico y anuncia que “en el futuro el modelo FEM se deberia adaptar a
pacientes especificos”.

Pasha®®?

realiza un estudio FEM paciente especifico sobre 34 pacientes con
escoliosis y un grupo control de 12 individuos sanos. Calcula las cargas sobre el
platillo superior de S1 y determina que en los casos con curvas toracicas
derechas las cargas se desplazan un 82% hacia el platillo superior derecho y en
las curvas toracolumbares o lumbares izquierdas se desplazan un 91% sobre el

platillo superior izquierdo de S1.

Sappin-de Brosses®®! realiza un estudio FEM sobre paciente especifico: analiza
la resistencia mecanica del cuerpo vertebral a cargas axiales. Calcula las cargas
unicamente sobre una vértebra toracica y otra lumbar Compara los resultados 6
FEM basado en los datos de 14 pacientes mediante un mallado a partir de
imagenes 3D del sistema EOS.. Concluye que el error predictivo descendioé de
43% a 16% cuando se realiza un analisis FEM puramente experimental o basado
en pacientes especificos respectivamente por lo que destaca la importancia de
realizar los estudios de FEM sobre paciente especifico.

Cammarata'®’

realiza un estudio FEM sobre 6 pacientes con escoliosis del adulto
y valora determinados gestos quirurgicos para reducir las tensiones a nivel de la
UIV: Concluye que la lesion de los elementos posteriores ( facetas y ligamentos
) aumentan un 53° el PJA, un 22% las fuerzas de flexion y un 83% el momento
de fuerza. Por el contrario, la utilizacién de ganchos en lugar de tornillos
pediculares y la reduccion del diametro de la barra ( barra de transicion ) reduce

las cargas un 26% y un 8% respectivamente.

Zhu'? realiza el primer estudio de FEM paciente especifico sobre PJF: se
construye un modelo sobre el TAC de un individuo sano y se crean 10 modelos
de fijacion toracolumbar T2L5 con diferentes niveles de instrumentacion para
caculos de cargas sobre UIV y UIV+1: stress en el annulus discal, en los
ligamentos posteriores, en el cuerpo vertebral. Concluye que se producen 2
picos de stress, a nivel de L2 y T2, con un incremento de cargas de un 167% (

7.41 Mpa ) yun 175% ( 10.69 Mpa ) respectivamente. Pero aporta resultados
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contradictorios con lo reportado en la literatura lo cual indica la debilidad del

modelo.

Park'®, a través de simulaciones con un modelo de elementos finitos T12-S1,
constatan un aumento de las tensiones en los discos intervertebrales vy
vertebrales proximales los niveles fusionados, bajo el efecto de un momento de
flexion (BM) de 7,5 N.m aplicado a T12.. Zhang'® también encontré que el
momento maximo de flexién varia de 7.5 a 8 Nm en el segmento toracico. En
nuestro estudio el umbral discriminativo del BM para PJF es de 6 Nm, lo cual es

coincidente con estos resultados.

Galbusera®® realiza un trabajo de planificacion y ejecucién quirdrgica utilizando
la plataforma EOS y recreando la simulacion a través de FEM. Realiza un test
de prueba sobre un caso de espondilolistesis L3L4. El programa de simulacion
no indica qué técnica realizar pero si calcula las cargas y tensiones que pueden

soportar tanto las estructuras anatémicas como la instrumentacion.

Hasta el momento, pues, los trabajos de FEM realizados a nivel de columna
vertebral han sido modelos de simulacion teéricos para calcular diferentes tipos
de instrumentacion, calculo de tensiones en diferentes conformaciones de
instrumentacion o modelos paciente especifico sobre uno o pocos casos.

Nuestro trabajo es el primero en la combinaciéon de unir SSM y FEM y de
utilizarlos como herramientas utiles para la prediccién de PJF. Aporta 3 hechos

a destacar:

- Mediante la creacién de un modelo estadistico de forma (SSM) a partir de
una muestra de pacientes suficientemente grande y especifica, con
deformidad sagital, conseguimos un modelo que recoge todas las variantes
de deformidad posible. El modelo estadistico de forma recoge los 10 modos
mas representativos de la deformidad ( SVA, lordosis lumbar, cifosis
toracica, retroversion pélvica, escoliosis, etc ).. Una vez se traslada el modelo
SSM al modelo de elementos finitos FEM podemos realizar las simulaciones
que consideremos.

Hasta aqui podemos decir que hemos realizado un estudio clasico de FEM,
con resultados mas o menos fiables segun la calidad de construccion del

modelo y los datos de la muestra.
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Al disponer de una muestra suficientemente grande nos permite validar el
modelo sobre pacientes que ya conocemos su evolucién o para predecir o
planificar nuevos pacientes.

Quizas lo mas relevante es que podemos realizar simulaciones sobre
pacientes especificos con deformidad vertebral porque el modelo SSM nos
lo acepta, integra los parametros especificos del paciente y los traslada al
modelo FEM. En nuestro caso hemos realizado esa fase de validacion sobre
17 pacientes ajenos al estudio y aunque el modelo ha discriminado
correctamente 16 de 17 casos, no es muestra suficiente para poder sacar
conclusiones estadisticamente significativas. Creemos que hemos dado un
paso adelante acercando el mundo virtual de los elementos finitos a la
realidad de los pacientes. La integracién de variables todavia poco
estudiadas como la sarcopenia, la osteoporosis, la distribucién de la grasa
corporal, los factores dinamicos ( coordinacién, deambulacién, posturagrafia
) seguro que permitiran el desarrollo de herramientas de planificaciéon y

prediccion cada vez mas utiles.
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8

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este trabajo presenta al menos 3 limitaciones a tener en cuenta:

El seguimiento minimo postoperatorio de los pacientes control fue de 12 meses,
cuando. Los trabajos sobre PJF marcan un seguimiento minimo de 24 meses,
pero Es sabido que el PJF se produce mayoritariamente en los primeros 6 meses
postoperatorios y pocos casos mas alla de los 12 meses. Pero es cierto que si
se puede producir algun caso y que por tanto pudiera influir en la categorizacion

de los pacientes.

No disponer de datos clinicos del paciente puede suponer una pérdida
significativa de informacién para construir nuestro modelo predictivo. La talla y el
peso lo obtuvimos indirectamente a través de las imagenes de Rx pero otros

parametros como DMO se nos han escapado en este trabajo.

El propio proceso de modelaje de forma estadistico y de elementos finitos no
dejan de ser marcos tedricos. Por ejemplo, el modelo de elementos finitos FEM
no contempla la actividad muscular que contrarresta las cargas anteriores (
expresado fundamentalmente por el BM ). A dia de hoy no existe ningun modelo
tedrico o practico que permita valorar y cuantificar el trabajo muscular del tronco;
con casi toda seguridad el estudio dinamico del desequilibrio sagital de la

columna vertebral sera la asignatura pendiente en los proximos afios.
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9 CONCLUSIONES

La integracion de descriptores biomecanicos como el BM ( Bending Moment o
momento de fuerza ) y la DAF ( Deformation of Annulus Fibers o deformacion
de las fibras del annulus del disco vertebral ) aumenta significativamente la
capacidad discriminativa predictiva para PJF de los modelos predictivos

geometricos o morfologicos actuales.

La DAF como elemento aislado y el SAMIS como modelo predictivo han
demostrado la mayor capacidad discriminativa predictiva para PJF de todos los
descriptores predictivos evaluados en el trabajo y de los encontrados en la

Literatura

El empleo de un modelo de elementos finitos ( FEM) basado en un modelo de
forma estadistico ( SSM) paciente especifico con deformidad de columna
vertebral del adulto ( DCVA ) permite realizar trabajos de simulacion que

pueden resultar efectivos en la toma de decisiones clinicas.
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