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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 población de edad avanzada y  
su tratamiento implica complejos procedimientos quirúrgicos y con una elevada 
tasa de complicaciones (15-40%). En los últimos 10 años han aparecido 
diferentes modelos predictivos que intentan anticiparse a la aparición de dichas 
complicaciones. Actualmente el más consistente parece ser el Global 
Alignment and Proportion score, GAP score,  pero presenta algunas 
limitaciones.. 
 

2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 
 
El Fracaso proximal de la instrumentación (PJF) representa la complicación 
mecánica más 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 aparición del PJF supondrá 
un enorme impacto positivo  sobre nuestros pacientes. 
 

3. HIPOTESIS  
 
La integración de factores biomecánicos en los modelos predictivos del 
Fracaso Proximal (PJF) en la cirugía de deformidad sagital del adulto mejora su 
capacidad predictiva 
 

4. OBJETIVO 
 
El objetivo es determinar si la aplicación de parámetros biomecánicos como el 
BM (bending moment) y las DAFS (tensiones en el anillo fibroso del disco) 
resulta útil  en la   predicción del PJF en la cirugía 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 mecánicas y grupo 
fracaso con 57 pacientes que presentaron PJF. Se realiza un estudio 
radiológico biplanar mediante el sistema EOS y se construye un modelo 3D 
para calcular los parámetros espinopélvicos geométricos estandarizados y se 
aplica el GAP score y el FBI ( Full Body Index).  Además se aprovechan la 
reconstrucción 3D para estimar un parámetro biomecánico global, el BM   
(Bending moment o momento de flexión) que combina geometría de la 
columna, el peso y altura del paciente para calcular las cargas sobre la última 
vértebra proximal instrumentada (UIV). Posteriormente se obtiene un modelo 
estadístico de la columna vertebral sobre el que se  construye un modelo de 
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elementos finitos (FEM) al que se introduce la instrumentación vertebral. A 
dicho modelo se le aplican un nuevo parámetro biomecánico: se calculan las 
tensiones a nivel de las fibras del anillo discal de la UIV (DAFS) Se realiza un 
estudio de regresión lineal del GAP score, del FBI y de los nuevos parámetros 
biomecánicos y su asociación a la aparición de PJF y un estudio ROC y AUC 
para determinar la fiabilidad y precisión del GAP score, del FBI, y de los nuevos 
parámetros biomecánicos introducidos. Posteriormente se realiza un proceso 
de validación sobre 20 casos clínicos de otro centro.   
 

6. RESULTADOS.  
 
El Parameter cut-off analyses ha proporcionado unos Iímites 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. 
   
 

7. DISCUSION 
 
Todos los modelos predictivos encontrados en la literatura están basados en 
parámetros geométricos o variables demográficas, y aunque según sus autores 
ostentan una elevada capacidad predictiva sólo el GAP score parece tener una 
fiabilidad predictiva contrastada. Aun así, hay determinadas situaciones que 
parece infravalorar o sobrevalorar el riesgo de aparecer un PJF. Los 
parámetros biomecánicos como el BM o las DAFS son un reflejo directo de la 
concentración de tensiones en el extremo proximal de la instrumentación 
integrando los efectos de carga externa y de la morfología de cada columna 
vertebral a analizar; de ahí su altísima fiabilidad predictiva e individualizada.  
 

8. CONCLUSIONES 
 
La aplicación de parámetros biomecánicos como el BM (momento de flexión)  y 
las DAFS (cargas tensionales a nivel discal)  no sólo mejora los modelos 
predictivos actuales sino que en sí mismos tienen el mayor potencial predictivo 
encontrado hasta el momento para la detección del PJF o fracaso proximal en 
la cirugía de deformidad sagital del adulto. 
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ABREVIATURAS 

 

APA  Anticipatory Postural Adjustment 

AUC  Area Under Curve ROC 

BM  Bending Moment 

CBVA  Chin Brow Vertical Axis 

CEP  Cartilage End Plates 

CF  Contact Force 

CIA  Cervical Inclination Angle 

CL  Cervical Lordosis 

CPA  Compensatory Postural Adjustments 

CPD  Coherent Point Derivation 

DAF  Deformation of Annulus Fibers 

DAFe  DAF estimada 

DDD  Degenerative Disc Disease 

DEXA  Dual-Energy Absortiometry 

DIV   Distal Instrumented Vértebra 

DMO  Densidad Mineral Osea 

DSA  Deformidad Sagital del Adulto 

DCVA  Deformidad Columna Vertebral del Adulto 

FBI  Full Body Index 

FE  Finite Elements 
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GAPs  Global Alignment and Proportion score 
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GT  Global Tilt 
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LLI  Lumbar Lordosis Index 
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PCA  Principal Component Analysis 
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PT  Pelvic Tilt 

RLL  Relative Lumbar Lordosis 

RPV  Relative Pelvic Version 

ROM  Range Of Motion 

ROC   Receiver Operation Characteristic Curve 

RSA  Relative Spinopelvic Alignment 

SAMIS Sagittal Alignment and Mechanical Integrated Score 
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SS  Sacral Slope 

SSA  Spinal Sacral Angle 
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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 autonomía y calidad de vida de un sector de la población adulta,  
de entre 50 a 80 años,  cada vez más prevalente en nuestra sociedad. El 
tratamiento quirúrgico ha demostrado su eficacia pero a la vez implica una 
elevada tasa de complicaciones graves, unas de tipo médico en relación con 
comorbilidades del paciente y otras de tipo mecánico ya que se realizan 
instrumentaciones que fijan largos segmentos de la  columna vertebral. La 
frontera entre el éxito y el fracaso de la cirugía reside en entender cuáles son los 
principales factores implicados y manejarlos adecuadamente. 
En este capítulo realizamos una revisión ordenada y actualizada de todo lo que 
tiene relación con la cirugía de la DCVA que nos ayudará 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 o más comúnmente 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 definición va acompañada 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 años, a diferencia de la 
patología propia de la infancia y adolescencia (escoliosis idiopática, juvenil, infantil, 
congénita, neuromuscular, enfermedad de Scheuermann), y que se asocia a  
procesos degenerativos o de tipo yatrogénico1 ( se descarta deformidad 
postraumática, séptica o tumoral ). La escoliosis del adulto puede ser 
fundamentalmente de dos tipos:  la escoliosis degenerativa o de novo, que aparece 
de forma espontánea, y la escoliosis progresiva asociada a la escoliosis idiopática 
del adolescente2 . 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, clásicamente se había vinculado el término deformidad 
al de escoliosis. De hecho, la clasificación de la DCVA más aceptada es la propuesta 
por la SRS ( Scoliosis Research Society ) en 2006 y que establece una clasificación 
de la escoliosis del adulto  fundamentada sobre las antiguas clasificaciones de la 
escoliosis idiopática del adolescente y se le otorga un papel secundario a la 
deformidad en cifosis3. Posteriormente la propia SRS simplifica la valoración de la 
escoliosis y otorga un papel mucho más determinante a la cifosis mediante los 
modificadores sagitales, aunque sigue asociando el término deformidad del adulto 
a escoliosis del adulto4. En la práctica clínica diaria y en términos globales la DCVA 
se presenta en forma de escoliosis degenerativa o como deformidad yatrogénica5,66. 
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Cuando se produce una deformidad o curva patológica 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 más adelante el problema más limitante para el individuo no será 
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 alteración en el plano sagital produce más desequilibrio en la postura 
del individuo que la alteración en el plano coronal6.  
En este trabajo nos centraremos fundamentalmente en el desequilibrio sagital. 
 

  

Fig. 1: Deformidad en plano coronal. Escoliosis. 

      

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 bipedestación.  

Podemos entender la columna vertebral como una estructura elástica que debe 
de ser recta en el plano coronal porque nuestra anatomía es simétrica en ese 
plano. Pero en el plano sagital la especie humana tuvo que adaptarse a la 
bipedestación: Por un lado, en la parte anterior de la columna vertebral se ubican 
todas las vísceras y órganos 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 área de 
sustentación7. Para conseguirlo, para adaptarse a la bipedestación la columna 
vertebral tiene que desarrollar 3 curvas complementarias: La lordosis lumbar, la 
cifosis torácica y la lordosis cervical.Fig.3 La bipedestación en sí misma requiere 
un consumo de energía considerable. En 1994 J. Dubousset introdujo el término 
de cono de energía8 según el cuál describía cómo el individuo intenta estar lo 
más equilibrado para minimizar el gasto energético de la bipedestación Fig. 4. 
La estructura de las 3 curvas ha demostrado ser mucho más eficiente 
mecánicamente que  un columna recta como en los primates9(Fig. 5) 
De hecho todo ese equilibrio de la columna tiene que partir de subir de forma 
armónica con el sacro y la pelvis, a la que Dubousset denomina vértebra pélvica 
o 1ª vértebra8. Es decir, la columna vertebral deberá ascender de forma 
equilibrada en relación a sus cimientos, la pelvis. En el siguiente apartado 
trataremos Más adelante trataremos  los mecanismos compensatorios que 
aparecen cuando se altera el equilibrio entre dichos parámetros. 
 

 

Fig. 3: Curvas fisiológicas: Primate vs especie humana. Cortesía de Le Huec7 
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Fig. 4: Cono de energía. Cortesía de Doubusset8. 

 
Fig. 5: Adaptación mecánica de la columna vertebral a la bipedestación. 

 

 
1.2.1.1 Parámetros espinopélvicos. 

 
Los parámetros espinopélvicos  definen y relacionan desde un punto de vista 
geométrico y morfológico  los distintos segmentos de la columna vertebral entre 
ellos y su integración 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 continuación, aunque avalados por la literatura, deben 
tomarse como orientativos. 
A continuación explicaremos los parámetros espinopélvicos más relevantes y/o 
más utilizados;  no están todos los que aparecen en la Literatura. 
 

1.2.1.2 Parámetros Morfológicos 
 
Cuando medimos ángulos entre diferentes segmentos lo hacemos con el método 
de Cobb, que mide el ángulo formado entre los platillos vertebrales superiores 
de las vértebras incluidas en ese segmento 
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1.2.1.2.1 Parámetros Pélvicos:  

La Incidencia pélvica PI fue descrita inicialmente por Legaye en 199810. Es el 
principal parámetro espinopélvico y auténtica piedra angular del equilibrio sagital 
del tronco ya que marca la relación el sacro con la pelvis y por tanto determinará 
la morfología y harmonía de la columna vertebral. Es la manera como se 
“ensambla” el sacro a la pelvis a través de la articulación sacroilíaca y por tanto 
es un parámetro fijo. Algún autor11 ha demostrado una movilidad de unos 3º en 
los máximos rangos de ante-retroversión de la pelvis pero consideramos que 
este hecho puede ser debido a una cierta movilidad de la articulación sacroilíaca 
y no cambia sustancialmente el concepto de que es un valor fijo.  Se define 
mediante el ángulo que forman la línea 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 prácticos como las dos cabezas de fémur dan imágenes solapadas en 
la radiografía de perfil se toma como punto de arranque la intersección del centro 
de las dos cabezas de fémur. Tiene un valor fijo para cada individuo pero se 
desdobla en otros dos parámetros , la pendiente sacra o SS ( sacral slope ) y la 
inclinación pélvica o PT ( pelvic tilt ). Ambos parámetros son variables y 
complementarios ya que traducen la adaptación  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 
atrás se denomina retroversión pélvica ( cursa con PT+) y cuando se desplaza 
hacia delante se denomina anteversión pélvica ( cursa con PT-) 

Por tanto, PI = SS + PT. (Fig.6) 
Aunque el valor medio admitido de PI es de unos 50º +/- 10º, se ha encontrado 
una amplia variabilidad interindividual  en población sana que  oscila entre 35 y  
85º . Podemos aceptar como valores normales de SS = 40º y PT = 10º. En la 
tabla 1 mostramos los valores medios aceptados de los parámetros 
espinopélvicos.12 
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Fig. 6: Parámetros espinopélvicos. Cortesía de Le Huec7 

Tabla 1. Adaptación de Morvan12 

Valores normales de los parámetros espinopélvicos 
 
PI ( Incidencia Pélvica) 55º +/- 10 
PT (Inclinación Pélvica) 13º +/- 6 
SS (Pendiente Sacra) 42º +/- 8 
LL ( Lordosis Lumbar) 41º (M) y 46º (F) +/3 

 
 
 
 

1.2.1.2.2 Parámetros espinales 

1.2.2.1.2.1 Lordosis Lumbar (LL) 

La lordosis lumbar se define como el ángulo formado entre los platillos 
superiores de L1 y S1. Su valor normal es de 50º, pero más allá de su valor 
numérico son más importantes 2 aspectos para proporcionar una transición 
lumbosacra armónica: 

- La relación entre PI y LL: deben tener valores similares.13 

- La relación 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 
L1L3.14 
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1.2.2.1.2.2 Cifosis Torácica (TK) 

La cifosis torácica se define como el ángulo formado entre los platillos 
superiores de T1 y T12. Su valor normal es de 35º (20-40º) 

 

1.2.2.1.2.3 Lordosis Cervical (CL) 

Definida por el ángulo formado entre C0 ( cóndilos occipitales y platillo 
superior de C7). Su valor normal es de 40º. 

 

1.2.2.1.2.4 Parámetros Geométricos 

Los parámetros geométricos buscan identificar los factores más relevantes 
implicados en  el equilibrio global de la columna vertebral y de la columna en 
relación con la pelvis y extremidades inferiores. 
 

1.2.2.1.2.4.1     Eje vertical sacro ( SVA ) C7PL y Línea de gravedad ( Gravity 
line ) 

La C7PL o línea de plomada es la línea que marca la plomada desde el 
centro del cuerpo de C7 en el plano sagital. Cae generalmente por detrás de 
las cabezas femorales. El SVA es la distancia en horizontal desde la C7PL  
al margen posterior del platillo de S1.15 Se considera normal entre 0 y +/- 
50mm. El SVA traduce a grandes rasgos el equilibrio global de la columna 
vertebral como estructura mecánica. Pero no tiene en cuenta el peso del 
individuo por lo que no hay que confundirla con la línea de gravedad, que es 
la línea 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 
fémur7,16.  En la fig. 8 se muestran las diferencias entre C7PL, SVA y línea 
de gravedad. 

 
Fig. 8: SVA-C7PL-Gravity line . Cortesía de Klineberg15, Le Huec7 y  Ozer16  
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1.2.2.1.2.4.2     Lumbar Lordosis Index (LLI) 

La LLI define la relación o proporción entre la lordosis lumbar y la pelvis, de 
forma que LLI = LL /PI. Según su autor es el parámetro que mejor se 
correlaciona con el desequilibrio lumbopélvico.17 

 

1.2.2.1.2.4.3     TPA o T1 pelvic angle. Angulo T1-pelvis 

TPA se define por le ángulo formado entre la línea que nace del centro de la 
cabeza femoral hasta el centro del cuerpo de T1  con la línea 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 compensación de la pelvis 
mediante su retroversión18. (Fig. 9) 

 
Fig. 9: TPA ( T1 Pelvic Axis ). Cortesía de Protopsaltis18 

 

1.2.2.1.2.4.4  Chin brow vertical axis (CBVA).  

Es el ángulo que forman la línea que pasa por la frente y el mentón  con la 
vertical. Traduce la repercusión del desequilibrio sagital a nivel cervical y por 
tanto el esfuerzo de mantener la vista frontal del paciente19. (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). Inclinación 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  retroversión pélvica dicho 
desequilibrio20. Según su autor es el parámetro que más se correlaciona con 
el desequilibrio sagital ya que incluye el desequilibrio espinal y el pélvico. ( Fig. 
11) 

 
Fig. 11: Global tilt. Cortesía de Obeid20 

1.2.2.1.2.4.6 Global sagittal axis (GSA). Eje sagital global 

El  GSA se define como el ángulo formado por la línea que nace desde el 
centro de los cóndilos femorales hasta el centro del cuerpo de C7 y la línea 
que sale de los 2 cóndilos femorales y el corner posterosuperior del platillo de 
S1. Se considera (+) si la línea que va a C7 pasa por delante de la que va a 
S1 y se considera (-) si pasa por detrás. (Fig. 12). Al incluir las extremidades 
inferiores en el análisis del equilibrio global del individuo sus autores lo 
propugnan como un parámetro único relevante y con estrecha correlación con 
los parámetros de calidad de vida.21 
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Fig. 12: Global sagittal axis. Cortesía de Diebo21 

 

1.2.2.1.2.4.7 OD-HA angle 

Es el ángulo formado entre la línea vertical de plomada que cae desde la 
apófisis odontoides y la línea que va de apófisis odontoides al centro de la 
cabeza femoral. Traduce la alineación global del individuo desde su cabeza 
hasta la pelvis, Su valor normal es de 2/-5º. En un estudio a sobre 69 pacientes 
jóvenes sanos se identificó como el parámetro espinopélvico más 
invariable.22,26  
 

1.2.3 Alineación normal de la columna vertebral.  
Clasificación de Roussouly. 
 

En 2003 Roussouly23,24 publica un estudio sobre 160 voluntarios sanos sobre 
el que realiza una serie de radiografías de columna completa de forma 
estandarizada y establece que hay 4 tipos de alineación sagital normal. Los 
tipos I y II presentan una PI y SS bajas y las tipo III y IV una PI y SS altas. Este 
trabajo es muy revelador ya que sistematiza de alguna manera la variabilidad 
interindividual y pone de manifiesto como la relación entre los diferentes 
parámetros espinopélvicos se verá modificado según el patrón de alienación. 
Este trabajo también explicará porqué la historia natural de cada tipo de patrón 
es diferente y tendrá también importantes implicación es a la hora de plantear 
una corrección quirúrgica. (Tabla2). La edad media de los voluntarios era de 
27 años ( 18-45 ) lo cuál ofrece algunas limitaciones a la hora de valorar el 
perfil sagital de pacientes mayores de 60 años, que es la franja de población 
que se ve más afectada por problemas de desequilibrio sagital. 
Posteriormente, en 2016,  introduce un 5º tipo de patrón de alineación, la tipo 
3 con anteversión pélvica25. 
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Tabla 2. Tipos de perfil sagital normal. Adaptación de Clasificación de Roussouly23-24 

 
 
 
 

1.2.4 Hª natural del perfil sagital. Cambios degenerativos y mecanismos 
compensadores26. 
 

El proceso degenerativo principal es la progresiva deshidratación 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 
degeneración discal27, la edad también juega un papel importante. La 
repercusión clínica de este proceso degenerativo varía sustancialmente según 
el tipo de patrón de Roussouly28: 

- Patrón tipo I: Tiene baja PI y SS , cifosis torácica y lordosis distal corta. 
Protege los discos pero sobrecarga las facetas, predispone a la listesis 
ístmica L5S1, listesis degenerativa y discopatía toracolumbar. 

- Patrón tipo II: Tiene Baja PI y SS, con una distribución armónica de cifosis y 
lordosis pero  a poca lordosis horizontaliza  los discos L4L5S1, aumentando 
la presión sobre ellos y acelerando su degeneración. Hay poca capacidad de 
retroversión de la pelvis por lo que tolerarán muy mal una hipolordosis 
yatrogénica. 

- Patrón tipo III: Es el patrón más armónico y compensado, no predispone a 
ninguna patología. 

- Patrón tipo IV: Tiene alta PI 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 ístmica L5S1. Los discos quedan protegidos 
y compensa mejor la pérdida de lordosis fisiológica.(Fig. 14) 

 
Fig. 14: Implicaciones del tipo de patrón de perfil sagital y el tipo de patología que puede provocar: DDD ( 
Degenerative Disc Disease ), DH ( Disc herniation ), Degenerative spondylolisthesis.Cortesía de Barrey28 

 

 
Una vez se han producido la degeneración discal y la pérdida de lordosis 
lumbar, el individuo tiende a caer hacia delante. Para compensarlo utilizará 
una serie de mecanismos compensadores29: 

- Contracción musculatura paravertebral, hipocifosis torácica. Hiperextensión 
lumbar-retrolistesis. Hiperlordosis cervical. 

- Retroversión de la pelvis. 
- Flexión de caderas y rodillas. 

Esta secuencia de mecanismos compensatorios son dinámicos, 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 bipedestación 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) 
 



27 
 

     

Fig. 15: Cambios degenerativos sobre la alineación sagital y mecanismos compensadores. 
Cortesía de Le Huec26 

 

1.2.5  Factores dinámicos  

La deformidad en el plano sagital ya hemos visto que fácilmente provoca un 
desequilibrio sagital con severa afectación funcional ya que los mecanismos 
compensadores consumen gran cantidad de energía muscular. A día de hoy la 
gran mayoría de estudios se han centrado en el estudio del equilibrio sagital 
estático y puntual. Sin embargo, atendiendo que el tiempo de bipedestación o 
deambulación pueden provocar una fatiga muscular se ha abierto el campo al 
estudio del equilibrio casos sagital dinámico. En un estudio sobre pacientes con 
DCVA se demostró que al iniciar la deambulación disminuye la retroversión de 
la pelvis y esto se agrava durante el ejercicio, con lo cual se pierden los 
mecanismos compensadores. Concluyen que los estudios estáticos habituales 
pueden infravalorar situaciones de desequilibrio sagital31. Otro trabajo sobre 
pacientes con DCVA comparó estudios radiológicos idénticos realizados antes y 
después de realizar 10´de ejercicio y evidenció un empeoramiento de los 
parámetros espinopélvicos, especialmente una reducción del PT y de la LL lo 
cual traduce una fatiga y claudicación de la musculatura extensora de la cadera 
y del tronco respectivamente. Concluye también que los estudios estáticos 
actuales pueden infra diagnosticar casos de desequilibrio sagital32. Por ello es 
muy probable que el siguiente paso para entender el desequilibrio sagital y cómo 
tratarlo tenga en cuenta los factores dinámicos implicados en la bipedestación, 
sedestación y ejercicio físico. En este sentido tendremos que tener en cuenta 
una particularidades  propias del grupo de población a tratar, la mayoría de más 
de 60 años. 
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1.2.6 Factores biológicos / fisiológicos  
 
Hay una serie de factores fisiológicos degenerativos asociados a la edad que 
van a condicionar el desequilibrio sagital más allá de los aspectos puramente 
geométricos o biomecánicos. 

 
1.2.5.1  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 flexión del 
tronco, hacia los 60 años de edad, y posteriormente el de la musculatura 
extensora, hacia los 70 años, aunque la pérdida extensora es superior: A los 80 
años el torque de la musculatura del tronco se ha reducido alrededor de un 60% 
en comparación con el adulto joven sano33.  En otro estudio mediante RM se 
demostró una infiltración grasa progresiva de la musculatura con la edad y que 
dicha infiltración afecta en mayor proporción a la musculatura erectora del tronco 
y extensora de la cadera que a la musculatura  flexora del tronco, caderas y flexo 
extensora de las rodillas34.  Por otro lado se ha demostrado la sarcopenia como 
un factor de riesgo independiente para la aparición de un fallo proximal de la 
instrumentación35. 

 

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, escalón, terreno irregular) ; también existen los CPA ( Compensatory 
Postural Adjustments), que nos permiten adaptarnos a los cambios imprevistos 
en nuestro entorno ( empujón, resbalón ). Ambos mecanismos se alteran con la 
edad, se enlentecen y descoordinan, agravando la situación de desequilibrio33. 

 

1.2.5.3  Osteoporosis: 

La osteoporosis afecta de 3 maneras sobre el equilibrio sagital: 

- Se ha observado una variación de los parámetros espinopélvicos de 
individuos osteoporóticos respecto a la población joven y sana, detectándose 
un aumento del PT y reducción de la SS y LL, lo cuál concuerda con una 
activación de los mecanismos compensadores34.  

- Las fracturas osteoporóticas en sí mismas alteran el equilibrio sagital. 
- También es bien conocido que la osteoporosis multiplica el riesgo de 

complicaciones mecánicas de la cirugía de deformidad del adulto: se ha 
publicado que la tasa de revisión en pacientes osteoporóticos sometidos a 
cirugía de deformidad del adulto es del 40.5% frente al 28% en pacientes no 
osteoporóticos36. 
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1.3 Desequilibrio sagital y calidad de vida 
 

Se ha estimado que entre 1950 y 2000 la población mundial mayor de 60 años se ha 
triplicado, de 205 a 606 millones de habitantes, y dicha proporción se dispara en los 
países desarrollados5. La deformidad de columna en individuos de más de 65 años se 
sitúa entre el 32-68%1,39,40. 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 población control de la misma edad41. Cuando se 
comparan los valores de HRQOL de los pacientes con DCVA respecto a los pacientes 
con problemas médicos crónicos salen peores resultados para los individuos con 
DCVA42. En un estudio se observó que los resultados del SF-36 eran sustancialmente 
peores en la población con DCVA ( -10.9 a -45 ) respecto la población con patologí 
amédica crónica ( -2.5 a -14.1 )43.  Glassman et al en 2003 fue el primero en 
correlacionar deformidad sagital y deterioro funcional. Concluyó que el desequilibrio 
sagital era el principal factor pronóstico de malos resultados en HRQOL, más que la 
deformidad en el plano coronal44.  Schwab et al45,18 demuestran una correlación entre la 
alteración de parámetros espinopélvicos y calidad de vida y establecen como valores de 
severa discapacidad ( ODI > 40): PT >21º, SVA > 46º y PI.LL > 10º.  
 
 
1.4 Diagnóstico de deformidad y desequilibrio sagital 
 
El diagnóstico de deformidad de columna vertebral del adulto ( DCVA ) es inicialmente 
clínico pero se establece sobre parámetros radiológicos. La clasificación más 
universalmente aceptada es la de la SRS-Schwabb4: El punto de partida de alguna 
manera es la deformidad en el plano coronal ( escoliosis ) en el que se define el patrón 
de curva coronal ( T: Torácica, L: Lumbar, D: Doble curva, N: No deformidad > 30º)  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 repercusión clínica,  la  
literatura se refiere casi unívocamente al desequilibrio sagital, no la deformidad sagital 
ya que ha surgido como un problema a resolver más que como una patología. Sólo he 
encontrado un trabajo que ofrezca una clasificación del desequilibrio sagital46 ( Tabla 3): 
Se establecen 8 tipos de cifosis basados fundamentalmente en criterios topográficos y 
la presencia de mecanismos compensadores específicos. También proporciona una 
guía terapéutica en cada tipo de deformidad. Se echa en falta la consideración de 
aspectos muy importantes como: 

- Deformidad rígida o flexible. Factor determinante a la hora de plantear la 
corrección  

- Deformidad iatrogénica o flat-back: es una de las causas más frecuentes de 
cifosis lumbar5. 

- Cifosis de origen neurológico, típicamente el Parkinson ( Camptocormia )48 o 
la miastenia gravis49. No tenerlas en cuenta o si pasan desapercibidas son 
una causa de fracaso en el tratamiento quirúrgico. 
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Sí establecen unos criterios de equilibrio / desequilibrio sagital con 3 estadíos:  Equilibrio 
sagital, desequilibrio sagital escondido ( desequilibrio compensado ) y desequilibrio 
sagital descompensado ( desequilibrio establecido , con fracaso de los mecanismos 
compensadores ). (Tabla 4) y  (Fig. 17). 
 

 
Fig. 16: Clasificación de la Deformidad del Adulto según la SRS-Schwabb4 

 

 
Fig. 17: Estadíos de desquilibrio sagital. Cortesía de Garbosa47 
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Tabla 3: Clasificación Desequilibrio Sagital. Cortesía de Lammartina46 

 
 
Tabla 4. Estadíos de Equilibrio-Desequilibrio sagital. Cortesía de Lammartina46 

 

 
 
La medición de los parámetros espinopélvicos se realiza sobre radiografías de columna 
completa en bipedestación en frente y perfil50. Recientemente ha aparecido un nuevo 
método de obtención de imágenes el EOS51, que ha demostrado la misma consistencia 
diagnóstica que las técnicas de medición convencionales58 y  que ofrece una serie de 
ventajas relevantes: 

- Obtiene imágenes de cuerpo entero con lo que se pueden integrar 
parámetros de extremidades inferiores y craneocervicales.  

- La calidad de imágenes no interferida por partes blandas. 
- Obtiene imágenes en 3D, dan mucha más precisión. 
- Incluye software para poder realizar planificación quirúrgica.  
- Reduce sustancialmente la irradiación al paciente. 

Tiene el inconveniente de su elevado precio por lo que en la actualidad sólo está 
disponible en muy pocos centros.  
El TAC y RM contribuyen a valorar detalles anatómicos como anquilosis ósea, 
deformidad  vertebral ( cuerpo ( pedículos ) y compresión 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 afectación en la calidad de vida del individuo: 
 

- EVA52: escala visual analógica. Valoración subjetiva del dolor por parte del 
paciente siendo 0 ausencia de dolor y 10 el máximo dolor imaginable. 

- ODI53,54( Oswestry Dissability Index ): Valora el grado de discapacidad en 
función de 10 ítems que incluyen dolor, y diferentes parámetros de la vida 
diaria: cuidados personales, levantar peso, andar, sentarse, estar de pie, 
dormir, actividad sexual, vida social, viajar. Se puntúa siendo la máxima 
discapacidad 100 puntos: Se establece un porcentaje de discapacidad 
considerándose moderada entre 21-40%, severa entre 41-60%, invalidante 
61-80%. Por encima de 80% se considera que el paciente está encamado o 
exagera sus síntomas. 

- Roland-Morris Dissability Questionaire55: Es similar al ODI, algo más 
centrado en el dolor lumbar. 

- SF-3656: Es uno de los cuestionarios de salud más utilizados, con 8 
dimensiones que hacen referencia a función física, rol físico, dolor, salud 
general, vitalidad, rol social, rol emocional, salud mental. 

- SRS-2257: Es un cuestionario de salud general similar al SF-36, más centrado 
en escoliosis, con cuestiones relacionadas con la deformidad. 

- EuroQol 5D81: Es una versión resumida del SF-36, con 5 dimensiones. 
- COMI (Core Outcome Measure Index)113: Cuestionario que tiene en cuenta 

7 dimensiones como dolor lumbar, dolor irradiado, función, síntomas, calidad 
de vida en general, discapacidad laboral, discapacidad social. Se comparó 
con el SRS-22 y mostró una alta correlación en la valoración de pacientes 
someritos a cirugía de deformidad del adulto114. 

 
 
 
1.5 Tratamiento Quirúrgico del Desequilibrio Sagital.  
 
Se ha demostrado que el tratamiento quirúrgico es superior al conservador en la 
escoliosis del adulto5, sin embargo no he encontrado en la literatura trabajos que 
específicamente hagan referencia al tratamiento conservador o lo comparen con el 
tratamiento quirúrgico del desequilibrio sagital. Más allá del tratamiento sintomático con 
analgesia asumimos que el paciente y el médico deciden cuándo la situación de 
desequilibrio sagital altera de manera intolerable su calidad de vida; habitualmente 
puntúan un ODI 61-80%53.  
 
En adelante explicaré cómo se realiza la planificación quirúrgica, los resultados, las 
complicaciones y los algoritmos para evitarlas. 
 
1.5.1 Planificación Quirúrgica del Desequilibrio Sagital. Corrección de la 
Deformidad. 
 
Conceptualmente se trata de recuperar un perfil sagital óptimo para el individuo. La 
frontera entre la infra y la sobre corrección es muy fina y cualquiera de las dos 
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situaciones conlleva al fracaso de la cirugía, 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 < 50mm59 y  normalizar la relación entre PI y LL, aceptando como objetivo ideal 
LL = PI+10º45.  A partir de aquí hay que tener en cuenta varias consideraciones: 

- El objetivo PI-LL varía según el tipo de columna de Roussouly: en individuos 
con PI bajas ( Roussouly tipos I-II )  se persigue una PI-LL > 10º y en 
individuos con PI altas ( Roussouly tipo IV) se invierte y se aconseja 
conseguir una PI-LL < 10º. Es decir, si la LL ideal es LL=PI+10º, en los casos 
de PI altas se aconseja una sobre corrección y en las PI bajas una infra 
corrección67. 

- En individuos de >75 años se ha visto que los parámetros espinopélvicos 
fisiológicos varían respecto a la población de 50 años: PT 28,5º, PI-LL 16,7º 
y SVA 78,1mm60 por lo que el objetivo de la corrección debe de adaptarse a 
esa “nueva fisiología”. 

- La corrección de la lordosis lumbar ha de ser de forma armónica, 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 
corrección:  

o Goldschmidt61 publica un método por el cuál  calcula que por cada 
grado que se optimiza la relación PI-LL mejora el SVA 2º. 

o FBI62 ( Full Body Index ): Le Huec establece la siguiente fórmula para 
calcular la cantidad de corrección que necesita cada paciente en 
concreto: FBI ángulo de corrección = C7TA+ PTCA+ FOA.  
C7TA es el ángulo de traslación de C7 a su posición ideal sobre el 
ápex de la vértebra que se va a osteotomizar.  
PTCA es el ángulo de compensación del PT. Para valores de PT de 
15-25º se le suman 5º y para valores de > 25º se le suman 10º. 
FOA es el Femoral Oblique Angle, marca el grado de flexión 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 osteotomías a un 
nivel con lo cual no es útil para otros casos. (Fig.18) 

o Método SFA63 ( Spino Femoral Angle ): El SFA es el ángulo fentre el 
eje C7S1 ( línea que va desde el platillo inferior de C7 a la formado 
intersección de la vertical que asciende desde el muro posterior de 
S1 y la línea de osteotomía planeada) y el eje femoral, es decir suma 
la magnitud del desequilibrio del tronco y el esfuerzo de la cadera por 
compensarlo. (Fig.19). Además, se asume que el paciente está con 
una hipocifosis torácica compensadora (TK) que aumentará una vez 
el paciente vea corregida su columna lumbar. Por tanto hay que 
contar con ese hecho para no caer en una infracorrección. Para 
calcular cuánta cifosis nos podemos encontrar postoperatoria 
realizamos radiografías en flexión del tronco. De esta manera 
obtenemos la ATK ( Active flexión Thoracic Kyphosis ).  La ITK                
( Increase in TK ) será la resultante de ATK-TK, es decir la cifosis 
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residual que volverá una vez la musculatura erectora del tronco no 
necesite actuar como mecanismo compensador. De esta manera 
proponen la siguiente fórmula para calcular la magnitud de la 
corrección necesaria = SFA + 10º + ITK. 

- Tipos de osteotomía vertebral: 
Es crucial definir si la deformidad es flexible ( presente en muchos de los los 
casos no intervenidos previamente ) o si es una deformidad rígida  ( la 
presente en columnas lumbares previamente artrodesadas o flatback ) ya 
que eso determinará el tipo de osteotomía correctora indicada. 
Schwab64 sistematiza las osteotomías vertebrales en 6 tipos, desde más 
sencillas a más complejas: 

o Osteotomía facetaria parcial o de Smith Petersen. Consigue unos 3-
5º de corrección por nivel.  

o Osteotomía facetaria total o de Ponte. Consigue unos 5-7º de 
corrección por nivel. Ambas osteotomías se indican en deformidad 
flexible y se suelen realizar a varios niveles.  

o PSO: Pedicular Susbtraction Osteotomy. Se realiza una cuña de 
cierre a través de los pedículos. Consigue entre 25-30º de corrección 
por nivel. Se indica en deformidad rígida y generalmente se realiza a 
nivel de L4 si es un caso de flatback yatrogénico lumbar, o a nivel de 
la vértebra cifótica si es un caso de deformidad regional ( 
Postraumática, infecciosa ). 

o Resección parcial cuerpo vertebral y disco superior. Indicación similar 
a la PSO. 

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

o VCR múltiple. Se resecan dos o más vértebras contiguas.  

Uribe et al65 dan un paso más y establece una sistemática de corrección de la 
deformidad mediante osteotomías posteriores o jaulas lordóticas anteriores 
según el tipo de deformidad. 
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Fig. 18: FBI (Full Body Index ). Cortesía de Le Huec62 

 

Fig. 19: SFA ( Sacro Femoral Angle ). Cortesía de Garbosa47 

 

 

Para facilitar la planificación quirúrgica existen unas aplicaciones de software. Los más 
comúnmente empleados son Surgimap99 y KEOPS100. 
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1.5.2 Resultados de la Cirugía del Desequilibrio Sagital 

La mayoría de trabajos que hacen referencia a los resultados y complicaciones 
del tratamiento quirúrgico de la deformidad del adulto se centran en la escoliosis 
más que en los pacientes con desequilibrio sagital puro. Parece demostrado que 
el tratamiento conservador es caro e ineficaz90. Glansmann publica un coste de 
10.815 dólares por paciente en 2 años de tratamiento conservador , sin mejoría 
en los parámetros de calidad de vida89. Numerosos trabajos defienden que el 
tratamiento quirúrgico es superior al conservador y mejorar la calidad de vida de 
los pacientes68-75. Además, se demuestra una correlación entre una adecuada 
corrección de la deformidad y mejoría clínica: los pacientes infra corregidos 
presentan peores resultados clínicos que aquellos en los que se consigue la 
corrección ideal76. Desde un punto de vista económico también se ha constatado 
la eficacia coste-beneficio del tratamiento quirúrgico de la deformidad del adulto92 

A pesar de que la SRS77 publica una tasa de complicaciones del 13,4% y sin 
relación con la edad (sí con la complejidad de las cirugías), la mayoría de autores 
muestran tasas de complicaciones bastante más elevadas: Un grupo noruego78 

publica una tasa de 39.5%, con clara relación con edad y comorbilidades y 
desequilibrio sagital como factores de riesgo. Roussouly et al79 publican un 39% 
de complicaciones, un 26% de reintervenciones por complicaciones mecánicas 
o neurológicas y como factores de riesgo identifican la fijación a s1, osteotomía 
tipo PSO y una PT > 26º. En un metaanálisis sobre 26 trabajos se declara un 
41.2% de complicaciones y un 12.9% de pseudoartrosis80. Lee82 realiza un meta-
análisis en el que constata una mejoría significativa en el VAS y ODI pero una 
mejoría subóptima de los parámetros espinopélvicos lo que explicaría  una alta 
tasa de PJK ( Proximal Junctional Kyphosis ) y pseudoartrosis de 23.7% y 12.8% 
respectivamente.  

En resumen, podemos concluir que el tratamiento quirúrgico 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 conjunción de comorbilidades 
asociadas y complejidad de las cirugías. Las más relevantes son:  

o Complicaciones neurológicas: fístula LCR, paresia, ictus. 
o Infección. 
o Anemia, shock hipovolémico, CID, fallo multiorgánico. 
o Trombosis venosa profunda, TEP. 
o IAM 
o Exitus 

- Complicaciones mecánicas, derivadas de la dificultad de conseguir un 
equilibrio sagital óptimo y estable,  y la idiosincrasia de estos pacientes ( 
debilidad muscular-sarcopenia, obesidad, osteoporosis, deterioro 
neurológico-cognitivo ): 

o PJF86( Fallo proximal de la instrumentación ) y DJF87 ( Fallo distal de 
la instrumentación ). Ambas son complicaciones derivadas de una 
corrección inapropiada del equilibrio sagital, generalmente una infra 
corrección. Mucho más frecuente el PJF que el DJF, suele producirse 
dentro de los 6 primeros meses postoperatorios. 
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El PJF representa el caballo de batalla de este trabajo, más adelante 
le dedicaremos un apartado completo. 

o Pseudoartrosis88: El proceso de formación de  hueso y consolidación 
de la artrodesis suele durar 12-24 meses. Tras la intervención,  las 
cargas mecánicas sobre el segmento instrumentado se transmiten 
mayoritariamente a través de  la instrumentación vertebral y a medida 
que se produce una consolidación ósea efectiva esas cargas se 
traspasan progresivamente a las estructuras óseas (vértebras, discos 
y puentes óseos).  . Una vez se establece la consolidación, las cargas 
pasan casi en su totalidad a través de la columna vertebral y 
descargan definitivamente a la instrumentación. La pseudoartrosis  ( 
o no unión  según la literatura anglosajona ) es el fracaso de la 
consolidación de la artrodesis, por lo que suele producirse entre los 
1-2 años post intervención aunque puede ser más tardía, entre 3-5 
años. Se presenta en forma de rotura de barras y pérdida de 
corrección y suele asentarse a nivel de la osteotomía principal 
realizada. Se produce en alrededor del 10% de los casos de cirugía 
de deformidad del adulto. Los factores implicados son: 

§ Aporte insuficiente de hueso en el lecho de osteotomía o 
preparación insuficiente del lecho de la osteotomía en el 
momento de la intervención. 

§ Montaje de la instrumentación mecánicamente insuficiente 
para resistir hasta la consolidación ósea. Sfusiones e asocia 
a montajes largos y  

§ Incapacidad biológica por formar hueso. Puede estar 
relacionado con factores biológicos del propio paciente como 
el consumo de tabaco, edad ( >55 años ) 

 

1.5.3 Modelos Predictivos 

Hemos visto que el tratamiento conservador es caro e ineficiente y que el tratamiento 
quirúrgico es eficaz pero con una tasa de complicaciones graves y un coste sanitario 
elevados. Algunas complicaciones sólo suponen unos efectos colaterales asumibles por 
el paciente y que no influirán sobre un resultado final satisfactorio pero otras veces las 
complicaciones pueden llevar a resultados desastrosos90,93. Por eso es crucial poder 
disponer de herramientas que nos ayuden a estratificar cuando el tratamiento 
conservador será ineficaz91 el riesgo quirúrgico y modelos predictivos que nos permitan 
anticiparnos a la aparición de complicaciones mecánicas.  
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1.5.3.1 Estratificación del Riesgo Quirúrgico 

Podríamos dividir la estratificación del riesgo quirúrgico en 2 categorías: 

- Riesgo relacionado con el paciente:  
o Charlson94 fue pionero en 1994 desarrollando un índice de riesgo de 

complicaciones quirúrgicas en función de edad y comorbilidades. 
o Por otro lado se introduce el tema de fragilidad que implica el grado 

de vulnerabilidad a sufrir complicaciones quirúrgicas quirúrgica y va 
asociado a comorbilidades, edad, discapacidad; aunque no 
sinónimos,  va asociado a la edad y se estima que a partir de cierta 
edad el individuo ya es frágil en sí mismo96 y se crean diferentes 
índices de fragilidad para cirugía de deformidad del adulto.  

o Searle et al. publica una sistemática para crear y standarizar un índice 
fe fragilidad, basado en 40 déficits del individuo97.  El mFI101 ( modified 
Fragility Index) es un índice basado en 11 variables extraídas de las 
70 variables que componen el CSHA-FI ( Canadian Study of Health 
and Aging Frailty Index ) que abarcaban dominios físicos, cognitivos, 
funcionales y sociales. (Tabla 5). El índice lo marca el número total 
de variables presentes en el paciente dividido por el total de variables. 
Se ha constatado una correlación entre mayor mFI y mayor tasa de 
complicaciones, reintervenciones y mortalidad, con mayor potencia 
predictora que la edad >60 años o la obesidad tipo III98. 

 

Tabla 5. Indice de Fragilidad mFI. Cortesía de Leven98 

 

 

 
- Riesgo relacionado con la complejidad quirúrgica: 
o Mirza95 publicó en 2008 el primer  índice de invasividad de la cirugía de 

columna vertebral, pero no es aplicable en la actualidad a la cirugía de 
deformidad del adulto ya que no contempla específicamente técnicas 
quirúrgicas actuales.  
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o Neuman et al106 toman como punto de partida el índice de Mirza y le añaden 
parámetros de deformidad y radiológicos para mejorar su precisión. 

o Pellisé et al102 desarrollan y validan el índice ADSCI ( Adult Deformity Surgery 
Complexity Index ) para dar respuesta a las diferentes técnicas actuales, 
elaborado mediante el consenso de 15 expertos. Distingue 5 acciones ( nº 
niveles fusionados, nº niveles descomprimidos / fijación intersomática, tipo 
de osteotomía, fijación a pelvis, cementación de tornillos ) y 3 factores ( 
Densidad de implante, Cirugía de revisión, experiencia del cirujano ).  
 

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

o Pellisé et al103 desarrollan un modelo de predicción de complicaciones 
mayores, reingreso hospitalario y reintervención. Concluyen que invasividad 
quirúrgica, , magnitud de la deformidad,  edad y fragilidad son los principales 
factores predictivos de complicaciones mayores.   

o Miller et al104 publican su ASD-FI, basado en 40 variables, y categorizan entre 
no frágil / frágil / frágil severo y en el que también publican una excelente 
capacidad predictiva.  

o Lee et al105 publican un modelo con una buena capacidad predictiva para 
complicaciones mayores ( ROC 0.81 ) 

o Bari107 publica el SAVES ( Spine AdVerse Event Severity ) system. Hace 
referencia a todo tipo de cirugía compleja de columna incluyendo población 
pediátrica y patología tumoral. La cirugía de la deformidad es la que presnet 
amayor tasa de revisión quirúrgica, un 33%. 

En resumen, cualquiera de estos índices 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 Mecánicas 

Paralelamente a los modelos predictivos de complicaciones médicas se 
desarrollaron modelos que intentaban predecir el riesgo de fracaso mecánico. En 
general no son herramientas de planificación quirúrgica sino de evaluación 
postoperatoria : 
 

- PRISM: Yagi108 desarrolla el modelo PRISM ( Patient demographics 
Radiographic Index and Surgical invasiveness for Mechanical failure ). 
Basado en 6 parámetros, Edad, DMO, IMC, fragilidad, PT y LIV y publica una 
buena capacidad predictiva con una AUC de 0.81. 

- Lafage109 propone un score para el PJK a partir de 4 parámetros: edad > 55 
años, LIV en sacro-pelvis, UIV lumbar-torácica y corrección >10º. Publica una 
correlación lineal entre el incremento del score y la aparición de PJK. Las 
variables más asociadas a PJK son LIV en pelvis y UIV en columna torácica 
baja.  
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- Pizones110 publica una relación directa entre conseguir postoperatoriamente 
los parámetros de ideales de Roussouly y un resultado clínico satisfactorio. 
En los pacientes que se habían conseguido una normalización de 
parámetros espinopélvicos de acorde a Roussoluly la tasa de complicaciones 
mecánicas era del 15% mientras que si el resultado radiológico no era óptimo 
las tasa se eleva a un 72%. 

- Scheer111 presenta un modelo basado en 13 variables. Además de las 
variables demográficas y radiológicas incluye detalles de técnica quirúrgica 
como el tipo de osteotomía y si es cirugía primaria o de revisión. Publican 
una excelente precisión predictiva del 86%, con AUC de 0.89. 

- GAP score: Yilgor et al publican en 2017 el GAP score112, Global Alignment 
and Proportion score. La gran diferencia respecto a los modelos previos es 
que no se limita a valorar en términos numéricos o nominales los valores de 
los parámetros espinopélvicos pre y postoperatorios sino de la relación 
proporcional entre diferentes parámetros, a cada parámetro le aplica una 
puntuación y la suma de puntuaciones le otorga una categoría (Tabla 6): 

o Parámetros: 
§ 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 años  

Los valores ideales* se obtienen a partir de una cohorte de 
individuos sanos. La edad se aplica como parámetro modulador 
complementario de los parámetros espinopélvicos. 
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Tabla 6. GAP score. Cortesía de Yilgor112 

 

 
 
 

o Puntuación: 
§ A cada parámetro espinopélvico se le aplican de 0-3 puntos 

según el grado de mismatch residual. 
§ Edad: se aplica 1 punto si edad ≥ 60 años. 

o Categorías: 
§ Proporcionado: 0-2 puntos. 
§ Moderadamente desproporcionado: 3-6 puntos. 
§ Severamente desproporcionado: ≥7 puntos. 

En el propio artículo se detalla el desarrollo del Gap score, su validación con y una buena 
correlación con resultados clínicos y HRQOLs. Presenta un alto poder discriminativo con 
una AUC 0.92. Las tres categorías, proporcionada, moderadamente desproporcionada 
y severamente desproporcionada se correlacionan con un 6%-47%-95% de 
complicaciones mecánicas y un 3%-21%-55% de cirugías de revisión respectivamente.  

La asignatura pendiente de los modelos predictivos es su validación y aceptación por la 
comunidad científica 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 más consistencia115-119 y por tanto es el que 
utilizaremos en este trabajo como punto de partida para la valoración de nuestros 
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resultados. A pesar de que el GAP score se ha diseñado como herramienta predictiva 
para cualquier complicación mecánica ( PJK-PJF, DJF, rotura de barras u otros eventos 
adversos relacionados con el implante ) en este trabajo evaluaremos únicamente su 
capacidad predictiva para el PJF. 

 

1.6 PJF. Proximal Junctional Failure o Fallo Proximal de la Instrumentación 

1.6.1. Concepto de PJK / PJF 

El PJF o Fallo Proximal de la Instrumentación es la complicación mecánica más 
relevante en la cirugía del desequilibrio sagital y es la consecuencia directa de conseguir 
una inadecuada corrección del perfil sagital ya que se produce una concentración de 
cargas en la zona de transición entre el extremo proximal de la instrumentación, que es 
un segmento rígido y el resto de columna vertebral no instrumentado, proximal a la 
instrumentación, que es un segmento móvil. PJK y PJF son términos casi sinónimos, 
PJK120-123 es un término radiológico y PJF es un término clínico, cuando ese fallo se 
hace sintomático. 

- PJK. Proximal Juntional Kyphosis o Cifosis de unión proximal 

El PJK se define radiográficamente por como el ángulo 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 ángulo se llama PJA ( 
Proximal Junctional Angle ). El diagnóstico de PJK lo determina que el PJA sea >10º  o 
que al menos haya 10º de diferencia entre las mediciones pre y postoperatorio141,124 . 
(Fig.21). 

 

 
Fig. 21: Concepto de PJK. Cortesía de Diebo125 
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- PJF. Proximal Junctional Failure: 

El PJF se define radiológicamente según los criterios de Hart140 inicialmente y 
Yagi124 los complementa . Se caracteriza por tener tres tipos según la estructura 
afectada y 3 grados: 

- Tipos: 
o 1: Fallos discoligamentoso 
o 2: Fallo óseo. Fractura de la UIV o UIV+1 generalmente. 
o 3: Fallo del implante: desanclaje del tornillo o gancho en UIV. 

- Grados: 
o A: PJA = 10-19º 
o B: PJA = 20-29º 
o C: PJA = >30º 

- PJF-S: Espondilolistesis por encima de UIV. (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Clasificación de PJK / PJF. Cortesia de Yagi124 

 

 

 

1.6.2 Hª Natural. Incidencia. Repercusión clínica 

 La incidencia de PJK se sitúa entre el 17-46% según diferentes autores126 y se 
produce generalmente dentro del primer año postoperatorio, 66% en los 3 primeros 
meses y 80% en los 18 meses postoperatorios120, 127. Se ha descrito también un patrón 
de aparición bimodal, una forma más frecuente y precoz, e los 3 primeros meses, y una 
forma más tardía, hasta los dos años128 . Probablemente tenga relación con el grado de 
desequilibrio residual postoperatorio. La mayoría de casos de PJK no tienen repercusión 
clínica y sus resultados funcionales son similares a los casos sin PJK125. Pero en 
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ocasiones se hace sintomática en forma de dolor, aumento de deformidad o 
sintomatología neurológica.  Hart et al129 desarrollan una escala de severidad, la PJFSS 
(Proximal Junctional Failure Severity Scale) en la que se tiene en cuenta déficit 
neurológico, dolor axial, problemas con la instrumentación, aumento de la cifosis, 
presencia de fractura vertebral en UIV o UIV+1 y nivel de la UIV. Se establece una clara 
correlación entre la severidad del resultado y la necesidad de una reintervención 
quirúrgica. A nivel toracolumbar es más frecuente la fractura del cuerpo vertebral y a 
nivel torácico alto la lesión discoligamentosa. La incidencia de reintervención por PJF 
se estima entre un 1.4% y un 5.6%126.  

Se han descrito unos factores de riesgo125-130 asociados a la aparición de  PJK/PJF:  

- Magnitud de la corrección. Se asocia a la aparición de PJK/PJF:  
o SVA preop y postop. elevadas ( infracorrección )  
o LL preop. baja 
o Gran corrección, sobrecorrección, especialmente en pacientes 

ancianos.  
- Extensión de la instrumentación distal a sacro: A pesar de la heterogeneidad 

de los diferentes trabajos parece haber un consenso de que las fijaciones a 
S1 favorecen la aparición de PJK. 

- Localización de la UIV: Tampoco hay consenso en la literatura, aunque 
parece que es más frecuente cuando la UIV se sitúa en la charnela 
toracolumbar pero con efectos más catastróficos (con lesión neurológica ) 
cuando se sitúa en la zona torácica alta. 

- Fijación con tornillo pedicular en UIV, 
- Instrumentación de CrCo. 
- Edad: Parece que hay una correlación entre > 55 años y PJK pero podría 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, sí hay un consenso 
en incluirlo como factor de riesgo. Probablemente por ir asociado a la edad, 
sarcopenia, etc. 

- Sarcopenia131: La debilidad de la musculatura del tronco es un elemento que 
favorece la claudicación de la banda de tensión posterior. 

- Sobrepeso132: A pesar de que parece evidente la implicación del sobrepeso 
en el PJF hay muy pocos trabajos que lo hayan estudiado específicamente. 

 

1.6.3  Prevención PJK-PJF 

 La prevención del PJF pasa por una correcta planificación quirúrgica de la cirugía 
de la deformidad sagital45,59, 61-64,110 así como una adecuada ejecución quirúrgica. 
Además de conseguir una correcta realineación, en los últimos años se han multiplicado 
los esfuerzos en reducir las cargas y tensiones a nivel del extremo proximal de la 
instrumentación mediante diferentes técnicas184,186,189,197-199: 

- “Soft landing”: Se intenta respetar al máximo las estructuras musculo 
ligamentosas a nivel de la UIV y complementarlo con anclajes menos rígidos 
( ganchos, bandas de tensión )190. 
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- Utilización de ganchos: Se realiza el anclaje sobre ganchos a nivel de la 
apófisis costotransversa de UIV182-183. 

- Utilización de bandas de tensión sintéticas181 o mediante ligamento plastia188. 
- Utilización de barras elásticas o de transición197 
- Reducción del número de tornillos por nivel (densidad de implantes, 

hardware o implant density)199 
- Cementación vertebral de UIV o UIV+1187. 
- Técnicas combinadas185. 

Se estima que el coste sanitario de una reintervención por PJF está alrededor de 60-
80.000 $133-134. 

 

1.6.4 Modelos Predictivos 

Es evidente que la mejor manera de evitar un PJF es realizar una adecuada planificación 
y ejecución de la cirugía. Sin embargo hoy por hoy no estamos en disposición  de aplicar 
milimétricamente durante la cirugía el plan establecido preoperatoriamente. Por ello es 
fundamental disponer de herramientas predictivas que nos permitan adelantarnos a la 
aparición del PJF y solventarlo con un gesto quirúrgico menos invasivo. Hoy por el 
modelo predictivo más consistente es el GAP score. Sin embargo hay trabajos que han 
desacreditado su capacidad predictiva135-137 . Por otro lado se han realizado 
adaptaciones del GAP score para complementar o reforzar su fiabilidad añadiendo 
parámetros como la DMO ( Densidad Mineral Ósea )  o el IMC ( Índice de Masa    
Corporal )138. 

 

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 análisis de elementos 
finitos (EF) in-silico son objeto de varios estudios en investigaciones biomédicas para 
gestionar las decisiones clínicas.  Hemos encontrado en la literatura 141 artículos 
estudiaron el modelo FE de la columna toracolumbar pero no encontramos ningún 
estudio biomecánico 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 implícita que 
identifican por elementos cuadriláteros ortogonales (2D) o hexaédricos (3D ). Una 
malla no estructurada se define como un conjunto de elementos, comúnmente 
tetraedros, con una conectividad definida explícitamente . Los análisis de FE que 
utilizan mallas hexaédricas son más precisos en comparación con las mallas 
tetraédricas para resolver varias PDE ( Partial Differencial Equations ) numéricas164,165.  
Sólo 14 artículos estudiaron la malla estructurada (hexaédrica) de la columna 
toracolumbar FE . 

 Además, un modelo de forma estadístico (FEM) proporciona una poderosa 
herramienta para describir y analizar diferentes morfologías  de la columna 
toracolumbar. En varios estudios, el FEM de la morfología de la columna lumbar, 
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torácica y cervical  se ha estudiado exhaustivamente165-168.  Pero no se disponía 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 imágenes 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 simulación virtual para planificación preoperatoria. 
Además, utilizando técnicas de mallado169-170  se construye una malla estructurada 
media o tipo y luego, aplicando campos de deformación mediante modelado 
estadístico a ese modelo medio, se desarrolla una herramienta robusta para generar 
mallas estructuradas específicas de la columna vertebral de cada paciente. Como 
aplicación, esta herramienta puede ayudar a estudiar el efecto de la deformidad sagital 
y el comportamiento biomecánico de los tejidos blandos de la columna vertebral.  
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1 JUSTIFICACION DEL TRABAJO 

 

El Fracaso proximal de la instrumentación (PJF) representa la complicación mecánica 
más relevante en los pacientes intervenidos de deformidad sagital del adulto (DSA). Es 
una población mayoritariamente de edad avanzada, frágil, 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 aparición 
del PJF supondrá un enorme impacto positivo  sobre nuestros pacientes. 

Hasta el momento la inmensa mayoría de trabajos dedicados a la deformidad del adulto 
y en concreto al desequilibrio sagital se han centrado en analizar parámetros 
espinopélvicos buscando un equilibrio geométrico entendiendo al individuo como un 
esqueleto estático. Quizás es por ello que los modelos predictivos actuales presentan 
algunas limitaciones. Sólo entendiendo al individuo como un ser dinámico podremos 
avanzar en la planificación quirúrgica y toma de decisiones sobre nuestros pacientes. El 
PJF es fruto de una excesiva concentración de tensiones a nivel del extremo proximal 
de la instrumentación y que hará fracasar su estabilidad. El primer paso es entender qué 
ocurre en ese punto de la columna y para ello analizaremos el papel de dos parámetros 
biomecánicos: 

-  BM, Bending Moment o momento de flexión: Nos indica las cargas que 
recibe un determinado punto de la columna vertebral en función del peso del 
individuo y el brazo de palanca derivado de su perfil sagital. Para ello 
necesitaremos evaluar radiografías 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 simulación precisa de cada caso en concreto. 

Con esta información esperamos poder conocer si el extremo proximal de la 
instrumentación está soportando cargar fisiológicas o por el contrario son excesivas y 
por tanto está en riesgo de fracasar. Si lo conseguimos nos permitirá predecir con mayor 
precisión qué pacientes están o no abocados al PJF y tomar las decisiones oportunas.  
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2 HIPOTESIS 

 

La integración de factores biomecánicos en los modelos predictivos del Fracaso 
Proximal de la Instrumentación (PJF) en la cirugía de desequilibrio sagital del 
adulto mejora su capacidad predictiva. 
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3 OBJETIVO 

 

Objetivo principal:  El objetivo es determinar si la aplicación de parámetros 
biomecánicos como el BM (bending moment) y las DAF (deformación del anillo 
fibroso del disco) resulta útil en la predicción del PJF en la cirugía de desequilibrio 
sagital del adulto.  

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

 

5.1 Diseño del Estudio 
Este trabajo se compone de 3 fases principales: 

1. Selección de la muestra, estudio de parámetros radiológicos y de elementos 

predictivos FBI, GAP score y BM: 

 

       
 

2. Modelo de forma estadístico , modelo elementos finitos y simulación biomecánica 

de DAF: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Estudio estadístico. Modelos de regresión y análisis ROC-AUC: 
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En este trabajo, a través de un convenio PSMAR-IMIM-UPF, ha colaborado he 

colaborado con la colaboración de un ingeniero de la UPF en las tres fases del proyecto, 

y muy especialmente en la creación y desarrollo del modelo de forma estadístico ( SSM 

) y el modelo de elementos finitos ( FEM ), pasos previos para poder realizar el trabajo 

de simulación biomecánica. 

 

5.2   Muestra de Pacientes  
 
5.2.1 Criterios de Inclusión 
 
Este trabajo se centra en la evaluación de modelos predictivos de PJF en pacientes 

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

• Edad: 50 a 75 años 

• Enfermedad: Deformidad Sagital del Adulto  

• Cirugías con > 3 niveles instrumentados. 

• Lordosis Lumbar L1S1 - Incidencia Pélvica < -10° 

• Inclinación pélvica PT > 20 ° 

• SVA> 5 cm 

• Disponer de secuencia completa de imágenes radiológicas: Preoperatoria-
postoperatoria inmediata-3 ó 6 meses-12 meses p.o. mínimo.  

• Caso control: Paciente sin complicaciones mecánicas o médicas 
relevantes ( infección postquirúrgica, lesión neurológica ) 

• Caso fallo o PJF: Paciente reintervenido por PJF. 

Descartamos pues la deformidad del paciente joven y el resto de complicaciones 

mecánicas o quirúrgicas relevantes ( infección, lesión neurológica ).  

Necesitábamos disponer de una secuencia radiológica completa en el tiempo y apta 

para la valoración de los parámetros espinopélvicos de una forma sistematizada y 

fiable.  

El seguimiento mínimo se estableció en 12 meses ya que el sistema 3D EOS sólo 

estaba disponible desde 2014 y nos marcaba una horquilla de pacientes a evaluar. 

Eso forzó a marcar 12 meses como seguimiento mínimo para conseguir una muestra 

de paciente suficiente. Lo trabajos sobre PJF presentan un seguimiento mínimo  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 meses120,127. Por tanto aceptamos 12 

meses sabiendo que puede resultar una limitación del estudio. 

Por ello se contactó desde el Departamento de DTIC ( Departamento de Tecnología 

Investigación y Comunicación ) de la Universitat Pompeu Fabra UPF de Barcelona 

con el Laboratorio de Estructuras Mecánicas Biológicas  del IRCCS del Instituto 

Galeazzi de Milán, Italia. A través de un convenio de interdepartamental se nos 

facilitó el acceso a la base de datos de imágenes de pacientes intervenidos de 

cirugía de deformidad del adulto. Un investigador colaborador de la UPF se desplazó 

al IRCCS para la recogida y evaluación de la muestra. El convenio sólo permite tener 

acceso a las imágenes radiológicas, edad y sexo del paciente y a las incidencias 

quirúrgicas. No disponíamos de otros datos demográficos como peso o 

antecedentes médicos. Se valoraron inicialmente 534 pacientes de los que tras 

aplicar los criterios de inclusión se seleccionó una muestra de 99 pacientes que nos 

proporcionó una cohorte observacional retrospectiva de pacientes tratados 

quirúrgicamente 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 

diagnóstico de PJF según los criterios de Hart141 y Yagi124 . 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 

aplicó como 3 casos. Todo ello arrojó una muestra de 112 casos aptos para el 

estudio, con 57 casos control y 55 PJF. 

 

5.2.2 Análisis Radiológico de parámetros espinopélvicos 
 

5.2.2.1 Sistema EOSTM   
 

La obtención de imágenes se realizó mediante el sistema EOS, que toma 

radiografías biplanares de dosis baja de todo el individuo, desde la cabeza  a los 

pies.  y realiza una reconstrucción 3D de columna vertebral completa a través del 

software sterEOS que detecta las proyecciones 2D antero-posteriores y laterales de 

la forma ósea y utiliza modelos de forma estadísticos  para la extrapolación 3D [18], 

[19], [20], [21], [33]. El software sterEOS se utilizó además para calcular parámetros 

geométricos específicos 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- Identificación 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 identificación de la placa inferior del cuerpo vertebral de la última vértebra 

(punto 4 y punto 8). 

2- Ajuste general: El paso de ajuste general tiene como objetivo ajustar 

rápidamente el modelo 3D inicial modificando la posición y orientación de las 

vértebras proyectadas más distantes de los contornos radiográficos 

correspondientes. Las modificaciones en las posiciones en cada vértebra 

influirán en la posición y orientación de las vértebras inmediatamente por encima 

y por debajo. 

 

La  información tetraédrica 3D  se guardó en archivos DICOM y todos los archivos 

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

una máquina Linux, Fedora (requerido CEATOR QT5 con entorno mingw) 

(STL_Spine.zip 

 

 (Figura 22: Reconstrucción de superficies de columna toracolumbar  3D utilizando sterEOS) 

 

Disponer del sistema EOS aporta 3 ventajas relevantes: 

- La toma de imágenes del individuo completo permite un análisis del equilibrio 

sagital más completo que si disponemos sólo de imágenes de la columna. 

- Asegura una visibilidad óptima de todos los parámetros. En los sistemas de 

radiología convencionales las zonas cervicotorácicas y lumbopélvicas suelen 

quedar con una visibilidad subóptima haciendo muy difícil o imposible la 

medición de los parámetros espinopélvicos. 
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- El tipo de obtención de imágenes 3D facilitará el siguiente paso del trabajo: 

la  extrapolación de las imágenes para crear un modelo de forma estadístico 

Aunque El software sterEOS  proporciona de forma semiautomática los 

parámetros espinopélvicos, un investigador independiente instruido previamente en 

la evaluación radiológica supervisó 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 batería de parámetros que surgen 

a partir de dicha medición;  en un pequeño número de casos se  detectó algún error 

de medición que se corrigió oportunamente.   

 

5.2.2.2 Creación base de datos y análisis radiológico de parámetros 
espinopélvicos  

Se crea una base de datos con los siguientes parámetros: 

- Parámetros generales:  

o Edad, sexo. 

o Seguimiento postoperatorio. 

- Parámetros quirúrgicos: 

o Tipo de Osteotomía. 

o Niveles instrumentados:  

§ UIV ( Upper instrumented vertebra ) 

§ DIV ( Distal instrumented vertebra ) 

§ Número de niveles instrumentados. 

§ Densidad de implante: nº niveles instrumentados/ nº total de 

vertebras incluidas en la instrumentación.  

- Parámetros espinopélvicos: 

o Incidencia pélvica PI ( medición única ) 

o PJA en postoperatorio inmediato y al final del seguimiento. 

o Los siguientes parámetros espinopélvicos se midieron en tres 

momentos: preop – postop. inmediato y al final del seguimiento: 

§ PT ( Pelvic Tilt ) , SS ( Sacral Slope ) 

§ Lordosis L1S1 , Lordosis L4S1 

§ Cifosis T1T12, Cifosis T4,T12 

§ SVA ( Sagittal Vertical Axis ) 
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- Escoliosis asociada:  

o Magnitud de la curva y límites. 

o Clasificación de Scwabb. 

o Clasificación de Obeid. 

o Tilt coronal. La lista de parámetros espinopélvicos validados son: 

Incidencia pélvica, Pendiente sacra, Inclinación pélvica sagital, 

Lordosis T12/S1, Cifosis C6/T12, SVA, Inclinación pélvica lateral, 

Cifosis T1/T12, Cifosis T4/T12, Lordosis L1/L5, Lordosis L1/S1, 

Rotación axial de la pelvis, Orientaciones vertebrales y Rotaciones 

intervertebrales.  Un investigador colaborador  comprueba la validez 

de las mediciones realizadas automáticamente por el software de 

EOS.  

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

- Análisis de los descriptores geométricos. GAP score y BM (Bending Moment) 

- Creación de un Modelo de elementos finitos que nos permita realizar 

simulaciones y calcular las DAF ( Deformation of Annulus Fibers ) 

  

5.3 Análisis Predictivo Descriptores asociados a PJF 

En este apartado se analizan los diferentes descriptores geométricos que en la 

literatura se han asociado a la aparición de PJF, así como también analizaremos el 

GAP score, el BM y DAF. Todos ellos se someterán a estudio estadístico en el que 

analizaremos: 

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

análisis ROC AUC177, según el cual: 

o ≥ 0.5-0.6  =  Mala 

o ≥ 0.6-0.7  =  Pobre 
o ≥ 0.7-0.8  =  Aceptable 
o ≥ 0.8-0.9  =  Buena 
o ≥ 0.9-1     =  Excelente 

 
- Capacidad predictiva o precisión para predecir un nuevo caso. Se realiza 

mediante Cut-off análisis200, según el cual el valor predictivo mínimo 

aceptado es de 0.7. 
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- Esquema del Análisis estadístico: 

o Análisis para los parámetros morfológicos 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: 

 - Relación C7/SFD. C7 Relación entre la plomada desde C7 y y el eje sacrofemoral28  

- TPA. T1 pelvic angle18 

- FBI. Full balance index62  

- CIA. Cervical inclination angle162  

- SSA. Ángulo espino-sacro163 

Todas las descripciones geométricas relacionadas con estos parámetros 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 más aceptación en la literatura. Ya explicado en la 

introducción. (Tabla 6) 

 

5.3.3 BM ( Bending Moment. Momento de flexión ) 

En este trabajo  introducimos el BM como parámetro potencialmente relevante al 

entender el problema del desequibrio sagital como un problema biomecánico más que 

geométrico, 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 instrumentación. Le Huec182 destaca el papel del BM en la fisiopatología del PJF, 

rescata el estudio en cadáver de Nachemson183 según 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 1º de inclinación 

aumenta 2.5 Nm las cargas. Por tanto, por encima de 10-15º de inclinación torácica 

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 fisiológicas máximas 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 desalineación sagital progresiva. 
Cortesía de Le Huec182. (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 × deff 

F representa la suma de las cargas sobre la parte superior del cuerpo en UIV+1; y dff   

es la distancia efectiva entre el centro del cuerpo vertebral y el centro gravedad (es 

decir, la línea de gravedad) en UIV + 1. Se mide en Newton x metro o Nm ( 1Nm = 

0.102 kg de carga aplicados sobre un teórico 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 

total por nivel de vértebra144,146 .  dff   en UIV+1 se calcula a través del teorema de 

Huygens-Steiner:  
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donde, el momento efectivo de inercia Izeff en UIV+1 se introduce de la siguiente 

manera145: 

   𝐼𝑧!"",$%&'( =	∑ #𝐼𝑧!,#$%&'& + 𝐼𝑧#$%&'#$%&'
!()'     

 

donde Izi,UV+1 es el momento de inercia de cada uno de los niveles proximales a UI+1  
con respecto al eje vertical, COMUIV+1, centros segmentarios de masa que pasan por 

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

que pasa a través del COM del nivel superior i. Por lo tanto, Izi, UIV + 1 se calculará así: 

 

𝐼𝑧!,#$%&' = 𝑆𝐵𝑀! × 𝑑!( 

 

Todos los COMi se adaptaron en función de las mediciones reportadas por Pearsall147. 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 morfología específica 

de la columna vertebral y el conocimiento del centro de la vértebra, COM se calcula en 

cada nivel de vértebra.  

  

Cálculo del IMC ( Indice Masa Corporal ) 

Para calcular el BM es necesario conocer el peso del paciente, pero no disponíamos de 
esa información en nuestra base de datos. La solución ha venido de la siguiente manera:  

el IMC se estimó a través de la metodología de regresión lineal propuesta por O´Neil148 :  

          𝐵𝑀𝐼 = 	)!*+.-
../0

 

 donde DE se define como el diámetro del círculo con un área equivalente al área de 

sección transversal del paciente a nivel del eje z y se calcula con la siguiente ecuación: 

    𝐷1 = 	)(𝐷23 × 𝐷425) 
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donde DAP se define como el diámetro anteroposterior piel a piel en el localizador lateral en 

el nivel medio (Figura 25.a), mientras que DLAT se define como el diámetro 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 radiografías biplanares de EOS, se 

recurrió a imágenes de  rayos X convencionales para medir estos diámetros. 

 

  

( Fig. 25. Cálculo de la IMC según perímetro abdominal ) 

O'Neill148  encontró una buena correlación lineal de (r = 0,88) entre el diámetro efectivo 
(DE) de corte medio y el IMC del paciente, que fue validado para 50 sujetos. O'Neill 
consideró una proporción de género de 62% mujeres y 38% hombres,  que estaba de 
acuerdo con los datos demográficos de este estudio. Como la etnicidad podría influir 
en estas correlaciones, hemos verificado nuestros resultados finales a través del uso 
alternativo del modelo de correlación de IMC  propuesto por Bozeman en al176. 

 

 

5.3.4 DAF ( Deformation of Annulus Fibers ) 
 
La DAF o deformación de las fibras del anillo del disco intervertebral es una medida de 

deformidad volumétrica y que por tanto sólo podemos obtener mediante una simulación 

por elementos finitos. Se mide en porcentaje de deformación, por cambio en el volumen 

entre situación 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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5.4 Creación de un modelo de forma estadístico SSM                         
( Statistical Shape Model ) 
 

Para la creación de un modelo de forma estadístico SSM seleccionamos 42 casos de 

la base de datos, que eran los que disponían de imágenes preoperatorias sin 

instrumentación y nos permitían crear un modelo estadístico. A continuación 

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

 

 

 

 

5.4.1 Creación de un modelo de forma estadístico 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 variación. Los modelos estadísticos de 

forma se introdujeron como modelos de distribución de puntos (PDM)149. Estos 

modelos se caracterizan por una relación lineal entre un conjunto de parámetros de 

forma y las posiciones de los puntos. Todos los pasos utilizados se explican a 

continuación. 
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5.4.1.1 Alineación generalizada de Procrustes 

 

El primer paso es alinear cada forma para eliminar la traslación y rotación de 

cada forma. El análisis generalizado de procrustes (GPA) se puede utilizar para 

alinear cada forma150.  La alineación generalizada de Procrustes minimiza la suma 

de distancias de cada forma a la referencia.  Todos los pasos en la alineación 

generalizada de Procrustes son: 

• Elegir una forma arbitraria como forma de referencia 

• Alinear todas las formas con la forma de referencia 

• Calcular la forma media del conjunto de formas alineadas 

• Iterar 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 máquina 

EOS, el número de puntos es igual y los puntos completos se corresponden entre sí 

en diferentes modelos. 

 

5.4.1.3  Análisis de componentes principales (PCA) 

Cuando los puntos de referencia están 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 difícil de 

interpretar, por lo que el análisis de componentes principales (PCA) se utiliza para 

reducir la dimensionalidad a algo más manejable151.  Además, varios estudios han 

propuesto una aproximación alternativa utilizando un espacio hiperelíptico152. 

También se presenta un modelo de mezcla de gaussianos que se aproxima a la 

función de densidad de probabilidad de la forma153 . 

En este estudio, primero  los  modelos de columna toracolumbar se alinean 

utilizando GPA, luego el análisis de componentes principales encuentra la mayor 

variabilidad de la cohorte.  El análisis de componentes principales (PCA) 

generalmente se explica a través de una descomposición propia de la matriz de 
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covarianza. Sin embargo, también se puede realizar a través de la descomposición 

de valores singulares (SVD) de la matriz de datos X.  Para implementar el modelo 

de forma estadística, el primer modelo de media se calcula como: 

𝑀𝑒𝑎𝑛 =
𝑠𝑢𝑚(𝑋)

𝑛
 (1) 

donde n es el número de muestras y X es una matriz integrada que incluye 

coordenadas de punto X, Y y Z. Luego, el campo de deformación entre los puntos 

individuales y los puntos medios se calcula como: 

𝐷𝐹 =
𝑋 −𝑀𝑒𝑎𝑛
√𝑛 − 1

 (2) 

Sea la matriz de datos X de tamaño n×p, donde n es el número de muestras y p 

es el número de variables.  Supongamos que está cantered, es decir, las medias de 

columna se han restado y ahora son iguales a cero. Entonces la matriz de 

covarianza p×p C viene dada por: 

 (3) 

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

 (4) 

donde V es una matriz de vectores propios (cada columna es un vector propio) y L 

es una matriz diagonal con valores propios λi 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 está dado por la columna j-ésima de XV. Las coordenadas del i-

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

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

descomposición: 

 (5) 

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

Desde aquí se puede ver fácilmente que: 

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

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

de la matriz de covarianza a través de .  Los componentes principales 

vienen dados por: 

 (7) 

Por lo tanto, los campos DF o de deformación se descomponen por SVD y los 

valores singulares de si2 son valores propios).  Además, V son los vectores propios. 

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

𝑆ℎ𝑎𝑝𝑒 = 𝑀𝑒𝑎𝑛 + P)b)	 (8) 

donde Ps es la matriz de los componentes principales y bs es un vector de 

coeficientes escalares que ponderan la contribución de cada componente principal 

o modo. Por lo tanto, cada modo cambia la forma moviendo los puntos de 

referencia x a lo largo de líneas rectas definidas por los vectores propios de Ps que 

pasan a través de su posición media. 

Por lo tanto, los modelos de columna toracolumbar no estructurados  se generan 

definiendo el número de modo y SD SSM es un método fiable para estudiar las 

variaciones de forma en lumbares y torácicas. Pero, estudiar la  variabilidad de la 

columna toracolumbar relacionada con la deformidad del desequilibrio sagital nunca 

se ha visto en ningún estudio y artículo 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 operación serán definidas por SSM y se pueden crear 

nuevos modelos 3D de acuerdo con los nuevos parámetros de inclusión clínica. 

Además, los métodos SSM junto con los análisis de elementos finitos dentro de un 

marco probabilístico serán útiles para realizar análisis de incertidumbre al 

considerar los parámetros materiales apropiados como variables aleatorias.  
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5.4.1.4 Modelo estadístico 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 parámetros radiológicos sagitales para el modelo de 

columna generado se calcularon en SSMBuilder.m. Además, el análisis 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: Análisis de diferencias de rango de la primera forma de modo 
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Los resultados mostraron que la mayoría de los cambios de rango en el primer 

modo son SVA y T1T12, lo cual reafirma que la mayoría de los cambios en la 

morfología de la columna vertebral se producen en T11T12, lo que conduce a un 

aumento de SVA con pequeños cambios en LL. El análisis 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: Análisis de diferencias de rango de la forma del 2º modo 

 

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

LL y LDI con los cambios de GT, T1T12 y otros parámetros morfológicos. 

 

5.4.1.5 Modelo estadístico de la columna vertebral toracolumbar no 
estructurada: Acoplamiento de modos de forma. 

 

El acoplamiento de modos de forma creará la oportunidad para reconstruir una 

morfología específica de la columna vertebral. Entonces, para acoplar los modos, bs 

en la ecuación 8 se considera como un vector de entrada (modos de activación) 

desarrollado en MainUnSSM.m.  En la Figura 29 se muestran tres morfologías de la 

columna vertebral para modelos medios, hipolordóticos e hiperlordóticos generados 

por  la aplicación de Matlab (MainUnSSM.m). 
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Figura 29 Modelos medios hipolordóticos e hiperlordóticos generados por la aplicación Matlab  

 

5.4.1.6 Modelo estadístico de columna vertebral toracolumbar no 
estructurada: aplicación clínica 

Como aplicación clínica, se pueden generar diferentes morfologías no 

estructuradas de la columna vertebral utilizando MainUnSSM.m mediante el 

acoplamiento de diferentes modos de forma. Por ejemplo,  se recogieron imágenes 

de TAC de la columna vertebral de la base de datos de PSMAR (ClinicalMRI.dcm) y 

se obtuvieron parámetros radiológicos utilizando el  software Surgimap. 
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Posteriormente se activaron diferentes formas de modo para lograr parámetros 

clínicos (Figura 30).  Las superficies de la columna vertebral se guardaron utilizando  

la  función stlwrite (ClinicalMRI. stl). 

 

Figura 30: Modelo de columna toracolumbar del paciente clínico generado por 

MainUnSSM.m 

 

 

5.4.2 Creación de un modelo estadístico de la columna vertebral estructurada 
toracolumbar  

 
El objetivo de esta sección es obtener mallas estructurales de elementos finitos 

específicas del paciente para simulaciones biomecánicas, mientras que el software 

SterEOS creará mallas no estructuradas y, de acuerdo con los algoritmos de 

transformación de malla, se realizarán estas mallas estructurales de elementos 

finitos específicas 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 cuadriláteros en 2D y hexaédricas en 

3D. La transformación de malla se puede definir como una transformación de una 

forma a otra y su objetivo es lograr una transformación de un modelo de origen a la 

forma del modelo de destino al tiempo que garantiza una transición sin problemas.  
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En este estudio, la primera media de las superficies tetrahédricas de la vértebra  

se transforma en mallas cuadriláteras utilizando Thin Plate Spline (TPS);  luego, las 

mallas hexaédricas del cuerpo de las vértebras se generan barriendo las mallas de 

la placa terminal  cuadrilátera proximal a través de los elementos cuadriláteros 

laterales de conexión. En segundo lugar, sobre la base de la placa terminal de la 

vértebra cuadrilátera y su placa terminal adyacente, se generan elementos 

cuadriláteros medios externos del disco intervertebral (IVD); luego las superficies 

cuadriláteras 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 continuación, los identificadores de 

corresponsalía puntual entre dos modelos de medias se obtienen utilizando el punto 

más cercano iterativo (ICP) y la matriz de los componentes principales y los puntos 

medios se renuevan para los puntos estructurados. SSM podría generar variabilidad 

de la columna vertebral estructurada toracolumbar, incluidas 10 formas de modo.  

Mientras que los campos de deformación superficial se aplican a las mallas 

hexaédricas volumétricas, los elementos 3D pueden deformarse como elementos 

no válidos en FEM. Por lo tanto, para refinar las mallas hexaédricas, el algoritmo de 

relajación de suma de cuadrados (SOS) se utiliza para mantener la proporción 

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

 

5.4.2.1.1 Transformación de malla de vértebras 
 

Para transformar las vértebras, las superficies de las vértebras tetraédricas 

medias, exportadas desde SSM, se transforman en mallas cuadriláteras utilizando 

Thin Plate Spline (TPS). Se selecciona una plantilla de mallas cuadriláteras y se 

transforma en el objetivo (superficies medias de vértebras tetraédricas). El primer 

paso es la generación de nubes de puntos  de mallas tetraédricas medias (objetivo) 

y mallas cuadriláteras de vértebras (fuente).  Luego, para aumentar el rendimiento y 

reducir el tiempo computacional de los siguientes pasos, se aplica una rotación 

inicial y una transformación afín  a la fuente. La rotación inicial consiste en el 

mirroring, una rotación de 180º en el eje y. La transformación afín será una escala 

no uniforme con relaciones de dimensión entre el objetivo y la fuente. Cada relación 

de cota se calculará utilizando la diferencia entre los valores máximo y mínimo para 

la dimensión especificada. Luego, el registro rígido se realizará utilizando ICP. La 
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solución deseada del PCI será la fuente alineada con el destino, incluida su matriz 

de transformación. ICP solo moverá la fuente mediante rotación y/o traducción. 

Luego, el registro no rígido se realizará utilizando TPS154. TPS es una técnica 

utilizada para la interpolación y suavizado de datos basada en splines. De acuerdo 

con el algoritmo TPS, en un primer momento, se seleccionarán los puntos de 

control de origen y destino. Luego, la ecuación de superficie doblada se calculará 

como: 

 (9) 

donde se pueden encontrar los parámetros desconocidos resolviendo la 

ecuación lineal: 

 (10) 

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

contiene la relación entre los puntos de control como: 

 

(11) 

donde: 

 
(12) 

Por lo tanto, cuando se calculan los parámetros desconocidos, se puede obtener 

la ecuación de superficie doblada o la función de interpolación. Finalmente, se 

calcularán nuevas coordenadas para cada punto de la nube de puntos de origen 

utilizando f(x,y) como función de interpolación. Esta función es una función de 

deformación y la malla cuadrilátera se transformará de acuerdo con los modelos 

específicos del paciente. Además, recuperando la analogía con la flexión de una 

delgada lámina de metal, se puede demostrar que f(x,y) minimiza la energía de 

flexión definida por: 

 
(13) 

Según este algoritmo, las 17 vértebras toracolumbares se transforman en 

elementos cuadriláteros y el sacro se mantiene como malla tetraédrica. Además, 

dado que la plantilla cuadrilátera es la vértebra L3 y las vértebras torácicas son 

diferentes en los elementos posteriores, las vértebras lumbares se transforman por 
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completo, sin embargo, los cuerpos vertebrales torácicos transformados en 

elementos cuadriláteros y los elementos posteriores de las vértebras torácicas se 

mantienen como elementos tetraédricos.  El procedimiento de transformación de la 

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

 

 

Figura 31: Procedimiento de transformación de la vértebra lumbar a elementos cuadriláteros o 

hexahédricos. 

 

Los elementos hexaédricos del cuerpo vertebral 3D se generan barriendo las 

mallas de placa terminal cuadrilátera proximal a través de los  elementos 

cuadriláteros laterales de conexión circumferencial, capa por capa, 16 capas en 

total.  

 

5.4.2.1.2 Transformación de malla IVD 
 

Para cumplir con el modelo de FE por IVD,  se generan elementos cuadriláteros 

medios de superficie externa del disco intervertebral (IVD); luego se transforman las 

superficies cuadriláteras 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 probabilísticos 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; Proporción de NP: 40%) y se transforma en el objetivo (ivD superficie 

externa media elementos cuadriláteros). CPD utiliza la alineación de conjuntos de 

dos puntos como una estimación 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 ajustarán 

iterativamente maximizando la probabilidad y encontrando las probabilidades 

posteriores de los centroides, que proporcionan la probabilidad de correspondencia. 

El núcleo de este método es forzar a los centroides GMM a moverse 

coherentemente como un grupo, lo que preserva la estructura topológica de los 

conjuntos de puntos.  Para el registro de conjuntos de puntos no rígidos, se formula  

la restricción de coherencia de movimiento y  se derivará una solución de la 

estimación regularizada de ML a través del enfoque variacional, que conduce a una 

forma de núcleo elegante. CPD encuentra simultáneamente tanto la transformación 

como la correspondencia entre conjuntos de dos puntos sin hacer ninguna 

suposición previa del modelo de transformación no rígida, excepto la de la 

coherencia del movimiento.  Para regularizar el registro no rígido de IVD CPD, los 

parámetros sintonizados se introducen en la Tabla 1.  

 

Tabla 9: Parámetros de regularización utilizados en el registro de IVD CPD 

 

Parámetros Valores 

Interacción entre puntos, Sigma 2 

Peso de suavizado de movimiento, Lambda 8 

Porcentaje esperado de valores atípicos, 

Ratio atípico 

0.1 

Número máximo de iteraciones 1000 

Tolerancia entre iteraciones consecutivas de 

CPD 

1e-15 

 

Como transformación paso a paso de IVD, el primer registro rígido se utiliza para 

alinear el objetivo y la plantilla. Luego , con respecto a los parámetros sintonizados 

en la Tabla 1, AF y NP se transforman individualmente. La integración de AF y NP 

creó un metamodelo de malla volumétrica. Además, la plantilla hexaédrica IVD, 
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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 transformación gradual de IVD 

 

17  modelos hexaédricos de IVD se transforman para crear el SSM medio y se 

integran con las vértebras. Además, 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 composición de tejidos blandos del modelo medio estructurado completo se 

muestra en la Fig. 34: 

                 

Figura 34: Composición 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 estadístico completamente estructurado 

  
Para probar el modelo de forma estadístico estructurado, primero el modelo 

medio estructurado se alinea con el modelo medio no estructurado utilizando un 

registro rígido (Fig. 36). A continuación, se obtienen identificadores de puntos 

correspondientes entre los dos modelos medios utilizando el punto más cercano 

iterativo (ICP) y la matriz de los componentes principales  y los puntos medios se 

reemplazan por puntos estructurados.  Se asignan campos de deformación  no 

estructurados  a los identificadores de puntos estructurados 

 

Fig. 36.  Alineación media del modelo estructurado y no estructurado 
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Se desarrolla una aplicación de Matlab para entrenar modelos de formas 

estadísticas estructuradas que incluyen formas de 10 modos. En la Fig. 37 se 

muestran tres morfologías estructuradas de la columna vertebral para modelos 

medios, hipolordóticos e hiperlordóticos generados por Matlab: 

 

 

 

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

5.5.1 Inclusión de las propiedades del material 
 
Para la simulación se aplica a las diferentes estructuras y tejidos implicados 

las propiedades mecánicas publicadas en estudios previos. 

 

5.5.1.1 Tejidos blandos y hueso 
 

- Disco intervertebral (IVD): Modelo hiperelástico anisotrópico155 

- Vértebra: Estructura elástica lineal156 

- Ligamento: Modelo hipoelástico157 

 

5.5.1.2 Instrumentación 
 

Tabla 10: Composición y propiedades mecánicas de los implantes 

 

Dispositivo Material E (GPa) 𝝊 

Tornillos Aleación de titanio (Ti6Al4V) 115 0.3 

Barras 
Aleación de titanio (Ti6Al4V) 115 0.3 

Aleación de cromo-cobalto 

(Cr-Co) 
210 0.3 

 

 

Los componentes con características geométricas simples (barras) se discretizaron 

fácilmente en el software Abaqus V2019 (Dassault Systems) que define la dimensión 

de los elementos. La misma estrategia se adoptó para crear la malla del tornillo, más 

fina en la cabeza del tornillo y más gruesa en la correspondencia del eje. 
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5.5.2 Implantación de la instrumentación 
 

Los modelos se instrumentaron utilizando tornillos  pediculares poliaxiales y barras 

creando los nuevos modelos fijos basados en radiografías EOS biplanares. Los 

dispositivos fueron diseñados con el software CAD CATIA V5 (Dassault Systems). A 

partir de un tornillo real (mostrado en la Figura 38a) se creó un modelo simplificado 

(Figura 38b), ignorando las roscas y combinando pequeños componentes en 2 partes 

principales: la cabeza y el vástago del tornillo. La colocación de cada dispositivo se 

realizó siguiendo las instrucciones de un cirujano ortopédico experto, y en base a 

radiografías.Los criterios adoptados al colocar los tornillos fueron: 

- Punto de entrada en la confluencia de la apófisis transversa y la faceta articular 

superior.  

- Trayectoria de tornillo intrapedicular convergente y paralelo al platillo vertebral 

superior. Sin invadir canal raquídeo ni cortical anterior del cuerpo vertebral. 

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

- Barras adaptadas a la disposición 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	𝑑𝑖á𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜) mm 35𝑥7 45x6 40× 5 35𝑥4,5  

.  
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5.5.3 Interacciones, cargas y condiciones del entorno 
 

Se definieron las restricciones de contacto rígido ( tie constraints ) para asegurar  una 

conexión entre la cabeza del tornillo. Además, se definió un contacto superficie-

superficie entre el cuerpo del tornillo y el  orificio de la vértebra del tornillo, con un 

coeficiente de fricción de 0,46. Se fijó el sacro en todas las simulaciones de FE. El 

escenario de carga se caracterizó 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 específico que incluye 

instrumentaciones y condiciones de carga 

 

 

(Figura 39: Ejemplo de un modelo específico incluyendo instrumentación y cargas mecánicas ) 
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5.5.4 Pasos de simulación de FEM 
 

Las simulaciones se realizaron con Abaqus versión 2019, con una introducción paso a 

paso de distintas restricciones cinemáticas y condiciones de contorno para simular las 

maniobras quirúrgicas de corrección de curvatura y el efecto del peso del cuerpo (Fig. 

40). Las restricciones cinemáticas para corregir la curvatura se calcularon a través de 

los campos de deformación entre las vértebras de los modelos específicos de 

paciente. Al no disponer de referencias en la literatura se aplicaron de forma intuitiva 5 

pasos para la simulación: 

1. Se aplica un descanso de 8 horas al disco vertebral para presurizar el 

contenido acuoso del núcleo pulposo, como paso previo a las cargas que 

sufrirá después. 

2. La restricción cinemática 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 duración media 

para realizar las maniobras de corrección de la columna vertebral en el 

quirófano.  

3. Colocación-implementación de la instrumentación vertebral (tornillos 

pediculares y barras).  

4. Se calcula 1 minuto de bipedestación  

5. 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-relajación. 

 

Cada proceso de simulación tardaba en completarse 2-3 días empleados en trabajo de 

computación. 

Para nuestra muestra de 112 casos se estableció que el número de simulaciones 

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

 

Los resultados clínico radiológicos básicos de ambos grupos control / Fallo se 

muestran en la siguiente tabla 19: 

 

 Grupo Control  Grupo PJF  P-value 
Nº de pacientes 55 57 < 0.0001 

% Femenino (F) /  Masculino(M)  63% F, 37% M 65% F, 35% M < 0.0001 

Edad ( años ) 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/m2)  25.56 ± 3.35 28.7 ± 3.42 < 0.0001 

Nº 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 torácica 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 

Nº de pacientes sin cirugías previas 20 10 < 0.0001 

Nº de pacientes con cirugías previas 35 47 < 0.0001 

 

( Tabla 19. Parámetros clínico radiológicos básicos de la muestra de 112 pacientes ) 

 

De estos resultados se desprende: 

 
- Datos clínicos: 

o La edad media de los pacientes es de 60-65 años, con dreminio género 

femenino 3:2. 
o El IMC en los casos control es de 25.5, contra 28.7 en los casos de PJF, 

que si bien resulta estadísticamente significativo sí es más 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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- Parámetros espinopélvicos: 
o La PI es idéntica en ambos grupos, 55º. 
o La TK también es muy similar en ambos grupos 48-47º. 
o Los valores de LL, PJA y SVA son coherentes con los dos grupos: LL 

56/36º, PJA 8/15º y SVA 31/77mm.  
- Parámetros quirúrgicos: 

o El nº de vértebras instrumentadas también es claramente diferente, con 

12 en el grupo control y 6 en el grupo PJF. 
o El nº de pacientes sin cirugías previas es claramente superior en el grupo 

control 20/10. 
o El número de pacientes con cirugías previas es claramente superior en 

el grupo PJF 47/35 
 

 

6.1 Validez y refinamiento del elemento hexaédrico y análisis del rango de       
movimiento (ROM) 

6.1.1 Evaluación  de la transformación de malla del modelo medio 

La calidad de la malla P-S estructurada lograda a través de la metodología TPS 

& CPD (Thin  Plate Spline & Coherent Point Drift ) reflejada en la Tabla 12. Si bien 

la aproximación geométrica fue excelente (ver distancia euclidiana en la Tabla 12), 

la malla estructural adaptada automáticamente tenía suficiente calidad para las 

simulaciones de FE. La estructura interna de la IVD también se adaptó muy bien, 

como lo reflejan las proporciones volumétricas del núcleo pulposo (NP) que se 

compararon bien con la literatura158. Además, el espesor CEP se evalúa para 

confirmar el rango de espesor CEP aceptable. 
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 Distancia 

euclidiana 

Error de 

malla 

Advertencias 

de malla 

Relación de 

aspecto > 10 

Ángulo máximo 

en caras 
cuádruples > 160 

NP 

Proportio(%) 
Espesor 

 CEP (mm) 

Vertebras 
Min. 1.423 0% 1.265% 0.145% 0.256% -  

Máxi
mo. 

1.846 0% 8.156% 0.935% 0.478% -  

IVD ( Disco intervertebral) 
Min. 0.00018 0% 0.158% 0.587% 0.592% 41.378 [21]  

Máxi
mo. 

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

CEPs (Cartílago platillos vertebrales) 
Min. - 0% 2,651% 2,154% 3. 564% - 0.742 

Máxi
mo. 

- 0% 12,231% 7.761% 8. 453% - 0,984 

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

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

software Abaqus se muestra en la Figura 41. 

 

 

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

utilizando el software Abaqus 
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6.1.2  Reproducibilidad del SSM estructurado ( Statistical Shape Model ) 

 

Para verificar la   reproducibilidad del modelo medio completamente 

estructurado,  dos casos específicos se crean a partir de parámetros espino-

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

 

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

 

 

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

 

Para que este modelo sea un FEM válido 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 está fuera del alcance de 

este documento, por lo que las propiedades del material y las condiciones de 

contorno utilizadas para los análisis 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 
material 

IVD Vertebras Ligamentos 

Modelo hiperelástico anisotrópico155  Elástico lineal156 Modelo hipoelástico157 

Condiciones de 
contorno 

El sacro es fijo, 7.5 N.m Momento de flexión159 

 

 

6.1.3.1  Rango de movimiento segmentario : Región torácica 

 

En esta sección,  los análisis de rango de movimiento  del modelo de elementos 

finitos ROM-FEM  sólo 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 torácica  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 Herkommer159 

Los resultados mostraron que el ROM de  flexión mediante la aplicación de 7,5 

N.m en las regiones torácicas son menores que las ROM de flexión y rotación 

derecha. Este estudio abre una nueva mirada para explorar el efecto del momento 

de flexión en los trastornos sintomáticos de la columna vertebral como la cifosis de 

la unión proximal (PJK) que puede ser causada por exceder el rango de 

movimiento. Los resultados de FE están en buen acuerdo con el de Herkommer159. 

 

6.1.3.2  Rango de movimiento segmentario: Región lumbar 

 

En esta sección, 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 

extensión, flexión, flexión lateral y rotación axial   como condición de carga 

simplificada a la placa final superior de T10 a través de un conjunto de elementos 

de viga rígida. 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 literatura160,161. 
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Figura 45: FE ROM de unidades segmentarias (L1/L2, L2/L3, L3/L4, L4/L5) comparados con y comparar 

con Cook161 y Matteo160. 

 

Los resultados de FE presentados en la Figura 45, coinciden  con los trabajos de 

Cook161 y Matteo160. Por lo tanto, el FEM toracolumbar validado podría resultar 

excelente para análisis biomecánicos posteriores para la planificación del 

tratamiento de la de.  También abre nuevas áreas de estudio biomecánico de la 

columna vertebral para otros investigadores. 

 

6.2  Análisis de la DAF ( Deformation of  Annulus Fibers. Deformación sobre 
las fibras del annulus ). Resultados y análisis de corte. 

 

El estudio se realizó sobre la muestra de 34 casos en las que se realizó la simulación 

con FEM. 

 

6.2.1 Análisis preliminar de DAF 
 
Se crearon varios modelos dentro de esta investigación para explorar los descriptores 

biomecánicos PJK / PJF. En primer lugar, se modelaron dos casos de control y PJF a 

nivel de  T10 (Fig. 46) y se comparó el descriptor biomecánico inicial entre el caso de 
control y el caso de PJF.  
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 ( Figura 46: Un caso comparativo, control y PJF ) 

 

A continuación se realizó un estudio preliminar de aplicabilidad  de la DAF. 

Las deformaciones principales máximas en las fibras del IVD próximo al UIV se obtuvieron para 
los dos modelos específicos de paciente de la Figura 46 (Figura 47). 
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( Figura 47: Deformación principales máximas 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 degeneración incremental de disco en la etiología de PJK que conduce 

progresivamente a PJF. 
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6.2.2 Estudio de validación para probar el descriptor biomecánico inicial. 
Relación GAP score - DAF: 
 

En base a los resultados iniciales, se evalúan diferentes casos específicos 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 tensión principal máxima en el  IVD de UIV+1 IVD. En la Figura 

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

 

( Figura 48: Tensión principal máxima en el IVD UIV+1 para diferentes morfologías de casos control con 

UIV en T10 ) 

 

Los resultados ordenados en función de la puntuación GAP se muestran en la Figura 49: 

 

Figura 44: Tensión principal máxima en el IVD UIV+1 para diferentes morfologías de fallo con UIV en T10 
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 ( Figura 50: Tensión principal máxima en el IVD UIV+1 para diferentes morfologías de fallo con UIV en 

T10 ) 

 

Los resultados mostraron que de la puntuación GAP 1 a 3, la DAF en  UIV+1 aumentó 

en un 1,196%. De la puntuación GAP 3 a 5, la DAF en  UIV+1  aumentó en un 

5,876%. La puntuación GAP 5 a 6, la DAF en  UIV+1  aumentó en un 0,55%. De la 

puntuación GAP 6 a 7, la DAF en  UIV+1 aumentó en un 6,805%. Es decir, la DAF 

apenas aumentó entre de la puntuación de 1 a 7, pero cuando pasamos de un GAP 7 

a 11, la DAF en  UIV+1 aumentó en un 38,99%. 

Posteriormente 34 casos de la base de datos (24 de control, 10 de fallo) se evaluaron 

con diferentes morfologías y niveles de fijación para determinar las DAFS a nivel  

UIV+1. 

Los resultados de la Figura 51 muestran que la máxima tensión para casos de control 

se localiza en T10, con un valor de 0.1056: 
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 ( Figura 51: Tensión principal máxima en el IVD UIV+1 para casos control con diferentes morfologías y 
diferentes niveles de fijación.) 

 

 

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

localiza en T10, con un valor de 0.16087: 

.  

 ( Figura 52: Tensión principal máxima en el IVD UIV+1 para casos PJF con diferentes morfologías y 
diferentes niveles de fijación ) 
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6.2.3 DAF. Análisis de corte ( cut-off analisis )  

 
Para medir la capacidad predictiva máxima de la deformación principal (DAF), se 

determinó el índice de Younden para diferentes valores de DAF y se seleccionó el  

umbral de DAF para la discriminación de PJF o cut-off value (Fig.53). 

 

 

 

 

  

 

(Fig. 53: Análisis de corte de DAF) 

Los resultados mostraron que en el valor de DAF de 0,1056, el índice de Youden es 

máximo los valores de DAF < 0,1056 se consideran control y los valores de DAF > 

0,1056 fallo. Además, su índice de Youden es 49% y 26.8% más alto que el de GAP y 

BM  respectivamente.  

 

 6.2.4  DAF. Análisis 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 parámetros:  GAP, BM o FBI. 

 

( Fig. 59: Análisis ROC AUC de DAF )  

Parametro AUC Standard Error Confidence Interval 
DAF 0.9875 0.0143 0.8871 to 0.9987 
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6.2.5 Análisis 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 variación de PJA, la DAF en UIV+1 en 

función 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 ) 

 

 

 

De la lectura de estas gráficas 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 más sensible al aumento de cargas e 

incremento del GAP score que el nivel T3.   
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6.3 Modelos de Regresión y Análisis ROC AUC 

A continuación 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 morfológicos. 

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 índice completo de la columna vertebral, puede ser un buen 

descriptor para predecir el riesgo de PJF: 

 

Tabla 16: Resultados del AUC para parámetros geométricos 

Parámetros AUC Intervalo de confianza 

FBI 0.8856  0.71 to 0.93 

SSA 0.2924 0.18 to 0.35 

C7/SFD 0.3011 0.24 to 0.40 

TPA 0.5643 0.45 to 0.62 

CIA 0.4345 0.35 to 0.51 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

Los casos de fallo y control están representados por valores del FBI por debajo y más allá 

de este umbral, respectivamente 
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6.3.2 Parámetros biomecánicos. BM ( Bending Moment. Momento de 
flexión ). 

 

El AUC de peso corporal,  el Índice 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 biomecánico, sí puede ser considerado un buen descriptor para predecir 

el riesgo de PJF. 

 

 

 

 

 

Tabla 17: Resultados del AUC para el BM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( Figura 55 (a) análisis de corte del BM según Índice de Youden. 

Los resultados del índice de Youden para BM en el nivel UIV+1 en la Figura 7.b 

(Y.Index=0.6895; Precisión = 0,8531) mostró 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 

que podemos considerar al GAP score un buen discriminador de posibles casos de 

PJF. El índice de Youden (Y.Index) para diferentes valores de corte de puntuación 

GAP se informa en la Tabla 18. La puntuación GAP correspondiente en el Y.Index 

máximo se selecciona como valor de corte de GAP. Además, la maximización de la 

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

diagnóstico en la Tabla 18 confirma el corte gap seleccionado. Además, se demuestra 

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

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

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

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

fueron casos control..  

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

la puntuación 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 análisis, con punto de corte en 7. Y.Index=0,5869; Precisión=0.8021) 

 

Al analizar el umbral control / PJF intuimos que quizás éste podría variar en función del 

nivel de la UIV, y eso se confirmó 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 torácico alto, siendo 8-9 si la UIV se situaba en 

T10T11. No podemos incluir los casos en que la UIV se situaba en T12L1 porque 

todos fueron fallos. De todos modos no podemos confirmar estos datos 

estadísticamente al no disponer de muestra suficiente. (Fig. 65): 

 

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

estadísticamente confirmados ) 
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6.3.4 SAMIS ( Sagittal Alignment and Mechanical Integrated Score. 
Escala de la alineación sagital con integración mecánica)  

 

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

potenciales predictores de PJF, se exploraron diferentes escenarios integrados:  

 

1. FBI+BM (Escenario de integración de descriptores puramente geométricos y 

biomecánicos que pueden beneficiarse de las imágenes EOS)  

2. GAP+BM (Escenario de integración de GAP y descriptores biomecánicos, 

compatible con exploraciones convencionales de Rayos X)  

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

geométricos y biomecánicos que pueden beneficiarse de las imágenes EOS)  

 

La Figura 6 muestra que el AUC del tercer escenario era más alto que el de los otros 

escenarios. Además, el AUC de BM se mejoró agregando FBI (primer escenario). Para 

el segundo escenario, el AUC de la puntuación GAP también se mejoró mediante la 

adición de un descriptor biomecánico (BM) en un 6,2306%. Para el tercer escenario, la 

integración del puntaje GAP, FBI y BM aumentaron el potencial de discriminación de 

PJF en un 8.365%.  
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(Fig, 56: AUC ROC análisis 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 estadísticamente relevantes y los mejores intervalos de AUC y confianza 

representan el tercer escenario de integración de la puntuación 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 ecuación para evaluar el riesgo de PJF, de acuerdo con la 

información integrada proporcionada por el GAPs, descriptores puramente 

geométricos y biomecánicos, que se aglutina como SAMIS ( Sagittal Alignment and 

Mechanical Integrated Score ). En dicha ecuación cada uno de los valores de GAP, 

FBI y BM se normalizó con respecto a los valores de corte antes mencionados en la 

sección 3.4 y, por lo tanto, se presentó una escala continua como puntuación SAMIS.  

SAMIS = (0,142×GAP) + (0,033×FBI) + (0,166×BM)   

 

Como se ilustra en la Fig. 57, BM en UIV+1 mejoró sustancialmente la capacidad 

predictiva del  GAPs para la detección de PJF. Por otro lado, añadir al GAPs 

parámetros geométricos de cuerpo completo, como el FBI, también tuvo algunos 

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

 

Un análisis de corte adicional mostró el valor umbral para la puntuación integradora de 

SAMIS es 2,28 (Y.Index=0,7161; Precisión = 0,8843) (Fig. 58).  Además, los 

resultados mostraron que el índice de Youden y la precisión de la puntuación SAMIS 

son mejores que los de GAP (Y.Index=0,5869; Precisión=0.8021), FBI 

(Y.Index=0.6205; Precisión=0,8135) y BM (Y.Index=0,6895; Precisión = 0,8531) lo cual 

refleja una mayor robustez relativa del SAMIS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (  Fig. 58. Análisis de corte SAMIS ) 
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6.3.5  MSAMIS ( Modified Sagittal Alignment and Mechanical Integrated 
Score. Escala de la alineación sagital con integración mecánica 
modificada)  

Finalmente, hemos buscado un  modelo de regresión integrado que combina  GAP, 

BM y DAF para predecir PJF. Para ello, se estudiaron varios modelos de regresión 

como los modelos de regresión lineal, polinómica, SVM y logarítmica. Los resultados 

de estos modelos de regresión mostraron que el valor de R2 está por debajo de 0,5 y 

estos modelos fueron ignorados. Para abordar eso, se probó el modelo de interacción 

múltiple para tres características 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 solución de descenso de gradiente y minimizando la función de costo, se 

estimaron los coeficientes de regresión:  

 
Los resultados de la regresión 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 R² 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 
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Y finalmente la ecuación 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 regresión de MSAMIS basado en GAP, BM 

y DAF da el valor más alto, siendo 1, lo que le convierte en el mejor elemento 

discriminativo para  PJF.Para medir la capacidad predictiva de MSAMIS, se estudiaron 

el índice de Younden para diferentes valores de MSAMIS y se seleccionó el índice de 

Youden máximo como umbral de MSAMIS para la discriminación de PJF (Fig. 60): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( Figura 60: Análisis de corte de MSAMIS ) 

 

Los resultados mostraron que en el valor de MSAMIS de 0.33, un 39,645% más 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.  

 

La parte de imagen con el identificador de relación rId125 no se encontró en el archivo.
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Figura 61: Análisis AUC de GAP, BM, FBI, DAF, SAMIS y MSAMIS  
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6.4    Validación de resultados interna 
 

Se evaluaron 112 casos  para el análisis de GAP, BM, FBI y SAMIS, y  se utilizaron 34 

casos para entrenar modelos interactivos de regresión DAF y MSAMIS, Se realiza una 

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

Dado que DAF es un parámetro biomecánico obtenido de simulación de FEM puede 

resultar interesante encontrar un modelo de regresión para predecir la DAF basado en 

datos disponibles como BM y GAP score, que llamaremos DAF estimada o DAFe. 

Para ello se utilizó una muestra de 78 casos, obtenida de la resta del total de  los 112 

casos menos los  34 casos utilizados para la simulación con FEM.  Se estudiaron 

varios modelos de regresión como los modelos de regresión lineal, polinómica, SVM y 

logarítmica. Los resultados de estos modelos de regresión mostraron que  el valor de 

R2 está por debajo de 0,5 y estos modelos fueron ignorados.  Para abordar eso, se 

probó el modelo de interacción múltiple para dos características de GAP y BM con el 

fin de predecir DAFe. El modelo de regresión interactivo se introdujo con la siguiente  

ecuación : 

 

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

 Utilizando la solución de descenso de gradiente y minimizando la función de costo, se 

estimaron los coeficientes de regresión de la ecuación: 
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Seguidamente  los resultados de la regresión para la ecuación  se muestran aquí: 

 
 

Finalmente, la ecuación de regresión para predecir FS se introduce en la ecuación 

siguiente:  

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

 

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

muestran en la Figura 59. 

 

 

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

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

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

confianza del  DAFe se presentan aquí:   

 

Parámetros AUC Error estándar Confianza Interval 

 DAFe 0,9064 0,0523 0,7317 a 0,9649 

 

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

es un buen discriminador de PJF. 

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

 

( Fig. 62: Capacidad discriminativa según  validación interna, sobre 78 casos ). 

 

Tabla 20: Capacidad predictiva según validación interna, sobre 78 casos 

 

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 

0,8

0,85

0,9
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1

GAP BM SAMIS DAFe MSAMISe
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C

+5.895%

+11.559%
+9.23%

+4.980%

Parameters Accuracy Standard Error confidence interval 
GAP (cut-off: 7) 0.8021 0.0871 0.77 to 0.92 
FBI (cut-off: 30) 0.8135 0.0732 0.71 to 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 
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siendo  buenos. Esto es importante porque permiten su uso en la práctica clínica 

mientras que la DAF depende de un análisis de elementos finitos FEM.  

En la tabla 21 resumimos los resultados de los parámetros analizados en este estudio: 

Tabla 21. Análisis estadístico de descriptores de PJF: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parámetros Capacidad 
discriminativa 

Capacidad 
Predictiva 

Valor umbral  
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 0.9141 0.44 
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6.5  Validación de resultados externa.  

Para validar los resultados obtenidos seleccionamos una muestra de pacientes de 

PSMAR para lo cuál el proceso fue el siguiente: 

1. Selección de casos que cumplieran los criterios de inclusión del 

estudio. 

2. Estudio de las imágenes mediante Rx tradicional 2D. Cálculo 

parámetros espinopelvicos mediante plataforma Surgimap. En esta 

muestra sí disponíamos de talla y peso medidas 

preoperatoriamente. 

3. Aplicación de GAPs, FBI, BM, PS predicha, SAMIS, MSAMIS 

4. Cálculo de la capacidad discriminativa y predictiva  

5. Análisis de resultados. 

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

impedido completar el estudio de ROC AUC ya que se necesita un mínimo de 30. Sí 

podemos adelantar que el MSAMISe ha confirmado su elevada capacidad predictiva, 

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

nuestra validación interna,  lo cual resulta esperanzador.  

A continuación, en las figura 63  mostramos un ejemplo de evaluación. En verde se 

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

 

 

( Fig. 63: Se trata de un caso control con UIV en T2. 2 años `postop.  Previamente havía sido un 

caso de PJF a nivel de T10 y T4 consecutivamente. A pesar de que el GAPs y SAMIS puntúan 
hacia PJF el paciente se mantiene clínica y radiológicamente  estable ).  

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 
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7. DISCUSION 

 

7.1 GAP score ( Global and Proportion Alignment score ) 
 

7.1.1 Revisión de la literatura. 
 

7.1.1.1 Artículo original GAP score 
 

- En 2017 Yilgor et al112 publicó el desarrollo y validación del GAP score (ver 

página 41) a partir de una muestra de 222 pacientes con DCVA ( Deformidad columna 

vertebral del adulto ) y edad media de 52±19 años . Sobre una puntuación de 0-13 

puntos, se definieron tres tipos de alineación vertebral:  columna proporcionada (0-2pts), 

moderadamente desproporcionada (3-6 pts) y severamente desproporcionada (7-13 

pts), se objetivó una correlación entre la puntuación y el porcentaje de complicaciones 

mecánicas, que fue de 6%, 47% y 95% respectivamente. Las complicaciones mecánicas 

descritas fueron 11% PJK, 15% PJF, 4% DJF, 19% rotura de barras, 8% otros, y 43% ≥ 

2 complicaciones.  Estableció una excelente capacidad predictiva para complicaciones 

mecánicas, con una AUC de 0.92. También se estableció una correlación clínica entre 

GAP score y parámetros de HRQOL. Como limitaciones del trabajo el propio autor 

manifiesta ser un trabajo retrospectivo, no tener en cuenta parámetros biológicos del 

paciente o variables relacionadas con la técnica quirúrgica y que no distingue entre las 

diferentes complicaciones mecánicas. A partir del artículo original han surgido 

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

 

7.1.1.2  Artículos favorables al GAP score 
 
En un comentario editorial Polly177 aplaude la iniciativa del grupo de trabajo de Yilgor 

pero alerta de que no contempla otros parámetros como las condiciones biológicas del 

individuo que puedan resultar determinantes en la ecuación final y que además requerirá 

una validación externa. A continuación exponemos lo que hemos encontrado en la 

Literatura en este sentido. 

Ohba116 presenta un trabajo sobre 128 pacientes con DCVA y edad media de 71.1±7.1 

años en el que muestra una correlación entre peores resultados de los parámetros 

espinopélvicos postoperatorios, especialmente el Global tilt y el GAP. También 

encuentra una relación lineal entre las grupos de GAP  y el incremento del PJA a los 

dos años, siendo de 5.3-8-1-13-9º en los grupos proporcionado-moderadamente 
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desproporcionado-severamente desproporcionado respectivamente. Pero no encuentra 

relación entre GAP y rotura de barras, lo cual va en consonancia con nuestra opinión de 

que la rotura de barras tiene más relación con la técnica quirúrgica y fusión vertebral 

que con la alineación final. Por otro lado sí encuentra  relación lineal entre el GAP y el 

resultado clínico funcional (escala de ODI).  

 

Ham117 aplica el GAP sobre una población de mayor edad, 84 pacientes con edad media 

de 70.5 años. En este trabajo la potencia discriminativa es algo menor, con una AUC de 

0,839. Establece una correlación univariante del GAP con las diferentes complicaciones 

mecánicas ( complicaciones menores, mayores y PJF) pero no con la tasa de 

reintervención quirúrgica. 

  

Sun119 compara GAP y la clasificación de Roussouly en la predicción de complicaciones 

mecánicas de la escoliosis degenerativa en el paciente anciano. Utiliza una  muestra de 

80 pacientes con una edad media de 76 años. Concluyen que le GAP sí se correlaciona 

con la aparición de complicaciones mecánicas, no así la clasificación de Roussouly. Sin 

embargo su AUC es sólo del 0,669 . La explicación probablemente resida  en que  se 

contabiliza un 51% de complicaciones mecánicas de las cuales el 83% son relacionadas 

con el implante ( mayoritariamente el aflojamiento de los tornillos) y este hecho parece 

guardar más relación con el estado biológico del paciente ( osteoporosis ) que con su 

alineación sagital. De hecho, el AUC del GAPs para las complicaciones relacionadas 

con el material es sólo 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 planificación quirúrgica, no sólo como modelo predictivo.  

 

Jacobs115 compara GAP y la clasificación SRS-Schwab. Sobre una muestra de 39 

pacientes con DCVA y edad media de 60 años concluyen que la capacidad predictiva 

del GAP es sustancialmente mayor que la de la clasificación de Schwab, con una AUC 

de 0,86 y 0,69 respectivamente. Y establecen una relación lineal entre la puntuación del 

GAP y el riesgo de complicación mecánica ( 18% para GAP 2 y 90% para GAP 12 ). A 

pesar de que ambos modelos se basan en parámetros muy parecidos o superponibles, 

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

 

Noh138 propone implementar el IMC (peso) y la DMO ( calidad ósea) para mejorar la 

capacidad predictiva del GAP y lo denomina GAPB. Estudian una muestra de 203 

pacientes con edad media de 67 años. Cuantifican un 44% de complicaciones, de ellas 

un 67% PJK/PJF. Compara la capacidad predictiva de la clasificación 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 validación.  Con ello concluyen que implementar factores 

mecánicos como peso y calidad ósea mejoran significativamente la capacidad predictiva 

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

 

7.1.1.3  Artículos discordantes con el GAP score 
 
Bari135 realiza un análisis del GAP sobre 149 pacientes con DCVA y edad media de 57 

años. Comparan su muestra con la del artículo original del GAP112 y considera que son 

cohortes muy similares a excepción de que en la serie de Yilgor hay un 30% de 

pacientes ya intervenidos previamente contra un 59% del presente artículo. Presentan 

un 51% de complicaciones y 35% de reintervenciones. Concluyen que no encuentran 

relación alguna entre GAP y aparición de complicaciones mecánicas, con un AUC = 50, 

lo cuál traduce una capacidad predictiva nula178. Pero si lo analizamos con detalle, del 

total de complicaciones (51%) un 38% son rotura de barras , que es una complicación 

más en relación con agresividad quirúrgica o con aspectos biológicos de consolidación 

que con una desalineación postoperatoria, que es quizás para lo que el GAP está 

concebido. En esta serie se realizaron un 57% de osteotomía PSO o tricolumnares , lo 

cuál ya cuadra con el  elevado número de rotura de barras. Muestran “sólo” 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 complicación mecánica y refuerza nuestra decisión de centrarnos en el PJF en 

este trabajo.  

 

Yagi124 realiza un estudio multicéntrico sobre la validez del GAP en la población asiática, 

realizado sobre 257 pacientes con DCVA. Concluye que no encuentran relación entre 

GAP y aparición de complicaciones mecánicas, con un AUC de 0,56. No encuentra 

relación entre los grupos con y sin complicaciones mecánicas. Dentro del grupo de 

complicaciones mecánicas la distribución no es lineal con la puntuación del GAP: 

Presenta un 44%, 33% y 53% de complicaciones mecánicas en los grupos 

proporcionados, moderadamente desproporcionados y severamente 

desproporcionados respectivamente. Pero si analizamos con detalle el artículo podemos 

entender unos resultados tan discordantes: 

- Declaran un 41% de complicaciones mecánicas pero no dan más detalle.  

- Las complicaciones se centran en el grupo de edad más avanzada ( 63 años 

vs 47 años ). 



124 
 

- No detalla el tipo de intervención realizada pero destaca la tasa de DJK ( 

Cifosis distal a la instrumentación ) , que es más propia de la cirugía de la 

escoliosis idiopática del adulto. 

En conjunto, consideramos que el grupo poblacional y el tipo de patología son 

sustancialmente diferentes a la población y patología prototípica de DCVA. A su vez nos 

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

 

Kwan137 se propone realizar una validación externa sobre un total de 159 pacientes 

intervenidos de DCVA. Las características de la muestra es similar a la del artículo de 

Yilgor: La edad media es de 56±14 años, 62% de pacientes con cirugía previamente 

realizada, 28% de complicaciones mecánicas: 11% PJK,  2% DJK, 19% otros. Un 75 % 

de osteotomías tricolumnares. No han encontrado correlación entre GAP y 

complicaciones mecánicas (AUC 0.60) ni con necesidad de cirugía de revisión ( AUC 

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

 

Wegner179 aplica el GAP score a una muestra de 85 individuos sanos, con una edad 

media de 48± años y los divide en dos grupos, individuos jóvenes <60 años ( 39±11) y 

mayores  > 60 años (67±5). La distribución 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 años 

y 59-22-19% en los >60 años respectivamente. Concluye que un número considerable 

de individuos sanos asintomáticos es moderada o severamente desproporcionado y que 

por tanto habría que reconsiderar el valor del GAP como modelo predictivo. A nuestro 

entender esta conclusión es errónea ya que el GAP está desarrollado como herramienta 

de aplicación 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 artículo; al margen de las diferencias demográficas de los pacientes 

con DCVA candidatos a cirugía y la población sana. Pero este artículo refuerza otra vez 

nuestra idea de que el análisis de la deformidad y el equilibrio sagital debe incluir 

aspectos mecánicos no sólo parámetros morfológicos o geométricos. Secundariamente 

este artículo muestra que en el grupo de > 60 años se observa un empeoramiento de 

los valores de lordosis lumbar y global tilt respecto al grupo de < 60 años, lo cual 

confirma la historia natural del perfil sagital. 

 

Ha180 intenta aplicar el GAP de forma parcial e intraoperatoria y lo denomina iGAP: 

valora 3 parámetros intraoperatoriamente, edad, RLL y LDI y establece una puntuación 

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 (sólo un 37%  es degenerativa) y 52 años 

de edad media presenta una tasa de complicaciones mecánicas del 27%, sin encontrar 

ninguna relación entre iGAP y número de complicaciones mecánicas y concluye que no 

se puede utilizar como herramienta pronóstica. El tamaño de la muestra, su 

heterogeneidad y la metodología no le permiten dar más valor a este artículo. 

 
7.1.2 Evaluación del GAP en este trabajo 
 
A pesar de que el GAP está validado para la predicción de cualquier tipo de complicación 

mecánica en la cirugía 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 mecánicas. Este hecho 

introduce un sesgo a la hora de sacar conclusiones pero a la vez introduce mayor 

precisión a la hora de establecer su potencial predictivo para el PJF, principal 

complicación de la cirugía de la deformidad sagital del adulto.  

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

- Aplicación en nuestra cohorte y complementación con otros descriptores 

predictivos. Algo similar ya se ha realizado por otro autor, Noh138, 

previamente. 

- Estratificación del GAP en los diferentes sectores de la columna vertebral y 

según variaciones de carga mecánica. Esto no se ha realizado por ningún 

autor hasta el momento. 

 

7.1.2.1 Resultados globales del GAP 
 
Inicialmente se aplicó 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 está en línea 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 

índice 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 añadimos el FBI el 

AUC es de 0.95, lo cual está en la línea de nuestra hipótesis, de que el GAP puede 

mejorar su capacidad predictiva incorporando elementos mecánicos. 
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En este trabajo de, forma secundaria, intentamos evaluar la capacidad predictiva del 

GAP en relación con la escoliosis y ver si la presencia de ésta le restaba potencial. Sólo 

obtuvimos 17 casos con una escoliosis postoperatoria mayor de 30º. El 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 ningún tipo de conclusión pero parece que la presencia de 

escoliosis residual postoperatoria sí pudiera interferir en la interpretación del GAP. 

Estudios más exhaustivos en esta línea podrán dar la respuesta. 

 

7.1.2.2 Estratificación del GAP según nivel de UIV y cargas mecánicas 
 

Nuestra teoría es que las instrumentaciones acabadas en la zona torácica alta 

tiene capacidad de soportar  situaciones de desalineación  sin llegar al PJF respecto a 

las instrumentaciones acabadas en la zona lumbar alta o en charnela toracolumbar. Eso 

podría provocar que el GAP subestimase errores de alineación a nivel lumbar o 

sobreestimase a nivel torácico alto. Por tanto, en este trabajo queríamos estudiar si los 

valores umbrales discriminativos del GAP podrían variar en función de la localización 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 sitúa 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 estadísticamente. 

El siguiente paso fue utilizar nuestro modelo de elementos finitos FEM y plantear 

diferentes escenarios según 3 variables: 

- GAP gradualmente incrementado de 1-4-6-9-13.   

- Aplicación 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 había establecido una correlación 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 GAP1 tolera cargas de 7.5 Nm sin fracasar, el GAP4-6-9 

fracasa con cargas de 7.5 Nm y el GAP13 fracasa con cargas mínimas de 5 

Nm.  

- A nivel de T3 el el GAP1-4  tolera cargas de 7.5 Nm sin fracasar, y el GAP6-9-

13  tolera cargas de 5 Nm. 

- Por otro lado, se confirma un relación lineal entre GAP y aumento progresivo 

de la DAF así 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 función de la ubicación de la UIV y de las cargas aplicadas. 

 

7.1.3 Otros modelos predictivos  
En los últimos 5 años han surgido otros modelos predictivos: 

 

Scheer et al111, desde el ISSG, publica en 2016 un modelo predictivo para PJF basado 

en parámetros demográficos, radiológicos y quirúrgicos sobre una muestra de 510 

pacientes intervenidos por DCVA y una edad media de 57.2± 14 años. Se sustenta sobre  

13 variables, con 7 variables principales: edad, LIV, SVA preop, tipo de implante en UIV, 

UIV, PT preop y LL preop. Sorprendentemente ninguna de las variables hace referencia 

a la alineación postoperatoria. Utilizan un algoritmo predictivo basado en 5 modelos de 

árbol de decisión previamente diseñados según patrones de comportamiento 

reconocidos. Presentan unos excelentes resultados con una AUC de 0,89 y una 

precisión de 0.86 para predecir el PJF.  Los autores se defienden que el uso de 

algoritmos correctamente diseñados permite manejar la información y establecer 

modelos predictivos sin tener que depender de teorías que los propugnen. En el artículo 

no se describe el algoritmo y no hemos encontrado en la Literatura otros autores que lo 

hayan utilizado.  

 

Pizones110 presenta en 2019 una serie de 96 pacientes intervenidos de DCVA con una 

edad media de 50.5± 18 años en la que relaciona la restauración de los valores ideales 

de Roussouly y la aparición de complicaciones mecánicas. Selecciona como variables 

principales la edad , GT, PT, UIV en charnela toracolumbar, fijación a pelvis y un 

mismatch postoperatorio de los parámetros de Roussouly. Contabiliza un 44.8% de 

mismatch entre los parámetros espinopélvicos  postoperatorios obtenidos y los valores 

ideales publicados por Roussouly.  Recoge un 39% de complicaciones mecánicas, 

siendo un 15% en los pacientes equilibrados y del 72% en pacientes con mismatch;  del 

95% en este subgrupo si edad  > 50 años. En relación al mismatch ofrece peores 

resultados la sobrecorrección que la infracorrección, con un 77 y 58% de complicaciones 

mecánicas respectivamente. En resumen, este trabajo defiende la necesidad de obtener 

unos parámetros espinopélvicos postoperatorios ajustados a los criterios de Roussouly 

para evitar la aparición de complicaciones mecánicas. 

 

Lafage109 presenta en 2020 un modelo predictivo para detección de PJK sobre una 

muestra de 417 pacientes intervenidos de DCVA con una edad media de 57,8 años. El 

modelo se basa en 4 variables: Edad > 55 años, LIV en S1 o ilíaco, UIV en columna 
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torácica baja y >10º de reducción 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 relación lineal entre puntuación y tasa de PJK en 2 años, siendo del 17-29-

40-53-69% si la puntuación es 1-2-3-4-5 respectivamente. El artículo no da resultados 

de AUC ni eficacia predictiva. Hace referencia a PJK pero no a PJF o cuántos de los 

pacientes con PJK se tuvo que reintervenir. Este modelo tampoco tiene en cuenta la 

alineación final más allá de la magnitud de la corrección de la lordosis lumbar. Aunque 

se establece una relación lineal entre el modelo y la aparición de PJK su interpretación 

no nos sirve para una ulterior planificación quirúrgica. 

 

Yagi108 presenta también en 2020 el PRISM, un modelo predictivo para detección de 

complicaciones mecánicas sobre una muestra de 321 pacientes intervenidos de DCVA 

con una edad media de 55± 19 años. Analizan las siguientes variables: Edad, género, 

IMC, DMO, consumo de tabaco, fragilidad, niveles de fusión, cirugía de revisión, 

osteotomía PSO, LIV, cirugías previas, alineación, GAP, Schwab, material de las barras. 

Tras un análisis de regresión logística multivariable construye un modelo basado en 6 

variables: Edad ≥ 60 años, DMO < 1.5 DA, IMC > 25, fragilidad, PT >30º, 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 >20º o >30º respectivamente. Según 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 mecánicas, 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 clínicas 

y con sólo una variable de alineación postoperatoria, el PT. Es un método sencillo, 

aplicable de forma preoperatoria y eficaz, pendiente de validación 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 mecánicas de la cirugía 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 mecánicos. 

Nuestro trabajo ha confirmado su buena capacidad predictiva del GAP selectivamente 

para el PJF y  como mejora incorporándole descriptores mecánicos. El resto de 

modelos, aunque con resultados prometedores, ninguno de ellos  ha recibido una  

validación 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  parámetros geométricos de alineación vertebral  

postoperatoria y otros basados en variables clínicas 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 Descriptores mecánicos de PJF  
 
La literatura  referente al PJF coincide que en su fisiopatología juega un papel 

fundamental la concentración de cargas a nivel del extremo proximal de la 

instrumentación125-130,171   En los últimos años han aparecido trabajos que 

además de una correcta planificación quirúrgica centran sus esfuerzos en 

reducir las cargas y tensiones a este nivel181-190. Por ese motivo consideramos la 

importancia de introducir descriptores mecánicos que calculen dichas cargas: El 

BM calcula la carga mecánica 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.  

 

7.2.1 Bending Moment (BM) 
 

Roussouly191 en 2011 introduce un parámetro espinopélvico biomecánico, la 

contact force o fuerza de contacto, igual a la suma de la fuerza de la gravedad 

en un determinado punto y la tensión muscular que se opone en sentido contrario  

Es un concepto similar al BM pero no llegó a cuantificar las cargas que se 

producían en un punto determinado de la columna.  Sí sirvió para entender como 

en  los modelos de columna vertebral hiperlordótico , con PI elevadas, la fuerza 

resultante o CF se expresaría en forma de deslizamiento ( espondilolistesis ) 

mientras que en los modelos hipolordóticos, con PI bajas,  la fuerza resultante 

se traduciría en carga axial ( discopatía degenerativa ). 

 

Le Huec et al publican un trabajo en dos partes en la que introducen el parámetro 

BM en la fisiopatología del PJF:  

En la primera parte, Le Huec192 destaca el papel del BM en la fisiopatología 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 metodológicos o 
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simplemente a que su modelo se realiza sobre una columna flexible y el nuestro 

sobre una columna transicional rígida-móvil y eso reduzca la capacidad del 

segmento de disipar las cargas196. Park143 muestra un aumento de las tensiones 

en los discos intervertebrales y vertebrales proximales a  los niveles fusionados, 

bajo el efecto de un momento de flexión (BM) de 7,5 Nm aplicado a T12, valor 

similar a nuestro estudio.  Zhang173 publica que el momento máximo de flexión  

varía de 7.5 a 8 N.m en la sección torácica. Por lo tanto, el umbral actual de BM 

de 6 N.m parece cualitativamente razonable, ya que implica cargas más bajas 

que el BM fisiológico máximo. En nuestra muestra la altura media del paciente 

difirió entre los grupos de control y de casos PJF (Tabla 19) siendo más altos los 

pacientes del grupo PJF y por tanto con mayor BM lo cual coincide con Han et 

al174 que detectaron  una correlación 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 relación 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 quizás algo menos en segmentos torácicos 

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 fijación. Eso explicaría que de alguna manera 

sobreestime el riesgo de PJF en instrumentaciones torácicas altas y que en 

algunos trabajos se ponga en duda su capacidad predictiva. Sin embargo, en 

nuestro trabajo no hemos podido confirmar estadísticamente este aparente 

variación del umbral predictivo de fracaso.  

En la segunda parte Faundez194, 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 máximo BM, o una vértebra por encima de dicho nivel. 

El cálculo del BM lo realizan basándose en los resultados del trabajo en cadáver 

humano de Meeh195. 

 

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 máxima a partir de la cual hay riesgo de 

fallo mecánico. El BM, por sí 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 precisión 
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o capacidad predictiva es de 0,8531 lo que lo convierte en una buena 

herramienta predictiva y de fácil cálculo para su uso en la práctica clínica.  

 

 

   

7.2.2 DAF (Deformation of Annulus Fibers). 
 
Zhang173 lleva a cabo el mayor esfuerzo hasta el momento para analizar los 

rangos de movimientos y cargas de los discos intervertebrales. Reúne 45 estudios 

experimentales sobre 518 cadáveres y 1648 discos intervertebrales. En ellos analiza el 

momento de rotación en diferentes escenarios: Flexo/ extensión, lateralización y 

rotación. Es un trabajo que debe ser referente para realizar estudios de biomecánica 

de la columna vertebral. No analiza la DAF 

 

Zhu142 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 

 

Park143 realiza un trabajo sobre FEM e los que valora las cargas y tensiones a 

nivel de la UIV mediante los siguientes parámetros: Cargas sobre el cuerpo de UIV,  

tensiones en el annulus discal y cuerpo vertebral, ROM a nivel del segmento UI V-

UIV+1, y   cargas axiales sobre el tornillo pedicular. Se prueba sobre 9 modelos de 

diferente longitud de instrumentación entre L2 y S1 y se concluye que todos los 

parámetros aumentan con el aumento de longitud de la instrumentación 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 flexión y extensión 

respectivamente, y un 209.7% y 727% respectivamente, a nivel del cuerpo vertebral.  

Para sus cálculos utiliza 7.5 Nm aplicado sobre T12, lo cuál coincide bastante con 

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

 

  

Hemos visto la mayoría de  los autores, al estudiar la fisiopatología del PJF,  se 

centran fundamentalmente en calcular las cargas y tensiones sobre las estructuras 

osteodiscoligamentosas del extremo de la instrumentación. Eso lo  refleja bien el BM. 

Pero nos interesó la perspectiva de Hashimoto171, 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 más que 

de cargas mecánicas 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 sí 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 0.9412 y 1 

respectivamente.  Sin embargo su cálculo exige un análisis mediante FEM lo cuál hoy 

por hoy no es factible para la práctica clínica. Por tanto analizamos la DAFe o DAF 

estimada a partir de los datos de GAP-BM-SAMIS, sí disponibles mediante radiología 

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 

único )  y MSAMIS ( como modelo predictivo ) como las mejores herramientas 

predictivas para PJF necesitamos trabajos de validación externa que corroboren 

nuestros resultados 

 

 

7.3 Modelo estadístico de forma (SSM) / Modelo de Elementos finitos 
(FEM) y columna vertebral. 
 

He203 utiliza el FEM para el análisis biomecánico de un nuevo sistema de 

instrumentación vertebral respecto a otro ya existente. Aplica 10 Nm sobre el 

extremo proximal de la instrumentación para simular flexión, extensión, 

lateralización y rotación axial y calcula cargas axiales, cargas en flexión y 

tensiones. Proponen el FEM como herramienta de simulación para uso clínico. 

 

Aubin204 realiza una simulación de técnica quirúrgica mediante FEM sobre 10 

casos de escoliosis idiopática ya intervenidos, se aplican el mismo tipo de 

intervención de a través de la simulación y se consiguen resultados 

prácticamente idénticos a los obtenidos en la vida real. 

 

Ignasiak196 realiza un estudio mediante FEM, analiza el efecto de la longitud de 

la fusión 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 instrumentación. Destaca la utilidad del 

FEM para este tipo de estudios pero reconoce las limitaciones propias de un 

modelo teórico y anuncia que “en el futuro el modelo FEM se debería adaptar a 

pacientes específicos”. 

 

Pasha202 realiza un estudio FEM paciente específico 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 torácicas 

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 Brosses201 realiza un estudio FEM sobre paciente específico: analiza 

la resistencia mecánica del cuerpo vertebral a cargas axiales. Calcula las cargas 

únicamente sobre una vértebra torácica y otra lumbar Compara los resultados 6 

FEM basado en los datos de 14 pacientes mediante un mallado a partir de 

imágenes 3D del sistema EOS.. Concluye que el error predictivo descendió de 

43% a 16% cuando se realiza un análisis FEM puramente experimental o basado 

en pacientes específicos respectivamente por lo que destaca la importancia de 

realizar los estudios de FEM sobre paciente específico. 

 

Cammarata197 realiza un estudio FEM sobre 6 pacientes con escoliosis del adulto 

y valora determinados gestos quirúrgicos para reducir las tensiones a nivel de la 

UIV: Concluye que la lesión de los elementos posteriores ( facetas y ligamentos 

) aumentan un 53º el PJA, un 22% las fuerzas de flexión y un 83% el momento 

de fuerza. Por el contrario, la utilización de ganchos en lugar de tornillos 

pediculares y la reducción del diámetro de la barra ( barra de transición ) reduce 

las cargas un 26% y un  8% respectivamente. 

 

Zhu142 realiza el primer estudio de FEM paciente específico sobre PJF: se 

construye  un modelo sobre el TAC de un individuo sano y se crean 10 modelos 

de fijación toracolumbar T2L5 con diferentes niveles de instrumentación para 

cáculos 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 cuál indica la debilidad del 

modelo. 

 

Park143, a través de simulaciones con un modelo de elementos finitos T12-S1, 

constatan un aumento de las tensiones en los discos intervertebrales y 

vertebrales proximales los niveles fusionados, bajo el efecto de un momento de 

flexión (BM) de 7,5 N.m aplicado a T12.. Zhang173 también encontró que el 

momento máximo de flexión  varía de 7.5 a 8 Nm en el segmento torácico. En 

nuestro estudio el umbral discriminativo del BM para PJF es de 6 Nm,  lo cual es 

coincidente con estos resultados. 

 

Galbusera203 realiza un trabajo de planificación y ejecución quirúrgica utilizando  

la plataforma EOS y recreando la simulación a través de FEM. Realiza un test 

de prueba sobre un caso de espondilolistesis L3L4. El programa de simulación 

no indica qué técnica realizar pero sí calcula las cargas y tensiones que pueden 

soportar tanto las estructuras anatómicas como la instrumentación.  

 

Hasta el momento, pues, los trabajos de FEM realizados a nivel de columna 

vertebral han sido modelos de simulación teóricos para calcular diferentes tipos 

de instrumentación, cálculo de tensiones en diferentes conformaciones de 

instrumentación o modelos paciente específico sobre uno o pocos casos.  

Nuestro trabajo es el primero en la combinación de unir SSM y FEM y de 

utilizarlos como herramientas útiles para la predicción de PJF. Aporta 3 hechos 

a destacar:  

 

- Mediante la creación de un modelo estadístico de forma (SSM) a partir de 

una muestra de pacientes suficientemente grande y específica, con 

deformidad sagital,  conseguimos un modelo que recoge todas las variantes 

de deformidad posible. El modelo estadístico de forma recoge los 10 modos 

más representativos de la deformidad  ( SVA, lordosis lumbar, cifosis 

torácica, retroversión pélvica, escoliosis, etc ).. Una vez se traslada el modelo 

SSM al modelo de elementos finitos FEM podemos realizar las simulaciones 

que consideremos. 
Hasta aquí podemos decir que hemos realizado un  estudio clásico de FEM, 

con resultados más o menos fiables según la calidad de construcción 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 evolución o para predecir o 

planificar nuevos pacientes.  
- Quizás lo más relevante es que podemos realizar simulaciones sobre 

pacientes específicos con deformidad vertebral porque el modelo SSM nos 

lo acepta, integra los parámetros específicos del paciente y los traslada al 

modelo FEM. En nuestro caso hemos realizado esa fase de validación 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 estadísticamente significativas.  Creemos que hemos dado un 

paso adelante acercando el mundo virtual de los elementos finitos a la 

realidad de los pacientes. La integración de variables todavía poco 

estudiadas como la sarcopenia, la osteoporosis, la distribución de la grasa 

corporal, los factores dinámicos ( coordinación, deambulación, posturagrafía 

) seguro que permitirán el desarrollo de herramientas de planificación y 

predicción  cada vez más útiles. 
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8 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

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

 

 

1. El seguimiento mínimo postoperatorio de los pacientes control fue de 12 meses, 

cuando. Los trabajos sobre PJF marcan un seguimiento mínimo de 24 meses, 

pero Es sabido que el PJF se produce mayoritariamente en los primeros 6 meses 

postoperatorios y pocos casos más allá de los 12 meses. Pero es cierto que sí 

se puede producir algún caso y que por tanto pudiera influir en la categorización 

de los pacientes. 

 

2. No disponer de datos clínicos del paciente puede suponer una pérdida 

significativa de información para construir nuestro modelo predictivo. La talla y el 

peso lo obtuvimos indirectamente a través de las imágenes de Rx pero otros 

parámetros como DMO se nos han escapado en este trabajo. 

 
3. El propio proceso de modelaje de forma estadístico y de elementos finitos  no 

dejan de ser marcos teóricos. Por ejemplo, el modelo de elementos finitos FEM 

no contempla la actividad muscular que contrarresta las cargas anteriores ( 

expresado fundamentalmente por el BM ). A día de hoy no existe ningún modelo 

teórico o práctico que permita valorar y cuantificar el trabajo muscular del tronco; 

con casi toda seguridad el estudio dinámico del desequilibrio sagital de la 

columna vertebral será la asignatura pendiente en los próximos años. 
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9 CONCLUSIONES 

 

La integración de descriptores biomecánicos como el BM ( Bending Moment o 

momento de fuerza ) y la DAF ( Deformation of Annulus Fibers o deformación 

de las fibras del annulus del disco vertebral ) aumenta significativamente la  

capacidad discriminativa predictiva para PJF de los modelos predictivos 

geométricos o morfológicos 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 estadístico ( SSM) paciente específico con deformidad de columna 

vertebral del adulto ( DCVA ) permite realizar trabajos de simulación que 

pueden resultar efectivos en la toma de decisiones clínicas. 
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