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1. INTRODUCCION

Las fracturas articulares de las articulaciones diartrodiales (Fig.1a), articulaciones
sinoviales con dos estructuras dseas cohesionadas por una capsula articular de
tejido fibroso con areas especializadas denominadas ligamentos, han sido

ampliamente estudiadas y tratadas a lo largo de la historia de la medicina.

Capsula
articular

Cavum
articular

Menisco

Capsula

sinovial Cartilago

hialino

Fig.1a. Articulacion diartrodial

Los extremos articulares de las dos estructuras o6seas estin recubiertos de

cartilago hialino que ayuda a mejorar la movilidad articular asi como a distribuir



las fuerzas sobre el hueso subcondral. (1,2,3,4). Del mantenimiento de unos
extremos articulares sanos, asi como sus elementos de union, va a depender la
biomecanica articular asi como la resistencia a la carga ciclica de la misma. La
ruptura de cualquiera de los elementos articulares generara una alteracion de la
funciona asi como el inicio de procesos de artrofibrosis o artrosis. Cualquier
alteracion en la morfologia articular va a afectar de forma inmediata a la

estabilidad articular, generando dolor y pérdida del rango efectivo de movimiento.

3Rl B

Fig.1b.El segmento movil incluye 2 articulaciones sinoviales y una anfiartrosis
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Por todos estos motivos y en base a la experiencia clinica, Charnely (1911-1982),
(Fig. 2), en 1961 (5) propone como tratamiento de las fracturas articulares la
restauracion anatémica perfecta y la movilizacion precoz de la misma. Dichas
premisas solo pueden ser obtenidas mediante la reduccion de los fragmentos

0seos y fijacion interna de la fractura.

Fig.2. Sir John Charnley (Fotografia del Instituto Charnely)

Con las recomendaciones de Charnley (5), el grupo de AO elabora protocolos de
tratamiento de todas las fracturas articulares excepto la columna vertebral,
publicando los primeros resultados en 1979 (6), sentando los precedentes para el
tratamiento de este tipo de fracturas, que posteriormente fueron revisados por
Schatzker (7) en 1987 y finalmente establecidos los principios del tratamiento de

las fracturas articulares:
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Inmovilizacion de las fracturas articulares determina rigidez articular
Inmovilizacion de las fracturas articulares tratadas mediante reduccién
abiertay fijacion interna determina mayor rigidez

Fragmentos articulares hundidos que no son reducidos mediante reduccion
cerrada y traccion, se encuentran impactados y no se reduciran mediante
esos métodos.

Hundimientos articulares mayores no van a regenerarse y van a generar
una inestabilidad articular permanente

Reducciéon anatémica y fijacién estable de los fragmentos articulares es
necesaria para mantener la congruencia articular

Movilizacion inmediata es necesaria para prevenir la rigidez articular, y
permitir la curacion articular y la recuperacion. Esta actuacién necesita una

fijacion estable

A lo largo de estas cinco décadas ha sido evidente la progresion en el tratamiento

de las fracturas articulares diartrodiales, no existiendo el mismo desarrollo en las

anfiartrosis, como la articulacidn disco-vertebral. (Fig.1b)

El disefio del trabajo se ha realizado en base a todos los antecedentes existentes,

asi como al objetivo a alcanzar. Se trata de un trabajo clinico prospectivo, de

caracter clinico-quirurgico-radiolégico, cuyo ambito poblacional de estudio radica

sobre pacientes que presentan una patologia traumatica y sintomatica de la

columna vertebral en el area de salud del Hospital Clinico Universitario de

Valladolid, cuya poblacion de referencia son 270.000 habitantes.
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Para ello los recursos necesarios involucran servicios de actuaciéon quirurgica,
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, servicio centrales de imagen, Radiologia,
centros de andlisis matematicos, UHN-Toronto, asi como servicio de analisis de

datos a través de la Unidad de apoyo a la investigacion del Hospital Clinico

Universitario de Valladolid.
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2. CONCEPTO DE FRACTURA VERTEBRAL

La definicion de fractura vertebral y su clasificacidn, tanto en fracturas traumaticas

como patoldgicas, lleva siendo un tema de controversia importante durante las

ultimas décadas debido a la extraordinaria complejidad de la estructura

involucrada: el raquis.

2.1. RAQUIS CERVICAL

Si dividimos el raquis por regiones anatomicas y en funcién de los criterios de AO

podemos sospechar o diagnosticar una fractura vertebral de alta energia en la

region cervical en base a los siguientes criterios radiologicos: (8)

1.

2.

Pérdida de lordosis cervical fisiolégica (Fig.3)

Incremento del espesor de las partes blandas prevertebrales, siendo su
espesor normal inferior a 4mm en C4 e inferior a 15mm a nivel de C6
(Fig.4)

Incremento de la distancia interespinosa (Fig.3)

Pérdida de alineamiento de las apdfisis espinosas (Fig.3)

Lineas de fractura en el cuerpo vertebral, masas laterales, pediculos o
apofisis espinosas (Fig.3)

Fractura de la ap6fisis odontoides o de las masas laterales del atlas

Pérdida de alineamiento vertebral

Mas de 112 de angulacion o 3mm de traslacion en cualquier nivel del raquis

cervical (Fig.3)

15



Fig.3. Criterios de fractura vertebral, basados en la inestabilidad, perdida de

alineamiento, incremento espacio interespinoso y angulacion. (Bucholz RW. Lower
cervical spine injuries. Philapelphia: WB Saunders, 1992: 707)

Fig.4. Tumefaccidon de partes blandas en region prevertebral y aumento espacio
retrofaringeo
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2.2. RAQUIS DORSOLUMBAR

Si nos referimos a la columna dorsolumbar existen criterios AO especificos para

este area del raquis:

1.

2.

Pérdida de alineacion vertebral.

Fractura del cuerpo vertebral, apofisis transversas o de los elementos
posteriores. (Fig.5a)

Aumento de la distancia interespinosa. (Fig.5a)

Incremento de la distancia interpedicular. (Fig.5b)

Pérdida de altura vertebral, acufiamiento vertebral e incremento de la

cifosis locoregional. (Fig.5 a)
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Fig.5a.Criterios radiolégicos de fractura dorsolumbar: perdida de altura del cuerpo
vertebral, incremento de la cifosis, rotura ligamento interespinoso, aumento
distancia interespinosa
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Fig. 5 b. Criterios radioldgicos de fractura vertebral dorsolumbar: incremento
distancia interpedicular

El objetivo de esta tesis radica unicamente en las definidas como fracturas
vertebrales por compresion del cuerpo vertebral en la regidn toracolumbar y no en
aquellas fracturas con lesiones del complejo posterior o luxaciones asociadas, con
el fin de valorar la posibilidad de restauraciéon anatémica del cuerpo vertebral, que
permita mantener la funcién mecénica de las distintas estructuras anatémicas, y
por tanto hemos utilizado una clasificacién de tipo morfolégico, la clasificacion de

Magerl (Fig.6) para evaluar el grupo de pacientes. (9)
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Fig.6. Clasificacion Magerl. Fracturas tipo A

La clasificacion de Magerl, (9) introducida por AO en 1994, es una clasificacion
basada en el dafio morfolégico y en el mecanismo de produccién. Divide en 3
grupos, A, B y C las fracturas, siendo las fracturas vertebrales por compresién el

grupo A, con afectaciéon inicamente del cuerpo vertebral y se subdividen en:
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- Al: son fracturas con impactaciéon como las fracturas en cufia o

bicéncavas. (Fig.6)

- A2: son las que presentan fragmento coronal o sagital. (Fig.6)

- A3: fracturas por estallido. (Fig.6)

Magerl (9) expone una clasificacion morfologica vertebral y por mecanismo de
produccion, de gran utilidad para la evaluacién prequirdrgica, pero sin hacer
mencion a valores de referencia y basandose en analisis bidimensionales o
uniplanares, el cual es el mismo tipo de analisis sobre el que se ha fundamentado
durante las ultimas décadas el concepto de fractura vertebral por compresion, la

pérdida de la altura vertebral. (9,10-18)

Siendo esta medida monoplanar de la altura la tnica forma de valoracion en los
estudios radioldgicos de imagen disponibles (Fig.7), es facilmente comprensible
que la estructura vertebral tratandose de un elemento tridimensional volumétrico,
asi deberia ser tratado en su definicion y en su enfoque terapéutico para fracturas

vertebrales traumaticas (Fig.8) , tanto de alta como de baja energia.
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Fig.7.Evaluacion radiologica Fig.8. Reconstruccion 3D de la misma

de fractura vertebral. No fractura donde se aprecia una severa
permite valorar lesion del lesion del platillo vertebral con
platillo vertebral hundimientos de 4.8mm

Asi mismo en el caso de fracturas vertebrales patologicas, hasta la actualidad todos
los métodos de definicion han estado basados en la altura vertebral medida en un

solo plano, de forma analoga a los métodos expuestos anteriormente. (9,10-22)

Teniendo en cuenta estos parametros utilizados hasta la actualidad y la estructura
anatdmica involucrada, para poder definir un fractura vertebral es necesario hacer
una revision de los distintos métodos de medida utilizados en las distintas
publicaciones cientificas durante afios con el fin de entender que es una fractura

vertebral y asi poder enfocar de forma correcta el tratamiento adecuado.

Los primeros intentos para medir las deformidades vertebrales fueron hechos por
Nordin en 1960 (10), utilizando la altura vertebral de la regiéon central de la

vértebra lumbar mejor centrada como referencia y dividiéndola por la altura
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anterior del mismo cuerpo vertebral, una vez obtenido este dato lo multiplicaba
por 100 y obtenia un valor numérico y basado en el concepto de altura vertebral

del anillo cortical medido en radiologia simple.

Hurxthal (11) en 1968 propuso medidas en valores absolutos de la altura vertebral
pero ponia en antecedentes de los fallos potenciales existentes, utilizando dicho
método de medida Uinicamente para el diagnostico de las fracturas vertebrales y

nunca para aquellas fracturas patolégicas progresivas.

Briefly (12) dibujaba lineas sobre las imagenes radiologicas simples, para
posteriormente digitalizarlas, con el fin de calcular tres alturas en cada vértebra, la
altura anterior, altura linea media y la altura posterior del cuerpo vertebral. En
ningun caso hablaba del platillo vertebral ni de otras estructuras de la vértebra

que podrian tenerse en consideracidn en una fractura vertebral por compresidn.

Melton (13) utilizd6 una serie de ratios entre las distintas alturas vertebrales,
anterior, media y posterior, definiendo a partir de estas medidas unos porcentajes
a partir de los cuales y comprando con las alturas vertebrales normales

consideraba la existencia de una fractura vertebral por compresidn.

Posteriormente y basandose en el método de Melton, Eastell (14) le modifica de tal
forma que definiendo una desviacion estandar tres veces inferior al valor medio
consideraba una vértebra deformada, e incluso habla de grados de severidad de la
fractura en funcion de la desviacién estandar del coeficiente obtenido para los

distintos tipos morfoldgicos, pero siempre basandose en criterios de altura
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vertebral medida en radiologia simple. En la publicaciéon de la modificacion de los
métodos de medida (22), Eastell expresa la dificultad existente en comparar los
datos con una vértebra concreta como la T4, o en datos absolutos de altura
vertebral, si bien deja claro la evidente dependencia de los mismos con la altura
del individuo. Es por eso que tratando de abarcar todos los posibles tipos de
fracturas, y sabiendo la dificultad existente propone la modificaciéon de los
métodos previos, pero uUnica y exclusivamente basandose en datos de altura
vertebral, lo cual y como se puede extraer de sus conclusiones ya presupones que
es insuficiente por la dificultad de definir distintas morfologias vertebrales con una
unica dimension del espacio. Es evidente que en las fracturas con concavidad o
lesion del platillo vertebral existen grandes dificultades para cuantificar mediante

una unica medida este tipo de fracturas de forma adecuada.

Eastell concluye en la necesidad de busqueda de un método que permita su uso
tanto en practica clinica diaria como a nivel de estudios clinicos de investigacion

con el fin de poder realizar comparaciones entre los mismos

Avanzando mas en los distintos métodos de medida de la altura vertebral, y
Unicamente en la altura vertebral McCloskey (15) introdujo unos valores
predeterminados de altura de la pared posterior, calculando unos ratios en funcién
de diferentes coeficientes de altura vertebral anterior, altura posterior y altura
posterior esperada segun los cuales se podia definir una fractura vertebral. Ya el
propio McCloskey emite una nota posterior para retirar la referencia que hacia en

su articulo a los acufiamientos posteriores.
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En 1991 Peter Sauer (16) realiza una comparacién de distintos métodos de

medida, todos ellos basados en la altura vertebral.

Sauer realiza un andlisis de la situacién para definir y cuantificar las fracturas
vertebrales reconociendo que los métodos existentes son arbitrarios, asi como que
los resultados obtenidos por ellos presentan una variabilidad en cuanto a definir
los criterios de una vértebra normal, por lo que dificilmente podran explicar la

situaciéon de una vértebra fracturada.

Los cuatro métodos analizados por Sauer son:

1. Hedlund and Gallagher: dicho método utiliza para definir fractura vertebral,
el angulo vertebral, el porcentaje de reduccion de la altura anterior
comprada con la posterior, la comparacion de la altura vertebral anterior
con la de la vértebra adyacente. (17)

2. Melton: utiliza el cociente entre altura anterior y posterior, altura media y
posterior o altura posterior de dos vértebras adyacentes. (13)

3. Davies: define la fractura en funcion del angulo de la vértebra y de la altura
posterior de la misma. (18)

4. Método de los valores de altura vertebral relativos: mide alturas
vertebrales desde T5-L5 y los divide por las respectivas alturas vertebrales

de T4. (19)

Como conclusién, Sauer (16) define el Indice de deformidad de la columna (SDI)

como fiable en cuantificar la deformidad osteoporoética vertebral. Si bien sabemos
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que esta basado unicamente en datos de altura vertebral, siendo su variabilidad

grande intraobservador e interobservador.

En 1995 Dennis Black (20) en su estudio de las fracturas osteoporoéticas menciona
la gran dificultad de comparar fracturas vertebrales debido a la ausencia de un
“gold-standard” de referencia para definir las deformidades vertebrales. Dicho
problema no es solo un tema para cualquier analisis o estudio sobre las fracturas
vertebrales o deformidades vertebrales sino que también lo es para la practica

clinica diaria.

Black realiza un estudio epidemiolégico sobre 9704 mujeres de raza blanca y para
definir la morfometria vertebral utilizado un sistema de digitalizacion, pero
aquellas medidas utilizadas fueron la altura vertebral anterior, media y posterior
de trece vértebras de cada paciente siendo definidas las deformidades vertebrales
en base a variaciones de los cocientes de altura vertebral y en ningtin caso evalta
la estructura tridimensional de la vértebra ni el platillo vertebral como elemento
importante dentro de la estructura vertebral. Posteriormente en 1999 (12) realiza
un estudio sobre la importancia de la prevalencia de las deformidades vertebrales
en la predicciéon de fracturas de cadera, de columna y de mufieca, en dicho estudio
utiliza ratios de medida basados en la altura anterior, media y posterior. Dichos
ratios, basados en los métodos de Melton/Eastell modificados, se consideran
patoldgicos cuando existen tres desviaciones estandar con respecto a la media
para el nivel vertebral afectado, o cuando existe una pérdida de altura superior al
20% o a 4mm en la altura anterior, media o posterior de cualquier cuerpo

vertebral.
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Utilizando estos ratios, en 2005, Fink y Black (23) publican la dificultad para
obtener una buena correlacion entre el diagnostico clinico y radiolégico de las
deformidades vertebrales basado unicamente en las deformidades vertebrales. Es
por esto que la definicion de fractura vertebral aplicando unicamente criterios de
deformidad vertebral basada en la altura vertebral va a generar un elevado

numero de falsos positivos con respecto a las fracturas vertebrales sintomaticas.

En base a la capacidad tecnoldgica existente, medidas radioldgicas simples, se
definia en todos las publicaciones cientificas la fractura vertebral por compresion
como la perdida de altura del anillo cortical medido en proyecciéon radiolégica
lateral, pero a pesar de todos los esfuerzos realizados por los distintos grupos de
trabajo, especialmente en el grupo de fracturas vertebrales con base osteoporética

no existe consenso para definir criterios claros de una fractura vertebral. (21)

En 2009, F. Grados (21), tratando de unificar criterios diagnosticos evalda las
ventajas-desventajas, reproducibilidad y su indicacién de uso en la practica clinica
diaria, en estudios epidemioldgicos y en ensayos clinicos, elaborando criterios para

el uso de cada uno de estos métodos. (Tabla1)(21)
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Ventajas Desventajas Reproducibilidad | Uso Uso Uso
Rutinario | Epidemiolégico Ensayos
clinicos
Analisis visual | Simple Subjetivo Mala Si No No
subjetivo
Método Genant Simple Precisa Muy buena Si Si Si
Predice experiencia y
fracturas entrenamiento
adyacentes
DD
Método Jiang Simple Pendiente de | Buena Si No No
DD validaci6on
Radiografia Medida Tedioso Buena No Si Si
Morfométrica objetiva altura | No DD (precisa
vertebral valoracién
Predice cualitativa)
fracturas
adyacentes
Rx por | Medicién No DD Intermedia Si Si No
absorciometria de | simultanea de | Mala
energia dual masa 6sea visualizacién de
Menor region toracica
radiacion
Menor coste

Tablal. Analisis de los métodos de medida radiol6gica comunmente utilizados.

En base a todos los datos obtenidos en publicaciones, tanto de fracturas
traumaticas de alta energia como de fracturas osteoporoticas de baja energia, el
meétodo de eleccion para diagnosticar un fractura vertebral por compresion o tipo
A es la perdida de altura vertebral en la vista de perfil en radiologia simple. Dicho
meétodo diagnostico es ineficaz a la hora de evaluar lesiones del platillo vertebral
con menor dafno a nivel de la cortical vertebral, minusvalorando una estructura de
extraordinaria importancia biomecanica como es el platillo vertebral. Los métodos
de medida utilizados, en este estudio, para medir la estructura tridimensional de la
vértebra nos permiten definir la deformidad existente en el platillo vertebral y por

tanto incorporar variaciones aisladas en dicha estructura al concepto de fractura
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vertebral y no solo analizando la altura vertebral del anillo cortical vertebral. Asi
podremos apreciar en el analisis de los resultados como la valoracién del platillo
vertebral es factible y por otra parte necesaria para poder entender los problemas
derivados de su no restauracién como ya mencionan Tzermiadiamos en 2008 y

Oner en publicaciones de una década anterior. (24,25)
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3. HISTORIA DEL TRATAMIENTO DE LA FRACTURA VERTEBRAL

3.1. HISTORIA DE LA FRACTURA VERTEBRAL EN LA ANTIGUEDAD

Los primeros escritos sobre patologia vertebral datan de la época del imperio
griego, 2.500 anos antes de Cristo. (26) De acuerdo con Platon, fue Asklepios
(Fig.9) el primero que planted la medicina como una ciencia. De esa época data el
primer conocimiento escrito del tratamiento de un paciente parapléjico,

descubierto en un grabado en piedra en Epidauro. (Fig.10)(27,28)

Fig.9. Asklepios y su hija. (Wikipedia.org)
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Fig.10. Anfiteatro de Epidauro

La primera descripcion del tratamiento de una fractura vertebral cervical ha sido
encontrada en el papiro de Smith, 1550 AC. El tratamiento consistia en reposo en
cama con aplicaciéon de vendajes sobre las heridas. Estos tratamientos eran
realizados por los monjes que en aquella época tenian conocimientos profundos en

el tratamiento de lesiones en distintos 6rganos. (29)

Pero las referencias histdricas en cuanto al conocimiento humano cientifico de las
fracturas vertebrales datan de la época de Hipdcrates en el siglo V antes de Cristo.
Hipdcrates de Cos (460-390B.C.) fue uno de los mas eminentes médicos de la
antigliedad siendo reconocido como el padre de la medicina cientifica (Fig.11),
habiendo dejado una herencia tanto en conocimiento como en metodologia que

abarca todos los campos de la medicina. (30)
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Figl1. Hip6crates de Cos (460-390 B.C.)

33



Fig.12. Empédocles.

En los siglos V-IV antes de Cristo la anatomia de la columna vertebral se
hipotetizaba, no existia la posibilidad de la diseccién cadavérica en la antigua
Grecia, como proponia Empédocles (Fig.12) (28,31) que la columna era una pieza
rigida y que posteriormente se rompia en diferentes piezas gracias a los
movimientos del cuerpo. Otros como Platon proponian una intervencidn divina a la
hora de la creacion de una columna vertebral flexible. (26) A pesar de todas estas
creencias divinas Hipocrates rechaz6 por completo la intervencion divina en la
formacién de la columna vertebral y llegd a hacer una magnifica descripcion de la

misma en su libro “On Nature of Bones”. (Fig.13) (32)

34



Fig.13. Imagen “Nature of Bones”

Hipdcrates, gracias a sus estudios y metodologia cientifica, consideré que el
conocimiento de la anatomia y de las distintas curvaturas del raquis, a las que
denomino “ithiscoliosis”, era esencial para cualquier médico previamente a la
comprension de cualquier patologia o enfermedad de la misma. Galeno en el siglo
II antes de Cristo criticé de forma expresa a los médicos por su ignorancia en las

estructuras vertebrales. (33-36)

En su tratado de las fracturas, una de las piezas mas importantes de toda la
coleccién Hipocratica, se puede observar la magnitud que concede al problema de
las deformidades vertebrales al dividir las enfermedades de la columna vertebral

en cinco grupos: (36)
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1. Cifosis como resultado de una enfermedad o una lesién vertebral.
2. Escoliosis.

3. Contusién.

4. Luxacién vertebral.

5. Fracturas de las apéfisis espinosas

La cifosis postraumatica, como la describe HipoOcrates, ocurre a consecuencia de
una caida sobre los hombros o sobre la region glitea. Concluye que son lesiones
con un curso clinico moderado y excepto las deformidades las complicaciones son

menores no generando alteraciones vitales. (36)

Asi Hipocrates desarrolld diferentes métodos para el tratamiento de la patologia
vertebral, pero sin duda alguna mostré especial interés por la correccion de las
curvaturas vertebrales. Desarrollé instrumentos para la reduccidn de las fracturas
y diferentes instrumentos o maquinas para corregir y controlar las deformidades,
tales como el Scammnun o tablero hipocratico (Fig.14) o la escalera Hipocratica
(Fig.15), 1a cual fue desarrollada expresamente para reducir las deformidades
vertebrales. Para conseguir la reduccién, si la deformidad postraumatica se
encontraba en niveles vertebrales caudales al paciente se le colgaba invertido en la
escalera y se le sometia a un balanceo, en cambio si la deformidad estaba situada a
nivel de los segmentos mas craneales se le colgaba en la posicion natural, siendo
dichas conclusiones basadas en una observacion profunda de las lesiones

postraumaticas y de sus consecuencias (28,32,36)
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Fig.15. Escalera Hipocratica. (Spine 1999; 24(13):1381.)

La idea de usar traccidn en el eje axial (Fig.16) para reducir las deformidades

postraumaticas no era nueva, existen referencias de la antigiiedad Hindu (3.500-
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1.800 antes de Cristo), sin bien fue Hipdcrates el primero en desarrollar

dispositivos basados en ese principio fisico. (37)

Fig.16.Método de traccidn axial en la antigiiedad

Posteriormente, Galeno de Pérgamo (129,131-210,213 D.C.)(38), el segundo
médico mas famoso de la Grecia antigua, ahondé en los trabajos de Hipdcrates,
desarrollando un modelo pionero para el estudio de la anatomia descriptiva de la

columna vertebral. (39)

La mayoria del trabajo de Galeno se presenta en su libro de comentarios de la obra
Hipocratica. (40) En el describe las diferentes deformidades de la columna
vertebral, a las que clasifica en 3 tipos diferentes (Fig.17):

1. Cifosis: desplazamiento anterior.

2. Lordosis: desplazamiento posterior.

3. Escoliosis: desplazamiento lateral.

38



Fig.17. Deformidades segun Galeno.

Insiste, al igual que Hipdcrates, que un buen conocimiento de la anatomia vertebral
es un prerrequisito para su tratamiento de tal manera que en sus tratados
meédicos, al igual que Hipdcrates hace una profunda descripcion de las vértebras,
los discos intervertebrales, musculatura paravertebral, ligamentos y estructuras

neurolodgicas. (40)

Las ideas de Galeno sobre las fracturas vertebrales coincidian de forma notable
con Hipdcrates (Fig.18), en cuanto a la importancia de la deformidad residual,
profundizando en distintos métodos de reduccion en funcion del tipo de fractura

vertebral. (Figs.19,20) (29)
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Fig.18.Hipocrates y Galeno. Fresco de Taddeo Gaddi, Santa Maria Novela, Florencia.
Italia. (Spine. 1999;24 (22):2359.)

Fig.19. Edicion latina de los trabajos de Galeno. De anatomicis administrationibus.
(Spine. 1999; 24 (22):2359.)
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3.2.EPOCA PREMODERNA

Todos estos tratados de la antigiiedad nos reflejan de qué manera la experiencia,
observacion y el razonamiento humano ya por entonces eran capaces de entender
cuan importante era la reduccion de las deformidades vertebrales, sin importar su
etiologia, para evitar la aparicion de morbilidades asociadas. Los principios
aplicados entonces de traccidn, extension y presidn siguen vigentes en el manejo
conservador de este tipo de lesiones con métodos y dispositivos mas modernos,
incluso los métodos propugnados por Hipdcrates, Celso y Galeno fueron ensefiados
hasta el siglo XVI, en el cual Ambrosio Paré describia la reduccién de la columna
vertebral mediante la suspensidn del paciente, siendo el primero en desarrollar
corset metalico para la correccion de las deformidades de la columna vertebral.

(41)

Fig.21. Corset metalicos utilizados para correccion de deformidades en la época de
Ambrosio Paré.
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Las modernas mesas de correccidn ortopédica no son mas que una evolucién de la
tabla Hipocratica. La reducciéon por via abdominal ya se plante6 entonces como
método de reduccion, hoy actualizada mediante los métodos de corporectomia y

fijacion anterior.

Mas recientemente han sido diferentes los métodos de tratamiento conservador
utilizados, método de Bohler (Figs.22-26), que utilizaban dos mesas a distinto nivel
para la reduccidn con hiperlordosis exagerada, posterior inmovilizaciéon con un
corset enyesado de tres puntos durante 3 a 6 meses y apoyo progresivo con

reeducacion mediante fisioterapia rehabilitadora. (42)
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Figs.22,23. 12 fase Método de reduccién de Bohler.
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Fig.24. Posicién de mantenimiento Método de Bohler.
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Fig.25. Colocacion de yeso de 3 puntos de apoyo. Método Bohler.
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Fig.26. Situacion final del corset con 3 puntos de apoyo: esternal, pubiano y
lumbar.

3.3. EPOCA MODERNA

Es evidente que después de XXVI siglos si comparamos la evolucién de la practica
meédica en general con el tratamiento conservador de las fracturas, que en la
practica clinica diaria en el siglo XXI sigue siendo el gold standard si nos atenemos

al tratamiento mas frecuentemente utilizado, no habla mucho a favor de la

47



evolucion del tratamiento de las mismas y por tanto asume las complicaciones y
secuelas (Figs.27,28) derivadas de la falta de reduccion de una articulacion del

esqueleto axial.

Fig.27. Secuelas de fractura tipo A en plano coronal y colapso discal.
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Fig.28. Secuelas en plano sagital de fractura vertebral por compresion.

Es interesante analizar las limitaciones, consecuencias y complicaciones del

tratamiento conservador que son bastante numerosas.

La morbilidad asociada a los periodos de larga convalecencia -que se precisan para
minimizar las deformidades residuales- tales como infecciones urinarias, o
pulmonares, ulceras de decubito dificiles de controlar y que pueden determinar la
aparicion de infecciones superficiales o profundas con desarrollo de osteomielitis
y lo que dicha aparicion significa en cuanto a complicaciones afadidas y de dificil
manejo y finalmente atrofia muscular, rigidez y osteoporosis por la ausencia de

estimulo de las estructuras musculares y del esqueleto. (43)

Incremento del tiempo de estancia hospitalaria que permita controlar e intentar

consolidar la reduccién obtenida. En la situacion actual de demanda y costes

49



asistenciales incrementandose de forma exponencial la sobreutilizacion de los
recursos sanitarios supone un problema econdmico-sanitario de primera
magnitud que no debe ser subestimado y la utilizacién de terapias que implican un
retraso en la recuperacion funcional de los pacientes incrementa la presidn sobre

los actuales sistemas sanitarios. (44-46)

Los tratamientos que implican reposo y falta de actividad durante un tiempo
prolongado generan como ya han sido mencionados, atrofias, rigideces y
osteoporosis, precisando por lo tanto un periodo de fisioterapia rehabilitadora con
una duracién variable pero con coste afiadido al procedimiento y con resultados en
ocasiones limitados en cuanto a la recuperacion del balance muscular y del balance

articular previos a la lesién. (8)

Si bien todas estas problematicas son importantes por cuanto la incomodidad para
el paciente, el coste que generan a los sistemas sanitarios a pesar de ser
tratamientos conservadores y las secuelas que determinan; los problemas
derivados de la falta de control de la reduccidén de la fractura son, sin duda, mucho
mas relevantes ya que esta incompleta capacidad de reduccién de la vértebra es la
que determinara la aparicion de complicaciones a medio y largo plazo, tanto
localmente en el segmento discovertebral afectado como a nivel de la columna

vertebral en general.

La capacidad de reduccion del método conservador esta limitada Uinicamente al
fenomeno de la ligamentotaxis (47) -técnica utilizada en la cirugia ortopédica,

comunmente como una medida temporal, en el manejo de un hueso fracturado-. El
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término se refiere al concepto de distraccidn continua (fuerza longitudinal) a fin de
que fragmentos de la fractura se posicionen en su localizacion inicial, a nivel del
raquis vertebral el aumento de la tension en la parte posterior de la columna
media -ligamento longitudinal comun posterior- y del ligamento longitudinal
anterior mediante la lordotizacion y la distraccién, permite un aumento del
volumen de la vértebra fracturada contribuyendo a la creaciéon de un area de

presion negativa y la induccion de succion en los fragmentos 6seos desplazados.

El fendémeno de la ligamentotaxis (Figs.29,30) es de extraordinaria importancia
como herramienta para la reduccidn de cualquier fractura de la economia pero no
tiene capacidad por si mismo y unicamente con el uso de fuerzas externas -mesa
de traccion- se podria esperar la obtencidon de una reduccion de los fragmentos

vertebrales de forma anatémica y reproducible. (47-50)
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Fig. 29. Fenémeno de la ligamentotaxis.
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Fig.30. Fenomeno de ligamentotaxis.

No conviene olvidar, como queda patente con su nombre, el efecto mecanico de la
ligamentotaxis es debido al incremento de tension de los ligamentos y por lo tanto
el efecto sobre el platillo vertebral no existe al no tener anclajes ligamentarios. El
disco intervertebral carecer de capacidad tensil para reducir los fragmentos de la
superficie del platillo intervertebral (Figs.31-34). En base a estos dos fendmenos
biomecanicos, es evidente que la capacidad de reduccion de una fractura vertebral

mediante tratamientos conservadores es limitada, por lo que ya a priori con el
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planteamiento de esta forma de tratamiento es esperable la aparicion de

complicaciones a medio plazo y largo plazo.

Fig.31-34 Ausencia de reducciéon del platillo vertebral mediante ligamentotaxis
(31: prefractura, 32: postfractura, 33: postratamiento, 34: postcargaciclica).

Por dltimo y quizas lo mas relevante de esta modalidad terapéutica es la dificultad
para controlar el patréon de consolidacion de la vértebra. No es predecible la
evolucion del tratamiento de forma precisa y repetitiva, apareciendo
complicaciones en el proceso de consolidaciéon vertebral tales como quistes de
Kummel, vértebras planas o pseudoartrosis (Figs.35-40) que en la actualidad, con

los datos diagnosticos y epidemioldgicos que disponemos, no es facil de
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determinar su apariciéon, aunque determinados factores como la edad, la
localizacion de la fractura y la persistencia de dolor podrian permitir hacer un
diagnostico precoz pero con el tratamiento conservador no permitirian su control.

(51)

Fig.35. Imagen radiografica de Quiste de Kiimmel.
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Fig. 36. Representacion de Quiste de Kiimmel y evolucion del mismo.

56



Fig.37.Vértebra plana.

Fig.38. Vértebra plana postratamiento conservador.
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Fig.39. Fractura vertebral platillo inferior. Tratamiento conservador.

Fig.40. Osteonecrosis posfractura vertebral del platillo inferior tratada de forma
conservadora (4 meses de evolucidn).
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En 1984 Deramond y Galibert proponen la inyecciéon de cemento acrilico en un
tumor de la apdfisis odontoides (Fig.41), con un resultado esperanzador que dos
afios mas tarde en 1986 se extrapola dicha inyeccion de cemento acrilico al

tratamiento de las fracturas vertebrales de tipo osteoporético. (Fig.42)(52,53)

Este procedimiento de cirugia minimamente invasiva se denomino vertebroplastia
y la finalidad del mismo era el tratamiento del dolor postfractura vertebral (54-60)
realizando una fijacion in situ de la vértebra asi como reforzar la rigidez y la

resistencia de dicho cuerpo vertebral para evitar complicaciones posteriores. (61-

64)

Fig.41. Vertebroplastia C2 en lesion osteolitica de la ap6fisis odontoides.

Sin ninguna duda la introduccion de la vertebroplastia representd un hito en el

tratamiento de la fractura vertebral osteoporética en primer lugar por su sencillez
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pero sobre todo por el éxito clinico que ha tenido, si bien es una técnica que tiene
limitaciones, principalmente biomecanicas, que deben ser tenidas en cuenta a la

hora de la decision terapéutica. (65)

Fig.42. Vertebroplastia postfractura vertebral por compresion.

La capacidad de reduccion de la vertebroplastia se limita inicamente, como en el
caso del tratamiento conservador, al efecto de ligamentotaxis (43,47-50,66) que se
genera con la posicidon del paciente en la mesa quirdrgica, por lo que sera una
accion limitada o parcial sobre la altura de la cortical vertebral no existiendo efecto
de reduccion sobre el platillo vertebral. Si tenemos en cuenta esta limitacion es
comprensible que el control del balance sagital no serd posible mediante esta

técnica quirurgica como unico gesto quirurgico.

La vertebroplastia busca el tratamiento del dolor mediante la fijacién in situ
(Figs.43,44) y nunca el tratamiento de la fractura vertebral mediante su reduccion
y fijacidon estable por lo que no debemos esperar nunca estos efectos cuando

apliquemos dicho tratamiento. (54-59)
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Fig.43,44. Fijacion in situ post-vertebroplastia.

Con el desarrollo de la técnica se vieron una serie de complicaciones relacionadas
con la inyeccién de cemento acrilico dentro del cuerpo vertebral y todas ellas
derivadas de la fuga del mismo, existiendo tasas variables de entre 10-41% de
fugas de cemento en funcion de las series publicadas (67). Estas fugas de cemento
en su mayoria asintomaticas, y por tanto sin trascendencia clinica, presentaban
importancia cuando aparecian en el canal vertebral con el consiguiente riesgo de
dafio neurolégico o cuando se producian microembolos de cemento hacia el
territorio pulmonar con la aparicion de fenémenos troboembdlicos (Figs.45-48)

por cemento PMMA. (68)

61



Figs.45-48.Embolismo pulmonar por cemento PMMA.

La causa principal de dichos problemas se relacionaba con el uso de cementos de
ortopedia general con propiedades que no estaban disefiadas para el uso de los
mismos a nivel del raquis por lo que oblig6 al desarrollo de cementos acrilicos
especificos para el uso vertebral, en los que las propiedades tanto de viscosidad
como térmicas se adaptan a la patologia vertebral y a la zona tan sensible del
cuerpo humano en que van a ser aplicados. De esta forma el riesgo de fugas de
cemento se controlé en términos absolutos pero de forma mas importante se

disminuy0 el porcentaje de fugas sintomaticas. (53,54,69,70)
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En 1998 y con el fin de mejorar los dos problemas fundamentales de la
vertebroplastia, la falta de control de la reduccion vertebral y las fugas de cemento,
en definitiva la eficacia y la seguridad del procedimiento, se avanza en las técnicas

quirurgicas y se introduce la cifoplastia con balén. (71-75)

La cifoplastia con balon consiste en introducir dos balones dentro del cuerpo
vertebral mediante un abordaje transpedicular o extrapedicular y posteriormente
inflarlos con el fin de obtener una restauracion de la altura vertebral (Figs.49-51).
Una vez inflados la cavidad que han generado sera rellenada con cemento acrilico,
cemento acrilico con hidroxiapatita o cemento reabsorbible como fosfato

tricalcico, con el fin de estabilizar la fractura vertebral. (76)
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Figs.49-51. Procedimiento técnico de cifoplastia con balén neumatico.

La hipotesis de trabajo, asi como los argumentos aportados por dicha técnica

quirurgica, suponian un gran avance no solo en el tratamiento de las fracturas
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vertebrales por compresion sino que un cambio de enfoque en el manejo de las
fracturas vertebrales. (76) Sin embargo y con la perspectiva del tiempo el analisis
de dichos argumentos se puede y deben ser realizados desde la vision de los
resultados clinico-radiologicos a medio y largo plazo asi como de estudios

mecanicos en cadaveres mas metodicos y en distintas condiciones biomecanicas.

El primer argumento sobre la restauracion de la altura vertebral, ya hemos visto
que tanto el tratamiento conservador como el tratamiento mediante
vertebroplastia obtenian mejoras de la altura de la cortical vertebral medidas en
radiologia, y sabiendo que no se han realizado ningun tipo de estudios clinicos
doble ciego randomizado comparando la cifoplastia con el tratamiento
conservador o la vertebroplastia, solo es posible analizar las distintas

publicaciones existentes en la literatura mundial.

Es evidente que para conseguir mejoras de la altura vertebral es necesario que
exista movilidad a nivel del foco de fractura, y dicho fendmeno no esta asociado a
una técnica quirurgica concreta sino a la antigiiedad de la fractura y a la existencia

de signos en las pruebas de imagen:

1. Fractura con antigliedad no superior a 6-8 semanas.

2. Presencia de hipersefial en secuencia T2 o STIR de RMN. (Fig.52, 53 a,b)

3. Quistes intravertebrales en RMN. (Fig.52, 53 a,b)

4. Cambios en la atura y angulacion de la vértebra fracturada cuando se
comparan RX en bipedestacion y Rx en decubito supino. (Figs.53c-d)

(77,78)
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Fig.52.Criterios de movilidad en fracturas vertebrales no agudas: Quiste
subcondral. Edema T2.
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FIG.53 a-d. Edema vertebral. Cambios en la angulacion vertebral en decubito
supino y bipedestacion (incremento del acufiamiento del 28%).
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Por tanto cualquier técnica quirurgica podria beneficiarse de la existencia de
movilidad vertebral y no es algo inherente a ningun tipo de implante o técnica

quirargica.

Una vez realizada esta consideracion existen innumerables publicaciones que
hablan del incremento de altura del cuerpo vertebral ya desde el afio 2001
encontramos que Lieberman publica (73) cifras de ganancia de altura media de
2.9mm en el 35% de los pacientes (30 pacientes). Pradhan en 2006 (75) publica
resultados de mejora de la altura vertebral anterior de 3.1mm y de la altura en el
centro del cuerpo vertebral de 6.4mm en una muestra de 65 pacientes tratados
mediante cifoplastia con balén. Si bien, Pradhan, encuentra que dicha ganancia en
altura del cuerpo vertebral no se traduce en correccion del balance sagital dado

que el disco intervertebral no trasmite dicha ganancia. (73,75)

Estos resultados venian a corroborar los hallazgos de Verlaan en 2005 en el que en

un estudio en cadaveres encontré que la ganancia de altura producida durante el

inflado de los balones se perdia en el momento del desinflado (Figs.54-60). (79)
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Fig.54. Introduccion balén (precarga 100Nw=condiciones fisiologicas)
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Fig.55. Comienzo inflado del balén (precarga 100Nw=condiciones fisiolégicas)

68



2]
)
Z
m
~
>
o]
A
2

Bangre WNOMIN

Fig.56. Inflado 70% del volumen del balén (precarga 100Nw=condiciones
fisiologicas)
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Fig.57. Inflado del volumen maximo del balén (precarga 100Nw=condiciones
fisiologicas)
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Fig.58. Desinflado balén y perdida de reduccion de la altura vertebral (precarga
100Nw=condiciones fisioldgicas)
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Fig.59. Desinflado completo del baléon. Recolapso vertebral (precarga
100Nw=condiciones fisioldgicas)
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Fig.60. Inyeccion de cemento (precarga 100Nw=condiciones fisiologicas)

Si analizamos las publicaciones internacionales sobre vertebroplastia, Hiwatashi
en 2003 (80) publica resultados con ganancias de 2.5mm en la altura anterior de
2.7mm en la altura central del cuerpo vertebral y de 1,4mm en la altura posterior
del cuerpo vertebral, con un valor medio de 2,2mm y un rango de 1-15mm, si bien
los métodos de comparaciéon de las medidas pre y postoperatoriamente difieren,
RMN preoperatoria, TAC postoperatorio (80). En ese mismo afio Mckiernan
presenta resultados sobre 41 pacientes de incrementos de la altura vertebral
media de 8.4mm en el grupo de pacientes que presentaban movilidad vertebral,, si
bien ya en ese articulo alerta de los diferentes modos de medida de la altura

vertebral y de su analisis. (78)
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Teniendo en cuanto las innumerables publicaciones existentes es evidente que la
mejoria de la altura vertebral mediante cifoplastia de balén no es reproducible en
todas las condiciones, su efecto es limitado y se pierde una vez desinflado el balén
en condiciones fisioldgicas y numéricamente, en valores absolutos o porcentuales,

no hay diferencias con la vertebroplastia. (73- 80)

En segundo lugar y desde el punto de vista de la seguridad, el balon,
hipotéticamente, genera un sistema de baja presion de inyeccién del cemento al
generar una cavidad que limitaria las fugas de cemento e incrementaria la

seguridad del procedimiento.

La presion de inyeccion fue analizada por Tomita et al. en 2004 (Fig.61), (81) bajo
la premisa de posible dafio del cuerpo vertebral durante la inyecciéon de cemento.
El control de presiones se realiz6 sobre la presion venosa en la vena iliaca
ascendente y en la vena iliaca comun, no apreciando modificaciones que difieran la
presion venosa tipica. No observaron cambios en la presion arterial sistémica
siendo la mayor de las fuerzas aplicadas para vencer la friccion entre el cemento y
la canula de inyeccidn, aproximadamente el 90% de la presion ejercida. Asi
concluye Tomita que es dudoso que la creacion de una cavidad intravertebral
genere una reduccion de la presidén intravertebral, ya que el incremento de presion
intravertebral durante la inyeccién de cemento es minimo y por lo tanto no es

necesaria la creacion de una alternativa para reducir la misma.
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Fig.61. Método de medida de presion durante inyecciéon de cemento. Mandmetro
conectado a canula de cemento insertada unipedicularmente. La columna reposaba
sobre lecho de agua durante la prueba. Spine.2004; 29(7):723-725.

A pesar de esta publicacion sobre las presiones intravertebrales, sin duda alguna el

dato definitivo en cuanto a seguridad del procedimiento es la tasa de fugas de

cemento, que en definitiva es clave en la seguridad del procedimiento.

En las distintas publicaciones puede ser comparada con las fugas de la
vertebroplastia y nos encontramos variaciones entre 6% y el 40% en ambas

técnicas quirurgicas. (73,82-90)

Evidentemente y una vez analizadas las distintas publicaciones realizadas sobre la

reduccion de la cifosis, cifoplastia, mediante el uso de balones intravertebrales y
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las posibles ventajas iniciales con respecto a técnicas previas no se han podido

demostrar de manera significativa. (75,79)

No obstante la cifoplastia de balon a impulsado el inicio de una nueva era en el
tratamiento de las fracturas vertebrales al plantear el control de parte de las
alteraciones biomecanicas que ocurren después de una fractura vertebral por
compresion asi como tratar de mejorar la altura vertebral de una forma
reproducible con el objetivo de mantener la funcionalidad del raquis de la forma

mas fisiologica posible.

Una vez analizadas todas las opciones terapéuticas mediante las cuales el objetivo
es mantener la funcionalidad del raquis, tenemos un segundo grupo de opciones
terapéuticas que consisten en tratar las fracturas vertebrales mediante una
artrodesis vertebral, destruyendo la biomecanica articular desde el inicio del
planteamiento terapéutico con el objetivo de mantener un balance sagital 6ptimo y

evitar los problemas derivados de ello.

Desde un punto de vista biomecanico es una alternativa terapéutica que salvo en
situaciones limite, rara vez se plantea como tratamiento inicial de ninguna fractura
articular en el resto del cuerpo humano, ya que el abolir la movilidad de dos
segmentos vertebrales, como minimo, va a generar patologia del disco adyacente
entre 0.6 y un 3.9% por cada afio que pase después de la fusiéon vertebral,
encontrandose datos de incidencia de enfermedad del disco adyacente sintomatica
desde el 5,2% hasta el 100% (91-99) asi como riesgos de deformidades por encima

de los segmentos fusionados (Figs.62 a-d). (100,101)
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Fig.62 a-d. Enfermedad del disco adyacente y alteracion del balance sagital.

No importa qué forma de realizar una artrodesis elijamos, anterior, posterior doble
abordaje, la utilizacién de tornillos, placas o sustitutos de cuerpos vertebrales es
altamente invasiva especialmente en casos sin ningtn tipo de lesidon neurolégica

siendo su coste-efectividad bastante cuestionable.

En la cirugia vertebral abierta la tasa de infeccidon es claramente superior a la tasa
de infeccion de la cirugia percutanea o minimamente invasiva (102,103) y los
problemas propios de posibles malposiciones del material implantado,

pseudoartrosis rotura del material no son despreciables.

Si dividimos los distintos tipos de tratamiento en 2 grupos, preservacion de la
articulacion o destruccién de la misma (fig63), nos encontramos que en el primer
grupo de opciones terapéuticas el objetivo es mantener la funcionalidad del
raquis, no olvidando la problematica derivada de la dificultad para controlar la
biomecanica dadas sus limitaciones para actuar sobre los elementos lesionados del
cuerpo vertebral, y en el segundo grupo terapéutico la destruccion de la
biomecanica local desde el inicio busca evitar los problemas clinicos y

biomecanicos generales del raquis tanto a corto como a largo plazo, si bien esta
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artrodesis sabemos que implica la aparicién de una problematica diferente, como

ha sido expuesto previamente, que no es menor y requerirdn vigilancia y

tratamiento futuro.

Situacion actual del problema...
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Fig.63. Opciones terapéuticas actuales
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Como escribio Hipocrates en su libro sobre La Medicina Antigua (Vol. I Tratado

hipocratico): “La Medicina ha existido siempre desde el inicio de los tiempos. El

camino nos ha sido revelado y muchas cosas buenas han sido descubiertas a lo

largo del camino. El resto quedan por descubrir, si uno basado en lo que sabe es lo

suficientemente capaz de pedir mas”. (104)
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4. BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

4.1. CONCEPTO

La biomecanica vertebral es una ciencia de maxima importancia para entender la
sintomatologia clinica derivada de las lesiones vertebrales asi como los distintos
enfoques terapéuticos disponibles en la practica clinica diaria y la evolucion de los
mismos. El origen de la biomecanica se basa en la anatomia (Fig.64), (del latin
anatomia, y éste del griego avatopia; derivado del verbo avatéuvewv 'cortar a lo
largo’; compuesto de Ava, and «hacia arriba» y tépvewy, témnein «cortar») parte de
la medicina que describe la estructura de los seres vivos y en la mecanica, rama de
la fisica (Fig.65,66) que estudia y analiza el movimiento y reposo de los cuerpos y
nos define las relaciones espaciales de las fuerzas aplicadas o desarrolladas y los
movimientos generados. Es de esta relacion bidireccional como se genera la

biomecanica. (105)
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Fig.64. Anatomia.
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Fig.65.Fisica.
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Fig.66. Mecanica.

4.2. HISTORIA

La biomecdnica de la columna vertebral no es una ciencia asociada a la
modernidad de la medicina, existiendo importantes antecedentes histoéricos, cuyo
conocimiento asi como su evolucién a lo largo de los siglos tiene una gran

relevancia para entender la biomecanica del siglo XXI.

Su historia es tan antigua como el papiro de Smith y puede ser dividida en tres

grandes épocas:
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* La antigiiedad: época en la que se caracterizaba por un conocimiento muy
elemental de la biomecanica, fundamentalmente debido a la falta de
conocimiento de la anatomia vertebral. (106)

e La era premoderna: durante los siglos del Renacimiento, donde se
desarrollan los primeros tratados cientificos de biomecanica y que inspiran
de forma notable el conocimiento posterior de la funciéon de la columna
vertebral. (106)

* Laera moderna: se profundiza en el conocimiento biomecanico del raquis y
se aplican los mismos al manejo terapéutico de las fracturas y deformidades

vertebrales. (106)

4.2.1. ANTIGUEDAD

Las primeras referencias sobre traumatismo de la columna vertebral se
encuentran en el Papiro de Edwin Smith (Fig.67) (107-112), escrito entre 2600-
2200 antes de Cristo. Dicho papiro es una copia del original, atribuyéndose su
autoria a Imhotep, medico-arquitecto egipcio. El papiro fue vendido a Edwin Smith
en 1869 y donado a la Sociedad Histérica de Nueva York en 1906. Aun asi su
interpretacion tardo varios afios, siendo publicada su primera transcripcién en la
década de los 30 y republicado en 1992 por la asociacion Americana de
Neurocirujanos. En él, se hace una perfecta descripcion de las fracturas y
luxaciones vertebrales, en concreto de 6 casos, con especial dedicacion a la

fisiopatologia de las mismas. (108)
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Fig.67. Papiro de Smith. (culturaegipcia.es)

La primera referencia al tratamiento de las deformidades vertebrales se recoge en
el tratado “Srimad Bhagwat Mahapurana” (Fig.68) escrito hindd que data de entre
3500y 1800 antes de Cristo donde se describe la correccién de una cifoescoliosis
mediante traccién axial. (37,113) Kumar tradujo los versos originales del sanscrito
describiendo la aplicacion de las fuerzas mediante sus pies y sus manos finalizando

“Ella se transformé en una bella mujer derecha”. (37,113)
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Fig.68. Papiro Hindu. (Wikipedia.org)

En la antigua Grecia existen dos periodos claramente diferenciados. El primer
periodo, o periodo mitoldgico, que comienza con la guerra de Troya, en el cual no
existen aportaciones al conocimiento biomecanico de la medicina (114), y el
segundo periodo, o periodo cientifico, cuando Hipocrates (Fig.69) aplica
conocimientos biomecanicos en el tratamiento de la patologia vertebral,

manteniéndose sus conceptos tedricos vigentes hasta el siglo XV después de Cristo.

(115,116)
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Fig.69. Hipdcrates de Cos.

En esta época de la antigua Grecia nace Aristoteles (384-322 A.C.), 7 afios después
de la muerte de Hipdcrates. Consumado cientifico y gran observador, puede ser
considerado el primer biomecanico, ya que interpreta el cuerpo humano como un
sistema mecanico. (117,118) En esta época Aristoteles demuestra un gran
conocimiento del concepto del centro de gravedad, las leyes del movimiento y el

brazo de palanca. (119,120)

Durante toda la época del medievo, si exceptuamos los trabajos de Galeno (121), y
de Avicena (Fig.70,71), con su prefecta descripcion de los movimientos de flexion,
extension asi como el fendmeno de acoplamiento en la columna toracolumbar y la
biomecanica de la union craneocervical, (122,123) no existe ningin avance en los
conceptos biomecanicos, en consonancia con una época histérica muy oscura

desde un punto de vista cientifico y de conservacion del conocimiento.
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Fig.70,71. Avicena y tratado de Medicina del mismo autor.

Todos estos fildsofos y pensadores aplicaron conocimientos anatémicos asi como
maniobras mecanicas para la solucién de problemas del aparato locomotor, por
todo ello deben ser tenidos en cuenta como precursores de la biomecanica, si bien
como tal ciencia no existia en aquellas épocas son inspiradores de trabajos

posteriores.

4.2.2. ERA PREMODERNA

Durante los siglos XV y XVI, en Italia aparecen una seria de grandes pensadores
que son capaces de relacionar los conceptos anatomicos previos, con datos
matematicos y datos mecanicos del funcionamiento del cuerpo humano siendo los

esbozos de la ciencia biomecanica actual.

Fig.72. Retrato de Leonardo Da Vinci.
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Dentro de este renacer de la ciencia, no es posible hablar de este periodo de la

historia sin mencionar en primer lugar a Leonardo da Vinci (1452-1519). (Fig.72)

Fue el primero en hablar del concepto de estabilidad vertebral, asi como de la
importancia de los ligamentos, tendones y musculos (Figs.73,74). A lo largo de su
vida Leonardo se fue enfocando hacia la geometria y mecanica del cuerpo humano
con el fin de descifrar los secretos de la fisiologia humana. Es claro que por vez
primera la biomecanica de la columna vertebral se tuvo en consideracién para

interpretar y entender los desordenes de misma. (106)
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F1g 73 74. Tlustraciones anatémicas de la columna vertebral y musculatura
paravertebral de Leonardo Da Vinci.

Vesalio (1514-1569) ocupa un lugar eminente en la historia de la biomecanica, ya
que en su perfecta descripcion anatomica de la columna vertebral (Fig.75), por el

que es conocido bajo el sobrenombre de “Padre de la anatomia” al escribir De

Humani Corporis Fabrica (Figs.75,76,77), destierra todos los conceptos
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anatomicos previos y sienta las bases anatomicas para el desarrollo de los

conceptos biomecanicos posteriores. (124)

= —— Ty,
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Figs.75,76: De Humani ACorp()xris“ Fabrica y Ad ‘Vesalio. (Huml‘Corpori
Fabrica. Ediciones Doce Calles.1997.Madrid)
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Fig.77. Dibujos de la columna cervical. Andrea Vesalio. (Humani Corpori Fabrica.
Ediciones Doce Calles. 1997. Madrid)

El primer tratado de biomecanica vertebral moderno fue escrito por Giovanni
Alfonso Borrelli (1608-1679) (Fig.78) y publicado a titulo pdstumo en 1680.
Borrelli fue el primer hijo de un infante de marina espafnol, Miguel Alonso, y una

dama napolitana llamada Laura Porello. (125)

Fig.78. Retrato Borrelli
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A lo largo del siglo XVII una corriente de pensamiento y revolucion tanto de la
ciencia como de la medicina se expandia por toda Italia, dejando atras los
conceptos misticos y magicos de épocas previas para los ignorantes. Es en este
ambiente del Renacimiento, donde Galileo desarrolla el telescopio, Leonardo da
Vinci incontables experimentos, Descartes desarrolla el concepto de la diferencia
entre mente y espiritu, Pascal describe la atmosfera y Harvey describe la
circulacion del cuerpo humano, donde uno de los mas revolucionarios y
concienzudos pensadores de la época, Giovanni Alfonso Borelli escribe una obra de

extraordinario calado, “De Motu Animalium” (Fig.79).(125)
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Ju5L Mol DA
Meditationes Mathematic
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LuGsux: Baravozus,
Yoaendet Pavnus vawwpn As Nikliog F

—— . ¢ e~

LUGDUNI BATAVORUM,
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Fig.79. Motu Animalium de Giovanni Borrelli

Gran pensador, que a la edad de 23 afios daba conferencias publicas en Messina,
siendo considerado un gran pensador en los campos de matematicas, filosofia,

quimica, fisica y astronomia. Mucho mdas importante para nuestro objetivo es que
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fue una de los fundadores de la “iatromecanica” o aplicacion de la mecanica a la

fisiologia. Es este concepto el predecesor de la biomecanica actual. (126)

“De Motu Animalium” nos permite conocer su contribuciéon a la comunidad
cientifica y médica de la época asi como analizar la trascendencia de la misma en el
desarrollo de la medicina y en concreto de la biomecanica de la columna vertebral .

(126)

De Motu Animalium fue publicada a titulo pdstumo, gracias a la colaboracion
financiera de la reina Cristina de Suecia. En ella Borelli habla de la iatrofisica, como

era conocida en esos tiempos la aplicacion de la fisica a la medicina y la cirugia.

El capitulo XII del tomo I es dedicado de forma completa a la biomecanica de la
columna vertebral. En ella comienza haciendo simples deducciones mecanicas
para ir construyendo progresivamente y metddicamente las fuerzas exactas
desarrolladas por la musculatura paravertebral y el disco intervertebral. En dicha
obra utiliza una frase para describir la columna vertebral “La arquitectura divina
que permite al animal moverse de diferentes formas”, reafirmandose en su idea de
que la naturaleza crea estructuras diferentes con diferentes propdsitos, como la
ausencia de cartilago en los platillos vertebrales de las mismas caracteristicas que
en otras articulaciones, y porque estos son planos y rugosos en vez de suaves y
deslizantes. En base a multiples observaciones y calculos llego a la conclusién que
la columna vertebral deberia ser una estructura estable y que para tener una
adecuada flexibilidad esta deberia estar articulada en maultiples segmentos

(Fig.80). (126,127)
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Fig.80. Ilustraciones sobre la explicacion de los movimientos diferentes segun las
distintas necesidades. Motu Animalium.

Basado en unos conceptos anatémicos muy profundos, Borrelli percibi6 la
importancia extraordinaria y las diferentes funciones de los discos
intervertebrales en la biomecanica vertebral. Asi su suavidad permitiria una
funciéon amortiguadora a la vez que su fortaleza impediria luxaciones y la
elasticidad permitiria pequefios movimientos de las vértebras en todas las
direcciones. Incluso fue capaz de calcular y evaluar que la mayor parte de la carga
trasmitida a través de la columna vertebral se hacia a través de los discos

intervertebrales y una pequefia parte por la musculatura posterior (Fig.81).
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Borrelli es el primer cientifico que describe el centro humano de gravedad (Fig.82).

(127)

Fig.82. Ilustracion del experimento de Borrelli para determinar el centro de
gravedad.
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Cuando leemos su tratado nos damos cuenta que su contribucion, gracias a la
iatromecanica, a la cirugia vertebral fue significativa, describiendo y calculando las
fuerzas vertebrales, discales y musculares que estan involucradas en la columna
vertebral, y es probable que si no hubiera sido por su contribucién muchos de los
principios fundamentales de la fisiologia y biomecanica humana hubieran

permanecido sin explicar durante afios. (127)

Gracias a todos sus trabajos sobre biomecanica vertebral, Giovanni Alfonso Borrelli

se gano el titulo de “Padre de la biomecanica vertebral”. (126)

Después de toda esta catarata de conocimientos y revolucion cultural tanto en el
campo de la anatomia como de la biomecanica, la era premoderna se centra en la
aplicacion de la biomecanica al tratamiento de los distintos problemas del raquis,
con el fin de que tengan una base cientifica y poder darles un enfoque terapéutico

cientifico y no magico o tradicional.

Isaac Newton (1642-1727) (Fig.83,84) no escribié ningun tratado especifico de
biomecanica, pero seria injusto no nombrarle ya que sus calculos, leyes de
movimiento (Fig.85) y analisis de las caracteristicas de los fluidos fueron clave en

la creacion de la biomecanica como campo de estudio especifico. (128)
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Leonard Euler (1707-1783), cientifico y matematico suizo, considerado uno de los
padres de las matematicas puras desarroll6 trabajos sobre la columna vertebral,
considerandola como cualquier estructura columnar y por lo tanto debe estar
disefiada para soportar cargas compresivas, existiendo lo que denomind punto
critico de carga que si se sobrepasa aparecera una inestabilidad de la columna
vertebral. Euler en 1744 describe la estabilidad vertebral desde un punto de vista
matematico incluyendo datos de funcion vertebral, altura y rigidez. Todo este
analisis matematico de la estructura vertebral, no siendo un analisis biomecanico

completo, permitio realizar modelos biomecanicos de gran precision. (106)
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Thomas Young (1773-1829) trabajé en el desarrollo de la voz humana y la
identifico como el resultado de las vibraciones. En el campo de la biomecanica
mejoro la ley de Hooke al ser capaz de desarrollar un parametro numeérico, el
modulo de Young. Con él describe la relacion entre las fuerzas y la traccion o
compresion de diferentes materiales. El modulo de Young (fig.86) se usa de

manera amplia en el campo de la biomecanica vertebral en la actualidad. (128)

o)

Fig.86.Diagrama de tension deformacién(.chodulo de Young= tangente a la curva en
cada punto.(wikipedia.org)

En el siglo XIX Julius Wolff (1836-1902), cirujano ortopédico aleman (Fig.87),
publicé un tratado sobre la relacion entre la forma y la funcion ésea “Das Gesetz
der Transformation de Knochen”. En ella publica la ley de Wolff en la cual, desde
un punto de vista matematico, define que cualquier cambio en la funcién 6sea
genera cambios en la microarquitectura vertebral y en la morfologia externa. (129)
Esta ley, de casi dos siglos de antigiiedad, permite explicar los cambios anatémicos

que se producen en el raquis vertebral después de una fractura vertebral o

después de una artrodesis vertebral.
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Fig.87. Julius Wolff

Durante esta era premoderna de la biomecanica, en Boston, Herbert Burrell,
realizo importantes observaciones sobre las fracturas vertebrales. Lleg6 a la
conclusion biomecanica de que para obtener un buen prondstico en el tratamiento
de las fracturas vertebrales era importante la aplicacion de los principios

biomecanicos de reduccion, inmovilizacidn y fijacion externa de las mismas. (130)
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4.2.3. ERA MODERNA

Sin duda el siglo XX ha representado el momento clave en el despegue de los
estudios biomecanicos sobre la columna vertebral. En el comienzo de este siglo
todos los trabajos se centraban en obtener informacion de los entrenamientos de
los gimnastas y otras actividades deportivas para posteriormente y debido a los
conflictos mundiales existentes, 12 y 22 Guerras Mundiales, centrarse en lesiones
de alta energia como en los pilotos de aviones con problemas en los sistemas de

eyeccion de los asientos.

Friedrich Pauwels fue uno de los cientificos que con mayor entusiasmo estudio6 la
biomecanica del sistema musculoesquelético (Fig.88) y de la consolidacion de las

fracturas durante la primera parte del siglo XX. (127)

F Pauwels

Contributions on the Functional Anatomy
of the Locomotor Apparatus

Springer-Verlag Berlin Heidelberg New York

Fig.88. Biomecanica de Pauwels
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Probablemente uno de los pioneros de esta biomecanica moderna fue Carl Hirsch,
realizando trabajos sobre la biomecanica de la cadera, rodilla y columna vertebral.
Todos sus trabajos sirvieron de inspiracion para un gran numero de cientificos que
trabajaron sobre la biomecanica vertebral durante las décadas de los 50 y 60 tales
como Victor Frankel, George Galante, Augustus White, Wilson Hayes, Albert

Schultz , Nachemson o Lysell. (131-135)

A todos ellos se les debe considerar los pioneros de la biomecanica moderna, al
desarrollar sus trabajos en laboratorios biomecanicos, permitiendo incrementar el
numero de trabajos cientificos sobre la materia asi como elaborar unas pautas de

ensefianza de la biomecanica. (136-144)

Sobre estas bases biomecanicas se fundamenta lo que puede entenderse como
correcto, no solo en funcién de los conocimientos biomecanicos actuales sino que
ya desde los tiempos previamente descritos de Borelli, que nos refiramos a la
columna vertebral como el érgano axial de soporte y cohesién del cuerpo humano.
Es de capital importancia el reconocer que la columna vertebral no solo participa
sino que determina la estatica y la dinamica de la totalidad de la actividad de la
anatomia humana, asi como coordina las fuerzas que mantienen el cuerpo en
bipedestacién tanto estatica como dinamica y especialmente en aquellas
situaciones de maximos desequilibrios y exigencias mecanicas, tales como las
actividades laborales, deportivas y artisticas cuando se somete a la columna a
requerimientos fisicos limite desde el punto de vista de carga fisica asi como de

exigencias de movilidad. (145,146)
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Asi pues, la columna vertebral ha de cumplir dos misiones una estatica y otra
funcional o dinamica, como ya conociamos desde los primeros trabajos

biomecanicos del siglo XVII.

4.2.4. DESCRIPCION BIOMECANICA DEL RAQUIS

La columna vertebral es una estructura mecanica de gran complejidad que consta
de palancas (cuerpo vertebral), pivotes (facetas, discos), sujeciones pasivas
(ligamentos) y elementos moviles (musculos). Dentro de la estructura vertebral
podemos distinguir dos areas bien diferenciadas, la columna anterior formada por
el cuerpo vertebral y los discos intervertebrales que es el area de soporte de carga
axial y la columna posterior, formada por el arco posterior y los ligamentos
correspondientes que van a contribuir a mantener la estabilidad y modular su
funcionalidad. Las facetas posteriores en funcion de su disposicion van a limitar la
rotacion, flexoextensién, inclinacion y traslaciéon vertebral. Las estructuras
musculares contribuiran al movimiento y a la absorcidon de cargas. Todos estos
elementos vertebrales son de gran importancia para la compresion biomecanica y

por tanto merecen un analisis pormenorizado. (145)

El cuerpo vertebral (Fig.89) es una estructura cilindrica con pequefas
modificaciones en funcién del segmento vertebral, cuya altura, diametros
anteroposterior y trasversal se van incrementando en sentido craneo-caudal, con

dos excepciones, la altura de C6 es inferior a la de C7 y la altura posterior del
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cuerpo disminuye caudalmente a L2. Este disefio morfoldgico es el responsable del

incremento progresivo de resistencia a la carga axial de la columna vertebral.(145)

Las facetas articulares (Fig.89) forman una articulaciéon con capsula articular y
liquido sinovial. Su funcién desde el punto de vista de la carga axial es menor en el
raquis vertebral, pero son fundamentales en funcion de su orientacién para

determinar el rango de movimiento de cada segmento vertebral. (145)

La lamina vertebral (Fig.89) es una parte de la vértebra cuya funcion principal
consiste en la proteccion de los elementos neurales, representado su limite dorsal
y el origen de las apofisis espinosas. No representa un elemento de carga pero a
través de las inserciones de la musculatura paravertebral va a generar movilidad y

estabilidad al conjunto del raquis. (145)

El pediculo vertebral (Fig.89) representa una estructura de capital importancia ya
que es el nexo de unidn entre el arco posterior y el cuerpo vertebral, permitiendo
la integracion entre las estructuras de carga y las estructuras de estabilidad
vertebral. Su morfologia y tamafio se va modificando a lo largo de la columna
vertebral, siendo importante en la cirugia vertebral actual por el incremento en el
uso bien de material trasnpedicular o bien de abordajes del cuerpo vertebral via

transpedicular. (145)

El disco intervertebral, como ya describié6 Borelli, consta de tres areas bien
diferenciadas como son el ntcleo pulposo, el anillo fibroso y el cartilago del platillo

vertebral que van a aportar una gran resistencia a la carga axial del raquis. El
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proceso de envejecimiento fisiologico, asi como la perdida de volumen por la
deshidratacion discal progresiva con la edad o postraumatica le hacen perder
propiedades de absorcion de carga axial generando un bypass de carga por el

estrechamiento del espacio discal. (145)

Las apofisis transversas (Fig.89) son estructuras para el anclaje de elementos

musculoligamentarios y van a permitir proveer al raquis de estabilidad y

movilidad. (145)

Ap6fisis articular superior Platillo vertebral superior

Pediculo

Apofisis transversa

Apofisis espinosa Apoéfisis articular inferior

Fig.89. Imagen de las distintas partes de una vértebra tipo, distintas proyecciones.

Los ligamentos vertebrales poseen diferentes caracteristicas y propiedades en

funcion del ligamento que se trate asi como de la region anatémica de la columna
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vertebral. En primer lugar, todos ellos deben permitir los movimientos fisiol6gicos

asi como mantener las relaciones espaciales entre los cuerpos vertebrales (146).

En segundo lugar, juegan un papel fundamental en la labor de proteccidon de las
estructuras neuroldgicas gracias al mantenimiento de las relaciones entre cuerpo
vertebrales, siendo estas relaciones vitales a la hora de mantener la funcionalidad
neurolégica de la médula espinal y sus estructuras asociadas (145,146). Las
caracteristicas de elasticidad y resistencia intrinsecas ligamentarias asi como la
longitud de su brazo de palanca van a determinar su efectividad y tipo de funcién.
Existen siete estructuras ligamentosas en la columna vertebral que van a proveer
estas funciones segun las actividades fisiolégicas y suprafisioldgicas que estemos

desarrollando.

El ligamento interespinoso es un estructura poco potente desde el punto de vista
de tamafio anatomico, e incluso ausente o deficiente en los segmentos lumbares
bajos, L4-L5-S1, pero su brazo de palanca y elasticidad le confieren un gran efecto

mecanico en el control de la funcion del raquis. (145)

El ligamento amarillo va a presentar cambios en su composicion en funcién del
area vertebral, mayor grosor a nivel del raquis toracico, y de la edad, pierde
capacidad elastica y aumenta su porcentaje de tejido fibroso con el envejecimiento.
Es una estructura potente pero con brazo de palanca muy corto provee escasa
funcion de estabilizacion inicamente en flexion. Es una estructura muy importante
en la etiopatogénesis de la estenosis de canal degenerativa por su localizacién y

disposicion en la configuracion del canal vertebral. (145)
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El ligamento vertebral comun anterior, estructura de potencia importante, debe su
funcion de control de la extensidn a su exclusiva localizacion en la cara ventral de

los cuerpos vertebrales y anillos fibrosos de los discos intervertebrales.

El ligamento vertebral comun posterior, localizado en la cara dorsal de los cuerpos
vertebrales y anillos fibrosos discales, con el brazo de palanca menor de todas las

estructuras ligamentarias, controla la flexion del raquis. (145)

Ligamentos intertrasversos son estructuras intimamente asociadas a la funcién
muscular paravertebral, con determinada funcion en el control de los movimientos
rotacionales del raquis y finalmente los ligamentos facetarios realizan labores de
control en flexién, siendo su capacidad de control grande si se compara con su

tamafo y el pequeiio brazo de palanca. (145)

Las estructuras musculares van a jugar un papel no solo en la movilidad del raquis,
sino que tienen un efecto biomecanico de estabilizacion del raquis de gran
importancia, que nunca debe ser minusvalorado cuando se lesionen otros

elementos de estabilidad vertebral. (145)

Una vez analizados los componentes vertebrales aisladamente es importante
hablar de la unidad vertebral funcional, que es el segmento vertebral mas pequefio
cuyo comportamiento biomecanico es similar al de la columna vertebral en
conjunto. Esta formado por dos vértebras contiguas, el disco intervertebral y los

ligamentos que las conectan. Su estructura tridimensional hace que sea necesaria
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la comprension de los movimientos basicos de dicha unidad funcional para
permitir entender los problemas derivados de las lesiones de la columna vertebral

(146):

1. Rotacion: giro o desplazamiento angular de un cuerpo alrededor de su eje.

Su medida se realiza en grados. (Fig.90)

Fig.90. Rotacién de un objeto.
2. Traslacion: un cuerpo se desplaza en una direccion con respecto a un punto

fijo. Su medida se realiza en mm. (Fig.91)
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Fig.91. Traslacidn.

3. Rango de movimiento: diferencia entre los dos puntos extremos de un

determinado movimiento.

4. Eje instantaneo de rotacion: lugar geométrico de los puntos del sdlido de

velocidad minima o bien el lugar geométrico de los puntos del sélido cuya

velocidad es paralela a la direccion de la velocidad angular del mismo.
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5. Acoplamiento: cuando la rotaciéon o traslacion con respecto a un eje se

realiza asociada a rotacidn o traslacidn con respecto a otro eje.

El concepto de inestabilidad vertebral viene definido por la “pérdida de la
capacidad de la vértebra para mantener las relaciones vertebrales en condiciones
fisiologicas” (146). En situaciones postraumaticas aquellas estructuras dafiadas y
no reparadas van a generar problemas estructurales de la columna vertebral y
complicaciones futuras por la falta de soluciéon anatémica, mecanica y por ende

biomecanica.

Como ultima estructura vertebral objeto de analisis biomecanico, nos encontramos
la regidn sacrocoxigea. Es evidente que el sacro representa un papel basico de la
misma y al estar integrado en la formacion del esqueleto pelviano su funcién es
principalmente estatico. Recibe sobre €l ,la carga de la cabeza, del tronco, y de las
extremidades superiores, la cual le es trasmitida a través del conjunto vertebral
superior o dinamico realizando la trasferencias de las mismas hacia las

extremidades inferiores. (146)

Conclusion de la biomecanica vertebral debemos entender que el raquis, no solo
actia como un trasmisor de cargas estaticas sino que ademas y en colaboracion
con los sistemas neuroldgicos musculares y ligamentosos participa activamente en
la locomocién de la totalidad del cuerpo y lo hace en la forma mas exigente

conocida y Unica para nuestra especie, cual es la bipedestacidn.
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Asi mismo la columna participa en funciones no menos importantes, cual es la de la
orientacion asegurando la disposicion de la linea de los ojos, siempre

acomodandose al horizonte.

Si las funciones mecanicas tanto estaticas como dinamicas son importantes, no lo
es menos la funcion de protecciéon a otros érganos que la columna brinda
principalmente al sistema neurolégico, albergando en su interior, en el canal
raquideo a una parte importante del SNC y asi mismo a las raices nerviosas que de

él emergen.

Esta funcion de proteccién mecanica que realiza la columna ,no esta limitada a las
estructuras neuroldgicas sino que protege y fortalece tanto a la cavidad toracica
como a la abdominal de las que forma parte estructural y les proporciona solidez

esquelética.

Y finalmente aquella estructura altamente especializada que hace de nexo de unién
para interrelacionar los distintos segmentos funcionales es el disco intervertebral,
las articulaciones apofisarias posteriores que tienen caracter diartrodial sinovial y

un importante complejo ligamentario y capsular.

Es en este entorno de la totalidad de los elementos involucrados intactos cuando la
funcion biomecanica es normal. Cuando se produce una alteracién de la morfologia
o de la funcién de los mismos después de una fractura vertebral es necesario de un

punto de vista biomecanico, anatdémico y mecanico, por lo tanto biomecanico, la
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reparacion de los maximos elementos posibles para evitar descompensaciones

futuras.
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5. EPIDEMIOLOGIA

5.1. INTRODUCCION

Las fracturas vertebrales por compresion, bien por origen traumatico o causa
patoldgica, suponen un problema sanitario de primer orden en los paises
occidentales, no solo por su elevada incidencia sino también por las elevadas tasas
de morbilidad que generan, la alteracién en la calidad de vida en los pacientes y
sus familias asi como los grandes costes sociales, el elevado gasto sanitario,
rehabilitador y la pérdida de productividad que generan entre la poblacion afecta.

(147-150)

Se pueden dividir en dos grandes grupos:

1. Fracturas traumaticas de alta energia

2. Fracturas patolégicas:

a. Fracturas osteoporoticas-traumaticas de baja energia 90%

b. Fracturas tumorales 10%
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5.2. FRACTURAS TRAUMATICAS DE ALTA ENERGIA

Las lesiones traumaticas de alta energia son la principal causa de discapacidad y de
muerte entre los adultos jovenes (151-155). La presencia de lesiones en la
columna vertebral y a nivel medular son frecuentes en este tipo de traumatismo,
siendo este tipo de lesiones las mas invalidantes y con menor tasa de retorno

laboral de todas las lesiones del organismo (154).

Los estudios epidemiolégicos clasicos relacionaban las lesiones de alta energia y
los traumatismo medulares pero en estudios epidemioldgicos mas recientes (156)
nos encontramos que al corregir la incidencia ajustada por edad para adultos
mayores de 65 era mayor que en el grupo de edad de 15 a 64 afios. Este cambio de
tendencia tienes unas connotaciones importantes en cuanto a la etiologia en este
grupo de edad, estancia hospitalaria asi como la tasa de morbi-mortalidad asociada
que hace necesario la actualizacidn del planteamiento de prevencion asi como de

tratamiento etioldgico de las fracturas vertebrales.

Cada ano aparecen 50.000 nuevos caso de fracturas vertebrales en los Estados
Unidos, si bien aproximadamente 40.000 de ellos no presentan lesion
neuroldgicas, y existe una clara tendencia al descenso de lesiones agudas de la
medula espinal, las complicaciones derivadas de la lesion osteodiscal tales como la
aparicion de un disbalance sagital y el incremento del riesgo de degeneracion
discal son cada dia mayores y con una demanda de tratamiento etioldgico y

preventivo de secuelas en claro crecimiento. (157,158)
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La incidencia media en paises occidentales es de 64 casos por 100000 habitantes,
siendo la distribucion por sexos levemente superior entre los varones(52%) que
entre las mujeres(48%), y la frecuencia de hospitalizacién superior entre los
varones(60%) que entre las mujeres(40%). Existe otro factor de riesgo afadido
que es el nivel de renta per capita ya que entre la poblacion con poder adquisitivo

mayor el nivel de riesgo es aproximadamente la mitad. (157)

En cuanto al mecanismo de la lesion, entre la poblacién joven, el accidente de
trafico es la causa mas frecuente con una tasa anual de 14.4 por 100.000
habitantes, siendo a partir de los 70 afios la caida accidental la causa mas

prevalente.

La distribucion por regiones anatomicas también presenta variaciones en la
incidencia, las fracturas dorsolumbares, objeto de esta tesis doctoral, representan
el 72.5% de todas las fracturas traumaticas, siendo el porcentaje restante dividido
entre el resto de regiones anatdmicas del raquis, region cervical y region sacra.
Dentro de la regién dorsolumbar, las fracturas se localizacion fundamentalmente
en el area de la charnela dorsolumbar, T11-L2, de forma predominante, al ser una
regién con caracteristicas biomecanicas muy especificas que le hacen ser zona

diana para este tipo de patologia. (157)

La afectacion neurolégica varia entre un 10% y un 30% en funcidn de los distintos

estudios epidemioldgico, (158,159) ocurriendo en la region toracica en un 16% de
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los casos, siendo estas fundamentalmente en la region toracica alta, y en la region

lumbar dicha afectacidon neurologica es del 16.8% de los casos.

Es evidente que este tipo de lesiones con afectacion neuroldgica precisan de
artrodesis quirurgica, con descompresién de los elementos neurales, segin los
estandares de tratamiento actual, cuya finalidad es permitir al paciente iniciar el
proceso de rehabilitacion y readaptacién de la forma mas precoz posible, pero no
es menos evidente que el riesgo de deformidad residual en las fracturas no
neuroldgicas, con las complicaciones derivadas de una cifosis residual locoregional
y alteracién del balance sagital , siendo la lesiéon neuroldgica progresiva, el dolor y
la limitacion funcional las complicaciones potencialmente mas serias derivadas de
este disbalance sagital asi como las alteraciones biomecanicas, fundamentalmente
a nivel del disco intervertebral y articulaciones facetarias supraadyacentes a la

fractura, que se generan por los disbalances sagitales que aparecen. (160)

La estancia media de los pacientes sin lesion neuroldgica es de 29.2 dias con una

desviacion standard de 61,6, siendo el grupo de edad con mayor incidencia el de

20-29 anos y el de lesiones de mayor severidad el de 25-29 afos. (157)
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5.3. FRACTURAS PATOLOGICAS

El riesgo estimado de padecer una fractura vertebral o de mufieca después de los
50 afios es de un 40% en las mujeres y un 13% en los hombres, siendo las
fracturas vertebrales el tipo de fractura mas habitual en la osteoporosis (161,162),
con una frecuencia tres veces mayor que la fractura de cadera, constituyendo

aproximadamente el 44% de todas las fracturas asociadas osteoporosis.

Es conocido que el riesgo global de padecer fracturas patolédgicas es diferente en
funcion del sexo, pero la diferencia asociada a los grupos de edad también es
evidente, siendo la prevalencia de fracturas vertebrales del 6.5% en el grupo de
50-59 afios, 17.6% en el grupo de 60-69 afios, 27.5% en el grupo de 70-79%, 46.%
en el grupo de 80-89% y del 77.8% en los pacientes mayores de 90 afios. (157,163-

165)

Aproximadamente el 30% de las mujeres postmenopausicas en el mundo
occidental padecen osteoporosis, con especial énfasis en la columna vertebral
lumbar donde el 16% presentan fragilidad dsea. La prevalencia de osteoporosis en
USA se estima van a sufrir un incremento de 10 millones a mas de 14 millones para

el afio 2020, si tenemos en cuenta datos de los censos del 2000. (166)

La consecuencia fundamental de la baja masa 6sea es el incremento del riesgo de
presentar fracturas osteopordticas. La aparicion de fracturas vertebrales afecta al

25% de las mujeres postmenopausicas y aunque la prevalencia de fracturas
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osteoporoticas es mayor en mujeres, hay estudios epidemiolégicos recientes que
reflejan que la tasa de fracturas vertebrales es igual en mujeres que en hombres si
bien debido a la mayor expectativa de vida de las mujeres el riesgo asociado a la
expectativa de vida de fractura vertebral después de los 50 afios es del 16% en el
caso de mujeres blancas y del 5% en varones (161,162,164). No solo demuestran
que la tasa es similar sino que demuestran que la relacion entre fractura y tasa de

mortalidad es mayor en hombres que en mujeres. (165)

Asi tenemos que el numero de fracturas vertebrales osteopordticas en 2005 en
USA fue de 547.426 de un total de 2.050.695 de fracturas osteoporoticas
diagnosticadas con un coste total 1.077 millones de do6lares sobre un coste global
de 16.916 millones de doélares. Y si estas cifras nos perfilan la magnitud del
problema, las predicciones para 2015, 2020 y 2025 cifran en un coste de 20.362,
22.369 y 25.268 millones de dolares respectivamente para cada uno de los afios lo

que supone un incremento del 49% en el periodo 2006-2025. (166).

Teniendo en cuenta estos datos, cualquier médico dedicado al tratamiento del
aparato locomotor deberia estar interesado en la osteoporosis porque la mayoria
de sus pacientes van a presentar una fractura asociada a la misma antes o después,
y del manejo de dicha fractura y de la osteoporosis va a depender la calidad de vida

del paciente.

Pero el problema no solo es una cuestion de incidencia o de presupuesto dedicado
al tratamiento de las fracturas vertebrales osteoporoéticas, sino de las

consecuencias en la alteracion de la calidad de vida y en la expectativa de vida, ya
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que existe un incremento de la mortalidad en este grupo de pacientes de entre un
24% a un 34% cuando se correlaciona por sexo y grupo de edad (167,168) y aun
mas ya el descenso en la calidad de vida de estos pacientes evaluado desde el
punto de vista de dias de incapacidad y dias de limitaciéon es similar al de la

patologia coronaria y superior a problemas reumaticos. (169)

Estas modificaciones de la calidad de vida que si bien no son tan severas en la
poblacién con edades inferiores a 50 afios, a no ser que exista una alteracion del
balance sagital severa, en la poblacion con fracturas patologicas se expresan de
forma mas significativa ya que la alteracién del balance sagital postfractura afecta
al equilibrio y a la marcha contribuyendo a un incremento de las caidas
accidentales (170,171), e incrementando el riesgo de fracturas de cadera. Estas
hipdtesis fueron confirmadas en dos estudios epidemiologicos que incluian mas de
12000 paciente, Estudio Europeo sobre Osteoporosis Vertebral y el estudio
Americano sobre fracturas Osteopordticas. En el analisis de datos se objetivo el
incremento de riesgo de fractura de cadera después de una fractura vertebral
toracica era 4.5 veces con respecto al mismo grupo de poblacion y si el nimero de
fracturas era de 2 o mayor el riesgo de fractura de cadera se incrementaba 7.2
veces. En ambos estudios se objetivo que no existia incremento en el riesgo de
fractura de radio, por lo que se concluia que el incremento del riesgo de fractura de
cadera estaba relacionado con los cambios biomecanicos que se producian en la
columna vertebral después de la fractura y no con la patologia mineral 6sea como

enfermedad sistémica. (12,172,173)
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Silverman, analizando el estudio MORE de Inglaterra, encontré que se producia un
decremento en la calidad de vida por cada fractura vertebral hallada en estudios
radioldgicos, avanzando aun mas en el analisis encontré que las fracturas que
mayor limitacién generaban a este deterioro en la calidad de vida eran las
localizadas a nivel de T11, T12, L1, L2 y L3, fracturas localizadas en la charnela
dorsolumbar, region anatomica donde la tolerancia a cambios biomecanicos es

muy limitada. (174)

Una vez analizado el impacto que las fracturas vertebrales tienen sobre la
poblacién nos encontramos con el segundo gran problema de indole
epidemioldgico y es la subestimacion de las mismas, tanto en su diagndstico, ya
que unicamente se diagnostican un 30% en la practica clinica diaria (175), como
en los problemas de morbi-mortalidad que generan a partir de los 60 afios.

(176,177)

Estudios de poblacién, en EEUU, revelan una prevalencia del 26% y una incidencia
de 17.8/1000 personas-afio en mujeres de mas de 50 afios (178,179). Esos mismo
estudios, a nivel europeo, muestran una incidencia ajustada por edad de
12.1/1000 personas-afio en la poblacion femenina y de 6.8/1000 personas afio

entre la poblaciéon masculina.

La idiosincrasia de la fractura vertebral patoldgica y, como se analiza

posteriormente, la dificultad para llegar a un consenso de criterios radiolégicos

para su diagnostico ha hecho que la epidemiologia de 1a misma haya sido compleja
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de investigar (179), representando hoy en dia un reto epidemiolégico no

perfectamente resuelto.

Los problemas para el diagnostico vienen dados inicialmente porque es necesario
un nivel de dolor limitante que implique la necesidad de realizar un estudio
radioldgico (180), y aun realizandole, la prevalencia de diagnosticar e identificar
una fractura vertebral y deformidad concomitante varia del 5% entre los 50-54
afios y el 50% entre los 80-84 afos, siendo esta prevalencia de deformidades
vertebrales similares entre hombre y mujer en el mundo occidental (181),
estimandose en distintos grupos de investigacion epidemioldgica que esta
nivelacion de la prevalencia en cuanto a la deformidad vertebral sea debida al
mayor numero de episodios traumaticos entre la poblacién masculina, si bien no

existen datos documentados concluyentes.

En segundo lugar la problematica diagnostica viene supeditada a una falta de
consenso universal que impulse una definicidn de fractura patolégica, de hecho las
cifras de prevalencia de fractura vertebral pueden variar significativamente hasta
3 veces en funcion de los criterios diagndsticos utilizados en la definicion de
fractura vertebral (182,183) y de los informes radioldgicos, ya que en no pocas
ocasiones el hallazgo de una fractura vertebral por compresion no se menciona ni
se anota en el historial médico de los pacientes, (184) por lo que en ningun caso se
plantea un tratamiento preventivo ni etioldgico de dicha situacion metabdlico-
biomecanica, lo que implica que el riesgo de nuevas fracturas vertebrales se
incremente, ya que a los iniciales factores metaboélicos se le unen nuevos

componentes biomecanicos, especialmente incrementos del stress de compresion
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en la parte anterior de los cuerpos vertebrales y un incremento en la carga a nivel

de la parte posterior del anillo discal y de las facetas posteriores. (24,185)

Sin embargo como factor desencadenante en este tipo de fracturas patolédgicas esta
presente la modificacion de la resistencia a la compresion del cuerpo vertebral, la
cual esta determinada por la densidad mineral 6sea, de tal forma que por cada
desviacion standard que disminuye la densidad mineral ésea el riesgo de fractura
se multiplica por dos y por la calidad 6sea, definida la misma como la estructura

trabecular tridimensional. (186,187)

A pesar de la dificultad para diagnosticarla y para definirla, con los criterios y
variabilidad actual el riesgo estimado de presentar una fractura vertebral
sintomatica después de los 50 afios es de un 15.6% entre las mujeres y de un 5%
entre los hombres. Teniendo en cuenta la tendencia al envejecimiento de la
poblacién, asi como al incremento de la expectativa de vida y de calidad de vida,
desde un punto de vista epidemiolégico la magnitud del problema es evidente que
representa un reto para cualquier sistema de salud publica de los paises

occidentales.

El riesgo de fractura consecutiva, esta claramente influenciado por la presencia de
fracturas previas, siendo este hasta cuatro veces superior que previo a la fractura
vertebral. Dicho incremento del riesgo es posible que esté influenciado por los
cambios biomecanicos brevemente expuestos, los cuales van a potenciar todos los

otros factores de riesgo, especialmente la disminucion de la masa 6sea. (188)
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Una vez determinados los principales riesgos, se pueden considerar otros factores
como elementos coadyuvantes, pero es dificil encontrar estudios consistentes que
los determinen claramente asi en el grupo de hombres, el consumo de cigarrillos,
alcoholismo, tuberculosis, ulcera gastroduodenal se han identificado como factores
de riesgo, siendo, paradojicamente, la obesidad un factor protector (189,190). En
el grupo de mujeres se han descrito como factores de riesgo, la menarquia tardia,
menopausia precoz, bajo consumo de lacteos, baja tasa de actividad fiscal y los
antecedentes familiares de fractura de cadera, siendo el uso de anticonceptivos
orales y el consumo de alcohol factores protectores. (191,192) Pero a pesar de los
multiples trabajos publicados ninguno de estos factores han demostrado peso

suficiente en la incidencia de fracturas vertebrales y deformidad vertebral.(193)

5.4. CONCLUSIONES

Como conclusiones:

* las fracturas vertebrales de alta energia que a pesar de estar asociadas a
grupos de edad menores de forma clasica, ya existen estudios que
demuestran un incremento de su incidencia en grupos de edad de 65 afios,
son lesiones que bien por la lesion neuroldgica, bien por la secuelas
postratamiento, presentan una alta tasa de discapacidad y de impacto
sanitario, social y econémico. (157,194)

* las fracturas vertebrales patologicas representan un problema de salud de
primera magnitud con influencia de la edad, el sexo y el nivel de masa dsea,

segin los distintos epidemiolégicos, claramente subestimado

119



numéricamente asi como de su trascendencia clinica y cuyos tratamientos
han sido enfocados al tratamiento del dolor asi como a intentar paliar las

complicaciones que se deriven de la nueva situacion biomecanica.

Dada la magnitud epidemioldgica de la patologia vertebral la opcion de plantear
opciones terapéuticas de tratamiento anatémico-biomecanico abren una via de
trabajo que los estudios epidemiolégicos a medio y largo plazo ayudaran a evaluar

el impacto de dichas actuaciones terapéuticas.
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6. ETIOPATOGENESIS

6.1. INTRODUCCION

El primer contacto que el cirujano de raquis establece con un paciente lesionado
en su columna vertebral (Fig.92) requiere una clarividencia clinica para valorar el
cuadro complejo que ante €l se muestra dado que las fracturas vertebrales se
acompafian y producen una serie de cambios biomecanicos tanto local como
globalmente a nivel de la columna vertebral desde el momento inicial del episodio
fracturario. Estos cambios biomecanicos son determinantes en cuanto al deterioro

de la calidad de vida del paciente. (148,195-200)

Fig.92. Fractura vertebral como 1¢r evento
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La presencia de una fractura vertebral por compresion, sabemos que incrementa el
riesgo de nuevas fracturas vertebrales de forma significativa, siendo
aproximadamente entre 4 y 7 veces mayor que en la situacion prefractura (o un
riesgo, si evaluado porcentualmente, de entre un 11.5% y un 20% en el siguiente
ano, incrementandose hasta el 24.5% en el casos de dos fracturas vertebrales.
(201-204) De forma similar Silverman (148,195) en 1992 obtuvo datos de 58% de
fracturas adyacentes en mujeres con fracturas vertebrales, datando de esta forma
la altisima tasa de fracturas vertebrales adyacentes como parte de la historia

natural de la enfermedad. (Fig.93)

Fig.93. Incremento del riesgo de fractura vertebral postfractura.
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No obstante y de forma constante en la literatura cientifica, tasas parecidas han
sido descritas en pacientes intervenidos quirurgicamente mediante
vertebroplastia o cifoplastia (58,205-213). Analizando las publicaciones existentes
no existe consenso en cuanto a la modificacion de la historia natural de las
fracturas adyacentes en aquellos pacientes tratados mediante cementacion
vertebral. No debemos olvidar que estos datos estadisticos no se obtienen de
estudios comparativos randomizados, sino de estudios de casos clinicos y de la
comparacion de dicha literatura publicada por lo cual deben ser tomados en su

justa medida.

Asi podemos analizar este proceso patogénico como un fenémeno dinamico el cual
no es explicable uUnicamente por los factores preexistentes, tales como la
osteoporosis, neoplasia con afectacion vertebral o mecanismos traumaticos de baja
energia y si por aquellos trastornos biomecanicos que se desarrollan después de
una fractura vertebral, tanto a nivel local de la vértebra afectada, cuerpo vertebral,
platillo vertebral, disco vertebral y facetas posteriores como a nivel global del
raquis, en cuanto a las modificaciones generales que se producen en los balances

coronales y sagitales.

Es evidente que los factores de riesgo predisponentes clasicos tales como la baja
densidad mineral 6sea, alteraciones en la estructura trabecular tridimensional
(calidad oOsea) que ocurren en las vértebras osteoporoticas o con lesiones
tumorales deben ser controladas con terapias sistémicas que permitan controlar el
turnover del sistema esquelético y evitar el incremento en el deterioro de la

condicion previa que genero la fractura vertebral inicial. (187)
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La existencia de baja densidad mineral 6sea de forma aislada no justifica este
incremento de riesgo (187,214), por lo que deberiamos preguntarnos qué nuevos
factores han aparecido posteriormente al evento traumatico. Asi tendriamos dos
tipos de modificaciones a nivel de la columna vertebral:

1. -Locales

2. -Globales
Las modificaciones locales a nivel de la vértebra afectada se localizan en la
anatomia del platillo vertebral (214,24,25) y en la distribucién de las cargas a
través del disco intervertebral tanto del nivel involucrado como del nivel

adyacente. (185,168,215-217)

Las modificaciones a nivel general de la columna vertebral van a venir
determinadas por una alteracidon en el balance sagital y/o coronal del raquis.

(214,218,219)

6.2. MODIFICACIONES LOCALES

Considerando en primer lugar los cambios locales, las lesiones en el platillo
vertebral van a generar cambios en la trasmision de cargas a través del mismo y a

través del disco intervertebral. (24,168,215,220)
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Dichos cambios en la trasmision de cargas estan originados por la pérdida de
presion que se produce en el disco intervertebral postfractura vertebral, con un
cambio en la distribucion de cargas presentando un pico de stress en la zona
anterior y un pico mas acusado en la zona posterior (168,215,216,221),
generandose un bypass de carga en sentido posterior tanto a la regidon posterior
del anillo vertebral e incluso hacia las facetas posteriores (Fig.94,95). Esta
situacion de incremento de cargas en las facetas posteriores aumentara el riesgo
de fendmenos degenerativos de las mismas con el consiguiente incremento del
cuadro clinico doloroso asi como la aparicion de fendémenos compresivos
neuroldgicos (29). Es mas, no solo las cargas discales sino también la distribucion
de cargas entre el hueso trabecular del centro del cuerpo vertebral y el anillo
cortical, dependen de las propiedades y de la integridad del anillo intervertebral,

por lo cual dicho parametro se ve alterado en la nueva situaciéon biomecanica.

(222,223)
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Fig.94. Distribucién normal de las cargas a través del disco intervertebral.
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Fig.95. Cambios en la distribucién de cargas a través del espacio discal postfractura
vertebral.

Los cambios a nivel del platillo vertebral no solo afectan a la estructura discal y a la
reparticion de cargas a través del mismo; durante los momentos de flexion las
cargas en la pared vertebral anterior de la vértebra supradyacente se incrementan
un 94%-+/- 23%, no existiendo cambios a nivel de la vértebra inferior. Estos
incrementos de presion producidos por la depresion del platillo vertebral y los
cambios en la trasferencia de cargas a través del disco van a predisponer a un
incremento del riesgo de fracturas tipo Al.2, siendo la estructura determinante la
falta de reduccion del platillo vertebral, y jugando un papel eminente la necesidad

de reduccion del mismo en la reduccidon del riesgo de fracturas adyacentes

(Fig.96). (24)
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Fig.96. Graficas de incremento de riesgo de fractura adyacente en relacion con la
ausencia de reduccion del platillo vertebral. (Eur Spine J. 2008; 17:1522-1530)

Dentro de las modificaciones locales a nivel del platillo vertebral nos encontramos
que el fenomeno de consolidacion anémala del platillo vertebral puede generar
alteraciones de la permeabilidad del mismo con la consiguiente alteracion en el
trasporte de metabolitos asi como el paso indiscriminado de enzimas de
destruccién de la matriz discal, proceso que permitird que se inicie la cascada
degenerativa a nivel del disco que se apoya y nutre en parte por ese platillo

vertebral. (224)

Finalmente en cuanto a las lesiones locales, en el complejo vértebra-disco, cuando

existe una fractura vertebral, esta va asociada a un patrén de lesion discal, en

funcion del cual nos encontraremos con una progresion de la deformidad o no
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unicamente por el hundimiento del disco intervertebral en la zona del platillo

vertebral no reducida y no por la magnitud de la lesiono sea (Fig.97). (25)

=

Fig.97. Patron de lesion discal postfractura vertebral. Patrones 1,2,3 no
progresivos. Patrones 4,5,6 progresivos. (]JB]S.1998; 80B, 833-839)

6.3. MODIFICACIONES GLOBALES

Es comprensible que en una estructura como la columna vertebral ,formada por
multiples elementos interrelacionados estrechamente entre ellos, cualquier
modificacion de los mismos tendra influencia sobre la estructura general del

raquis.

El balance sagital y coronal, que nos permite la bipedestacion, viene determinado
por una serie de curvas vertebrales, como la cifosis toracica y la lordosis lumbar,
que junto con el centro de rotacidn y centro de gravedad de la columna vertebral y

la accion de la musculatura paravertebral determinan un perfecto equilibrio de la
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columna vertebral que permite a sus elementos soportar las cargas de la vida

diaria. (214)

1.

Una vez que se produce una fractura vertebral aparecen cambios en el
balance sagital del raquis de forma inmediata. Este cambio en el balance
sagital del raquis determina una serie de modificaciones biomecanicas tales
como:

Cambios en la carga de la columna vertebral, con modificaciones del brazo
de palanca y modificaciones en el centro de rotacion vertebral y en el centro
de gravedad (Fig.98). (214)

Incremento del momento de flexion del raquis. (214)

Incremento de la fatiga de la musculatura posterior. (218)

Lesion de las articulares posteriores tanto localmente como en los
segmentos adyacentes. (220)

Incremento en las fuerzas de carga de la musculatura erectora del tronco.
(225)

Incremento en la presion discal del 60%. (225)
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Fig.98. Cambios en el brazo de palanca producidos después de una fractura
vertebral.

Todos estos cambios biomecanicos, anatomicos y estructurales a nivel local y
global son los responsables de la etiopatogenia de la cascada de la fractura
vertebral y a su control deberian ir encaminados nuestros esfuerzos con el fin de
evitar sus consecuencias tanto clinicas como biomecanicas que pudieran generar

cambios irreversibles en el tiempo.
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7. CUADRO CLINICO Y EVOLUCION

Al considerar una fractura vertebral como una fractura articular, similar a
cualquier otra fractura articular en articulacién de carga de nuestra economia, nos
centramos en los sintomas derivados de la lesion del cuerpo vertebral y/o sus
estructuras cartilaginosas, discales y ligamentosas asociadas, dejando a un lado los
sintomas neuroldgicos que puedan ocasionar al considerarles como dafios
colaterales de la lesién del aparato locomotor, siendo el objetivo de esta tesis

doctoral las fracturas vertebrales sin dafio neuroldgico asociado.

Desde el enfoque de lesion del aparato locomotor no solo producen sintomas, en
numerosas ocasiones limitantes, durante la fase aguda sino que como se ha
publicado en numerosas revistas de impacto tienen graves consecuencias
potenciales a medio y largo plazo, representando las fracturas del cuerpo vertebral
una importante causa de morbilidad, incremento de la mortalidad y de los costes

sociosanitarios. (226-232)

Es logico pensar que la fase inicial representa el momento de la historia natural de
las fracturas donde los sintomas agudos deben ser tratados , pero es mucho mas
importante el tratamiento aplicado ya que representa el momento donde se puede
modificar la historia natural de dicha fractura y asi prevenir las complicaciones y
sintomas futuros derivados de la no aplicaciéon de los mismos principios en el

tratamiento que en otras fracturas articulares.
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En la fase inicial el sintoma predominante va a ser el dolor local en la columna
vertebral, dicho sintoma (148,195,228) va a mantenerse entre 2 semanas y 3
meses, con hipersensibilidad a la palpacion superficial y profunda asi como con la
percusion en la zona de la vértebra fracturada. Este dolor es descrito por los
pacientes como crénico, profundo, empeora con las posturas mantenidas, la flexion
del tronco, la marcha y la bipedestacion prolongada (233). Desde un punto de vista
de la intensidad, el dolor es percibido como moderado o severo, llegando en
ocasiones a ser definido como intolerable y generando una gran alteracion en las
actividades basicas diarias. El dolor postfractura se alivia en decubito supino y con
la aplicacion de termoterapia y farmacoterapia, va a generar limitaciones en todas
aquellas actividades que requieran movimientos de flexion, extension asi como

limitacion en las actividades que requieran incremento de la carga mecanica. (233)

El dolor subagudo, una vez resuelta la fase aguda, puede persistir durante meses,
siendo un dolor de caracteristicas mecanicas. La percepcion de la intensidad es
moderada habitualmente, siendo su evoluciéon a dolor crénico habitualmente
condicionada por las terapias aplicadas y los resultados obtenidos en cuanto a
restauracion de la anatomia de la vértebra fracturada asi como la apariciéon de
fracturas adyacentes que determinen una alteracion del balance sagital, asi como

nuevos episodios de dolor agudo. (234)

El origen de este dolor postfractura es complejo y ha sido estudiado en numerosas
ocasiones con el fin de entender el mecanismo doloroso y asi poder aplicar
tratamientos etiologicos. El dolor en fase aguda radica fundamentalmente en la

estimulacién de los nociceptores del periostio vertebral y de la capsula articular, el
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hueso cortical y trabecular no son responsables del mismo. Esta estimulacion de
los terminales nociceptivos se va a producir por el dafio estructural de los
mismos(roturas o dislaceraciones de las partes blandas), por compresion directa
(fragmentos dseos, hematomas) de los tejidos mencionados o indirectamente por

la liberacién de mediadores quimicos asociados al dafio tisular. (235)

Otra fuente de dolor proviene de la alteracion de la biomecanica vertebral con la
consiguiente modificacion de las estructuras articulares adyacentes, estimulado

terminales nociceptivos a distancia. (235)

Van a aparecer sintomas asociados al dolor mecanico, como son el desarrollo de
una contractura muscular en la musculatura paravertebral, dificultad para
conciliar el suefio, ansiedad y por supuesto todos ellos van a generar una clara
afectacion de la calidad de vida. Los signos que van a acompafar estos sintomas
seran una alteracion de la estatica del raquis y en ocasiones dependiendo de la
localizacion de la fractura una disminucion de la capacidad funcional pulmonar y
una alteracion de los procesos digestivos. En cuanto a la limitacion funcional
existente ya en la fase aguda, nos encontramos que todas las actividades basicas
diarias (aseo, vestimenta...) se encuentran limitadas, pero es mas la movilidad del
aparato locomotor estara restringida y por tanto cualquier actividad fisica se vera

afectada desde el inicio del traumatismo vertebral. (227)

Aproximadamente entre el 75-85% de las fracturas vertebrales causan dolor
cronico, independientemente de si hay afectacién neurolégica o no, que puede

llegar a ser incapacitante (148,195,227,228). Dicha sintomatologia dolorosa
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cronica viene dada no solo por la fractura vertebral en si misma, sino por aquellas
consecuencias biomecanicas derivadas de la inestabilidad del raquis secundaria a
un tratamiento incompleto de la fractura vertebral articular, entendiendo por ello,
cualquier tratamiento que no realice:

1. Reduccién anatémica de la fractura

2. Fijacion estable de la misma

3. Preservar las articulaciones de los niveles vertebrales adyacentes

4. Mantenimiento de las estructuras musculoligamentosas en la situaciéon

anatomica adecuada que las permita desarrollar las funciones para las que

ha sido disefiados.

Asi, nos encontraremos como origen del dolor croénico, la afectacion de las
articulaciones facetarias de los niveles adyacentes que terminan desarrollando un
artropatia degenerativa precoz, especialmente de los niveles supraadyacentes
(236), la hipertension del complejo ligamentario posterior y de los grupos
musculares (221,237) con el fin de compensar las alteraciones locales del balance
sagital, la sobrecarga discal por redistribucién de cargas y su liberacién de
mediadores quimicos del dolor y finalmente la alteracién del balance sagital del
raquis de forma global, especialmente en zonas proximas a la fractura, con una
hiperlordosis compensatoria que sera fuente de dolor no solo local sino a distancia

dentro del raquis. (24,168,215,224,238,239)

Todos estos sintomas, fundamentalmente la alteracion del balance sagital, va a
generar una reduccion de la movilidad y de la actividad fisica, incremento del

numero de caidas al variar el centro de gravedad, pérdida de la independencia,
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reduccion de la capacidad pulmonar, pérdida de apetito y malnutricion al existir
una sensacion de plenitud mantenida, sobrecargas emocionales y psicologica con
una pérdida de la autoestima y proceso de depresion clinica.

(148,164,168,204,240- 248)

Sin duda tanto los sintomas agudos como crénicos derivados de la ausencia de un
tratamiento etiologico son de magnitud suficiente como para plantear la idea de
realizar un tratamiento etiologico de las fracturas articulares del cuerpo vertebral

que permitan el control sintomatolégico estable tanto a corto como a largo plazo.

135



136



8. HIPOTESIS DE TRABAJO

Teniendo en cuenta todos los antecedentes biomecanicos, fisiopatologicos y la
evolucion historica del diagnostico y tratamiento de las fracturas articulares
(3,5,6,7), al considerar las fracturas vertebrales se plantea como hipotesis de
trabajo:

1. La capacidad de reduccién anatémica vertebral mediante un implante de
titanio intravertebral con aplicacion de fuerzas en sentido craneo-caudal
que permitan reducir el platillo vertebral y asi implementar el efecto de
reduccion de la ligamentotaxis sobre la cortical vertebral.

2. Laaplicacién de un método de mapeo tridimensional vertebral que permita
analizar los resultados de las pruebas de imagen.

3. Procedimiento sea seguro y eficaz.
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9. OBJETIVOS

1. Demostrar la posibilidad de reduccion anatéomica de las fracturas
vertebrales mediante tratamiento quirurgico como cualquier otra fractura
articular de la economia.

2. Demostrar la influencia de la reduccién anatémica en la cifosis no solo
vertebral sino a nivel de la cifosis regional.

3. Demostrar la posibilidad de aplicacion de los principios AO en el
tratamiento de las fracturas vertebrales por compresion.

4. Demostrar eficacia de método tridimensional de valoraciéon de imagen.

5. Demostrar eficacia y seguridad clinica del tratamiento aplicado, utilizando

escalas EVA, EQ5, ingesta de analgésicos.
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10. MATERIAL Y METODOS

10.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se ha disefiado un estudio clinico-radiolégico prospectivo para el tratamiento de
fracturas vertebrales por compresion o tipo A, que bajo consentimiento informado
del tipo de estudio clinico, serian sometidos a cirugia reparadora de la fractura
vertebral por compresion que no tengan mas de 6 semanas de evolucion clinica y
con el siguiente protocolo de seguimiento clinico-radiolégico:
1. Tipo de fractura vertebral.
2. Fecha de produccién de la fractura.
3. Fecha de intervencion quirargica.
4. Dias de hospitalizacion.
a. Dias totales.
b. Dias postcirugia.
5. EVA preop,, 3,6 y 12 meses postoperatorio.
6. Escala de satisfaccion EQ5 preop.,6 y 12 meses postoperatorio.
7. Ingesta analgésicos.
8. Complicaciones intraoperatorias.
9. Efectos adversos.
10. Complicaciones seguimiento.

11. Fugas de cemento intraoperatoria.
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12.Rx. anteroposterior y lateral en bipedestacion preoperatoria,
postoperatoria y 12 meses (rx preoperatoria en decubito supino).

13. TAC preoperatorio, postoperatorio.

10.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Criterios de inclusidn:

1. Edad entre 21-75 afios.

2. 1-2 Fracturas vertebral tipo A segun clasificacion de Magerl.

3. Antigliedad de la fractura no mayor a 6 semanas.

4. Localizacion: T10-L5.

5. Diametro pedicular minimo de 5.8mm.

6. Pérdida de altura de la vértebra fracturada en la zona anterior, media o
posterior, respecto a la altura vertebral estimada, superior al 15% pero
nunca mayor al 40%.

7. Aceptacion de inclusién en estudio clinico y firma de consentimiento

informado.

10.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

Criterios de exclusidn:
1. Infeccién local o general.

2. Patologia vertebral sintomatica previa.
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3. Tratamientos quirurgicos previos sobre el raquis dorsolumbar.

4. Cifosis segmentaria superior a 302

5. Déficit neurologico.

6. Evidencia radioldgica de fractura pedicular o de apofisis espinosas.

7. Patologia 6sea metabolica de base (osteogénesis imperfecta, osteomalacia).

8. Metastasis, mieloma o tumor éseo primario.

9. Coagulopatia sin control.

10. Colapso vertebral superior al 50%.

11. Alergia a titanio.

12. Alergia a PMMA o sulfato de calcio.

13. Embarazo o lactancia.

14. Otra causa de dolor corporal que requiera uso de opioides.

15. Patologia cardiopulmonar previa severa( EPOC severa o estadio IV de
insuficiencia cardiaca).

16. Abuso de drogas.

17. Incluido en otro tipo de estudio clinico.

18. Tratamiento crénico con corticoides (dosis superior a 30mg/dia durante
mas de 3 meses).

19. Sospecha o conocimiento de proceso legal del paciente en relacién con la
patologia vertebral susceptible de tratamiento.

20. Indice de masa corporal superior a 40.
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10.4. DESCRIPCION DEL METODO RADIOLOGICO DE MEDIDA

10.4.1. INTRODUCCION

La evaluacion radioldgica de cualquier fractura articular es hoy dia un elemento
primordial en el enfoque terapéutico y manejo de la misma. La vértebra forma
parte de una articulacion y por tanto las superficies de los platillos vertebrales
deben ser tratados y evaluados de la misma forma que cualquier articulacion de

carga del organismo para evitar complicaciones futuras.

Los métodos de evaluacién utilizados hasta la actualidad no incluyen ningun tipo
estudio o reconstrucciéon 3D de la vértebra que permitiera valorar la restauracion

vertebral de una manera clara, valida, reproducible y facil de usar. (249,250)

La evaluacion de la reconstruccidn vertebral postfractura vertebral es un problema
real ya que no existe consenso en como medir e informar los valores de altura
vertebral en los distintos estudios sobre fracturas vertebrales. Esta falta de

consenso ha sido ampliamente discutida por McKiernan desde 2003. (14)

Los estudios radioldgicos simples utilizados de forma general estan limitados por
la gran cantidad de errores y su falta de fiabilidad y reproducibilidad hacen que
sean insuficientes para la valoracion (21). Incluso aun planteando el uso de nuevas

tecnologias , como la tomografia computerizada (TAC) que generan mayor calidad
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de datos, (251) la ausencia de consenso en la metodologia para evaluar los
cambios en la altura vertebral hacen que la interpretaciéon y comparacion de
resultados entre estudios clinicos diferentes sea tarea de gran dificultad, lo que
genera gran complejidad para evaluar las distintas técnicas aplicadas en el

tratamiento de las fracturas vertebrales.

Independientemente del tratamiento aplicado y de la técnica de imagen utilizada,
hay una serie de valores que deben ser tenidos en cuenta en un estudio clinico-
radioldgico sobre fracturas vertebrales:
1. Talla de vértebra normal: calculo de la forma y tamafio de la vértebra
previo a la fractura.
2. Talla preoperatoria.

3. Talla postoperatoria.

La falta de un método estandarizado y la heterogeneidad de los protocolos
utilizados se puede observar en una serie de ejemplos que ilustran las grandes
diferencias a la hora de informar de los resultados. Para ello y basado en la
publicaciéon de McKiernan (14) analizamos los 4 métodos de analisis de medida
que son utilizados hoy en dia para analizar los cambios en altura de las fracturas

vertebrales.

Los cuatro métodos utilizados de forma general son los siguientes:
Abreviaciones de los valores son los siguientes:
* a=altura vertebral de referencia.

* b= altura vertebral postfractura.
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e c=altura vertebral postrestauracion.

1. Método 1: restauracion absoluta medida en mm =c-b

2. Método 2: porcentaje de restauracion relativo con la relacion a la altura de
la vértebra fracturada =c-b/b x100

3. Método 3: porcentaje de restauracion relativo a la altura vertebral perdida
en el traumatismo =c-b/a-b x100

4. Método 4: porcentaje de restauracidon relativo a la altura vertebral de

referencia =c-b/a x100

Dependiendo del método utilizado para el andlisis los resultados obtenidos de
restauracion de la altura vertebral seran completamente diferentes. Ademas,
algunos resultados son publicados en valores numéricos de la escala decimal (mm)
y otros en porcentaje. La exposicion de dos ejemplos numéricos, una fractura
vertebral severa y una fractura vertebral moderada, permite entender las

diferencias segun el método utilizado para la evaluacion de los datos.

Caso 1: fractura severa
a. Altura de referencia basada en el tamafio de las vértebras adyacentes:
30mm.
b. Vértebra fracturada (pretratamiento): 10mm.
c. Vértebra restaurada (postratamiento): 20mm.
Caso 2: fractura moderada
a. Altura de referencia basada en el tamafio de las vértebras adyacentes:
30mm.

b. Vértebra fracturada (pretratamiento): 20mm.
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c. Vértebra restaurada (postratamiento): 30mm.

10.4.2. ANALISIS COMPARATIVO DE LOS METODOS DE EVALUACION

El primer método, en el cual se miden la restauracion absoluta en mm, en ambos
casos la restauracion obtenida es idéntica, 10mm. Con este método, la severidad de
la fractura es completamente desconocida y no considerada y la restauracion

vertebral no se evalua.

El segundo método sobreestima la restauracion de la altura vertebral en las
fracturas severas debido a que el pequefio denominador (altura vertebral
postfractura) esta determinado por la severidad de la fractura. En las fracturas
moderadas, el porcentaje de restauracion es del 50% mientras que en la fractura
severa es del 100%. Siendo evidente al conocer los datos numéricos de ambos

casos la sobreestimacion de la restauracion en el caso de la fractura severa.

El tercer método nos presenta valores de restauracion del 100% en el caso de la
fractura moderada y del 50% en fracturas severas. Este método favorece pequefias
restauraciones en fracturas moderadas e infravalora la significancia clinica de la

misma restauracion en las fracturas vertebrales mas severas.

El cuarto método, se introduce un valor de referencia de altura vertebral, pero no
se hace ningun tipo de valoracion de la severidad de la fractura. En ambos

ejemplos el porcentaje de restauracion es del 33%.
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Este entorno de valoracion radioldgica es el existente en la literatura cientifica
sobre fracturas vertebrales. Con el objetivo de demostrar y comparar los
resultados de restauracion obtenidos es necesario disponer de una herramienta
que evalie no solo la altura vertebral y sus modificaciones sino también la

restauracion anatémica de la vértebra.

10.4.3. METODO TRIDIMENSIONAL

Un método de analisis mediante reconstrucciones 3D que permite evaluar la
restauracion anatémica, desarrollado en colaboracién con la Universidad de
Toronto, a través de su departamento de procesamiento de imagenes médicas

(UHN, Toronto, Canada). (249)

Mediante el uso de tomografia axial computerizada (TAC) con cortes de 1mm de
espesor y avance de 1mm en la hélice se pueden obtener reconstrucciones
vertebrales 3D por un método de segmentacion automatica. Este método
(249,250) ha sido descrito y validado para comparar la estructura 3D de dos o0 mas
vértebras. El software inicialmente hace reconstrucciones cruzadas e
interrelacionadas en los planos axial, sagital y coronal de la estructura volumétrica
y posteriormente de forma manual se colocan cada reconstruccién monoplanar en
el centro de la vértebra seleccionada (Fig.99-101). Existiendo unicamente una
posicion en el espacio para cada plano de corte. Una vez realizado el

posicionamiento de todos estos planos correspondiente a la posicion de la
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vértebra y su superficie vertebral, el software realiza una reconstruccion 3D de la
vértebra (Fig.102-104). Una vez obtenida la reconstruccion 3D preoperatoria y
postoperatoria de la misma vértebra, las dos reconstrucciones se superponen
utilizando el arco posterior vertebral como punto fijo (Figs.105-109) y no
modificado por el tipo de fractura que estamos analizando(fracturas tipo A) o por
el procedimiento quirdrgico realizado. Las dos reconstrucciones 3D son
comparadas calculando la distancia de cada punto de la superficie del platillo
vertebral entre la situacion preoperatoria y postoperatoria. La distancia,
expresada en mm, indica la restauracién obtenida para cada punto de la superficie

vertebral.

Fig.99. Planos de segmentacion sagital: Plano de simetria central. Plano en borde
medial pediculo izquierdo. Plano borde medial pediculo derecho.
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Fig.100. Plano coronal situado 3mm posterior al borde vertebral anterior, que
determina un punto Unico en su interseccion con el plano de simetria sagital
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Fig.101. Repeticion del proceso hasta obtener 9 puntos de interseccidn entre los
distintos planos sagitales y coronales.
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Fig.102. Obtencién de una malla de la superficie vertebral, donde los puntos mas
deprimidos y con mayor alteracién angular proveen una detallada caracterizacion
de la superficie vertebral.

[y
17
1

Coronal

Fig.103,104. Imposibilidad de reconocer cual de las lesiones de la Fig.103 genera
la imagen radioldgica de la imagen 104.
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Figs.105,106,107. Superposicion de 2 TAC preoperatorio y postoperatorio sin
segmentacion en los distintos planos sagital, coronal y axial.

Figs.108,109. Superposicion de 2 TAC preoperatorio y postoperatorio después de
segmentar la vértebra en los distintos planos sagital, coronal y axial.

La precision del método utilizado depende del grosor y avance de la hélice del TAC
realizado. Esta reconstruccion 3D permite también realizar un calculo de los
valores angulares entre las superficies vertebrales sin los sesgos habituales de

otros métodos de medida biplanar para objetos tridimensionales. (Figs.110-116)
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La validacion de este método 3D va a permitir solucionar la falta de un método
valido, reproducible y sencillo para la evaluacién de los tratamientos aplicados

sobre fracturas vertebrales.

Figs.112,113. Cortes coronales TAC preop y postop.
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Fig.114. Reconstruccion 3D. Vista del platillo superior. Topograma de las
distintas areas del platillo vertebral reconstruidas.

Fig.115. Reconstruccién 3D. Vista de perfil. Topograma de las distintas areas del
platillo vertebral reconstruidas.
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Fig.116. Reconstruccién 3D. Vista frontal. Topograma de las distintas areas del
platillo vertebral reconstruidas.
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10.5. DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Todos los procedimientos quirurgicos han sido realizados mediante anestesia
general en mesa radiotrasparente y con fluoroscopia biplanar durante el

procedimiento quirurgico.

10.5.1. REDUCCION

Colocacion del paciente en decubito prono con leve hiperextension del raquis
(Fig.117) para favorecer el primer paso de la reducciéon de cuerpo vertebral, el
anillo cortical, mediante la capacidad de reducciéon del fenémeno de

ligamentotaxis.

Fig.117.Posicion intraoperatoria.
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Una vez posicionado el paciente y bajo control fluoroscopio se colocan dos
implantes de titanio por via transpedicular. La trayectoria de acceso
transpedicular asi como la colocacion del implante se realiza de forma especifica
en funcién del tipo de fractura, permaneciendo los implantes dentro del cuerpo

vertebral. (Fig.118,119)

Fig.118. Imagenes fluoroscdpicas de la técnica quirurgica.
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Fig.119. Imagenes fluoroscdpicas de la técnica quirurgica.

La colocacién especifica durante el abordaje transpedicular y la posicion final
dentro del cuerpo vertebral se realiza en funcidn del tipo de fractura, de tal manera
que nos encontramos las 3 opciones siguientes:
1. Fractura Acufiamiento:
a. Descripcion de la fractura:
i. Vista Craneal: incremento de la inclinacion del platillo
vertebral hacia la parte anterior del cuerpo vertebral
Pequefio fragmento en la parte anterior del platillo vertebral.
Muro posterior intacto. (Fig.120)
ii. Vista Caudal: no existe lesion sobre el platillo inferior ni sobre

el anillo cortical. (Fig.120)
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iii. Vista coronal: perdida de altura en la parte anterior del
cuerpo vertebral, se objetiva lesién del angulo anterosuperior
del cuerpo vertebral. Claro incremento de la pendiente del
platillo vertebral superior. (Fig.120)

iv. Vista sagital: ruptura de la cortical, ruptura del angulo
anterosuperior del anillo cortical y aumento de la pendiente

del platillo vertebral superior en sentido dorso-ventral.

(Fig.120)

Fig.120. Visién frontal, axial superior, sagital y axial inferior de una fractura
vertebral tipo acufiamiento.
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b. Objetivos:
i. reduccion estable del anillo cortical
ii. reduccion estable del angulo anterosuperior del anillo
cortical y del area correspondiente del platillo vertebral
iii. Control de la inclinacion del platillo vertebral superior
iv. reduccién de las pequeiias depresiones que se puedan haber
generado en el platillo vertebral.
c. Pasos quirurgicos:
i. Punto de entrada
1. Proyeccion posteroanterior: cuadrante supero-externo
del oval del pediculo. Este punto de entrada permite
adaptar la trayectoria tanto en inclinacion como en
convergencia a las caracteristicas especificas de la

fractura. (fig.121)

Fig.121. Punto de entrada en vista posteroenterior
2. Proyeccion sagital: en la mitad superior del pediculo.

Este punto de entrada permitira seguir la trayectoria
con la pendiente adecuada a la inclinacion del platillo

vertebral superior y mantener la distancia de
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seguridad y eficacia al mismo.(Fig.122)

Fig.122. Punto de entrada en vista sagital.
3. Trayectoria a través del pediculo:

a. Proyeccion posteroanterior: los instrumentos
de brocado asi como las agujas guia deben
mantenerse dentro del perimetro oval del

pediculo. (Fig.123)

Fig.123. Trayectoria a través del pediculo. Vista
posteroanterior.
b. Proyeccién sagital: mantener la inclinacion de

la trayectoria con el objetivo de seguir paralelo

a la superficie del platillo vertebral. (Fig.124)
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Fig.124. Trayectoria a través del pediculo. Vista
sagital.

4. Trayectoria dentro del cuerpo vertebral:

a. Proyeccidn posteroanterior: una vez dentro del
cuerpo vertebral se puede sobrepasar el borde
medial del pediculo con el objetivo de alcanzar
la linea media con la parte mas distal del

instrumental. (Fig.125)

Fig.125. Trayectoria dentro del cuerpo vertebral.
Vista posteroanterior.

b. Proyeccién sagital: mantenerse paralelo a la

superficie del platillo vertebral a una distancia

de 3mm del mismo con el fin de evitar dafios

iatrogénicos, pero lo suficientemente préximo

como para tener capacidad de reduccidn.
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(Fig.126)

Fig.126. Trayectoria en el cuerpo vertebral. Vista
sagital.

5. Posicién final:

a. Proyeccidn posteroanterior: lo mas proximo a
la linea del cuerpo vertebral. Basandonos en la
planificacion preoperatoria en funcién de las
caracteristicas especificas de cada fractura.

(Fig.127)

Fig.127. Posicion final. Vista posteroanterior.
b. Proyeccién sagital: paralelo a la superficie del

platillo vertebral a una distancia de 3mm del

mismo y no aproximarse mas de 3mm a la
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pared vertebral anterior. (Fig.128)

Fig.128. Posicidn final. Vista sagital.

2. Fractura bicéncava:

a. Descripcion de la fractura:

L.

il

iil.

iv.

Vista craneal: depresion de la zona central del platillo
vertebral superior, que incrementa su concavidad. (Fig.129)
Vista caudal: incremento de la concavidad del platillo
vertebral inferior. (Fig.129)

Vista anterior: disminucion de altura en la zona central de la
vértebra que se encuentra parcialmente colapsada. (Fig.129)
Vista sagital: incremento de la concavidad de ambos platillos
vertebrales, con un colapso central del cuerpo vertebral. El
muro posterior esta intacto si bien puede estar comprimido.

(Fig.129)
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Fig.129. Vision frontal, axial superior, sagital y axial inferior
de una fractura vertebral tipo bicéncavo.
b. Objetivos:
i. Disminucién del colapso central del cuerpo vertebral que
permite restaurar la funcion discal y la trasferencia de cargas.
c. Pasos quirurgicos:
i. Punto de entrada:
1. Vista posteroanterior: debe estar localizado en la

mitad inferior y exterior del pediculo. (Fig.130)

Fig.130. Punto de entrada. Vista posteroanterior.
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2. Vista sagital: localizado en la mitad inferior del

pediculo.(Fig.131)

Fig.131.Punto de entrada. Vista sagital.
ii. Trayectoria a través del pediculo

1. Vista posteroanterior: no sobrepasar el borde medial

del pediculo durante el trayecto a través del

mismo.(Fig.132)

Fig.132. Trayectoria a través del pediculo. Vista
posteroanterior.

2. Vista sagital: mantenerse paralelo al eje mayor del

cuerpo vertebral, asegurandose de que Ia
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prolongaciéon de nuestra trayectoria este entre las
zonas mas colapsadas de ambos platillo vertebrales.

(Fig.133)

Fig.133. Trayectoria a través del pediculo. Vista sagital.

iii. Trayectoria en el cuerpo vertebral:
1. Vista posteroanterior: adaptar la trayectoria a la

concavidad de ambos platillos vertebrales. (Fig.134)

Fig.134. Trayectoria dentro del cuerpo vertebral. Vista
posteroanterior.

2. Vista sagital: mantener el paralelismo en la trayectoria

con el eje anteroposterior vertebral, manteniendo la
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distancia a los platillos vertebrales de 3mm. (Fig.135)

Fig.135. Trayectoria dentro del cuerpo vertebral. Vista
sagital.
iv. Posicidn final:

1. Vista posteroanterior: debajo de la zona mas

deprimida del platillo vertebral superior.(Fig.136)

Fig.136. Posicion final. Vista posteroanterior.

2. Vista sagital: posicionar la zona central del implante
debajo del area mas colapsada. No olvidar que la

distancia a la pared anterior debe ser de 3mm como
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minimo.(Fig.137)

Fig.137.Posicidn final. Vista sagital.

170



3. Fractura estallido:
a. Descripcion fractura:

i. Vista craneal: multiples lineas de fractura sobre el platillo
vetebral. Ruptura del muro posterior con desplazamiento del
mismo en sentido posterior. Multiples lineas de fractura en el
anillo cortical. (Fig.138)

ii. Vista caudal: no lesion ni en el platillo vertebral, ni anillo
cortical ni en el muro posterior. (Fig.138)

iii. Vista anterior: multiples lineas de fractura en la cortical
anterior. Depresion del platillo vertebral con inclinacion

anterior del mismo, y ruptura del angulo anterosuperior.

(Fig.138)

Fig.138. Vision frontal, axial superior, sagital y axial inferior
de una fractura vertebral tipo estallido.
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b. Objetivos:
i. Reducir platillo vertebral superior.
ii. Reducir anillo cortical.
iii. Controlar el fragmento de muro posterior.
c. Pasos quirurgicos:
i. Punto de entrada:
1. Vista posteroanterior: area superoexterna del
pediculo, a partir de donde se puede definir cualquier
trayectoria en funcion de las caracteristicas

particulares de las fracturas.(fig.139)

Fig.139.Punto de entrada. Vista posteroanterior.
2. Vista sagital: tercio superior del pediculo.(fig.140)

Fig.140. Punto de entrada. Vista sagital.
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ii. Trayectoria a través del pediculo:
1. Vista postero anterior: no sobrepasar nunca el borde

medial del pediculo. (fig.141)

Fig.141.Trayectoria a traves del pediculo. Vista
posteroanterior.
2. Vista sagital: ajustar la trayectoria con el fin de

mantenerse a la distancia adecuada de los multiples

fragmentos del platillo vertebral superior. (fig.142)

Fig.142. Trayectoria a traves del pediculo. Vista sagital.
iii. Trayectoria en el cuerpo vertebral:
1. Vista posteoranterior:: mantener los instrumentos de
trabajo por debajo del fragmento mas hundido con el

fin de evitar generar trayectorias dentro-fuera en el
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espacio discal. (fig.143)

Fig.143.Trayectoria en el cuerpo vertebral. Vista
posteroanterior.

. Vista sagital: mantener la inclinacion de la trayectoria
paralela a la superficie del platillo vertebral. No
alejarse mas de 3mm de la superficie articular,
manteniendose por debajo de los fragmentos del

platillo-vertebral.(Fig.144)

Fig.144.Trayectoria en cuerpo vertebral. Vista sagital.
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iv. Posicion final:
1. Vista posteroanterior: lo mas proximo a la linea media

posible.(fig.145)

Fig.145.Posicidn final. Vista posteroanterior.
2. Vista sagital: 3mm por debajo del platillo vertebral,

3mm posterior a la linea vertebral anterior.(fig.146)

Fig.146.Posicion final. Vista sagital.

En la posicion cerrada de introduccion sus medidas son de 5mm de diametro y
25mm de longitud. Mediante el control del abordaje y el posicionamiento dentro

del cuerpo vertebral tendremos la capacidad de reduccion del platillo vertebral y
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completar la reduccion de la cortical vertebral una vez comencemos las maniobras

de expansion de los implantes de titanio.

El control del procedimiento de reduccién se realiza mediante vision de escopia
directa en ambas proyecciones radiolédgicas, AP y lateral, que permitira decidir el
final de las maniobras de reduccién vertebral de acuerdo con la imagen anatémica
obtenida mediante las distintas proyecciones radiolégicas intraoperatoriamente.
Una vez obtenida la reduccién de las estructuras vertebrales, tanto de la cortical

vertebral como del platillo vertebral, pasaremos al proceso de fijacion estable.

10.5.2. FIJACION ESTABLE

La fijacion estable se ha realizado con cemento acrilico (PMMA) inyectado dentro
del cuerpo vertebral a través de los dos implantes de titanio mediante el uso de
canulas especificas de cementacion. La distribucion del cemento sera homogénea
en toda la region central y anterior del cuerpo vertebral ya que existen numerosas
ventanas de la estructura trabecular a ambos lados de los implantes
intravertebrales que va a permitir una interdigitacion entre las dos zonas de
inyeccion de cemento, alcanzando de esta manera una optima estabilizacion de la

fractura.
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10.6. MEDIDAS REALIZADAS

Los resultados clinicos han sido obtenidos por un observador independiente y los
resultados radiolégicos analizados por 2 radidlogos independientes, siendo su

analisis realizado por el laboratorio matematico de la Universidad de Toronto.

La evaluaciéon del dolor se ha realizado mediante una escala EVA de 0=no dolor, a

10=dolor incontrolable en los tiempos indicados previamente.

El estudio radiologico simple se ha realizado en AP y lateral e bipedestacion, si
bien la evaluacion tridimensional vertebral asi como los cambios en la cifosis local
y segmentaria se han calculado mediante software de reconstruccion
tridimensional realizado en el laboratorio matematico de la Universidad de
Toronto en base a TAC realizados en General Electric con cortes de 1mm espesor y

avance de hélice de 1mm.

El método radiolégico de medida, expuesto en el apartado previo con mayor
extension, permite controlar la ubicacion en el espacio de forma puntual la
superficie vertebral y analizar sus cambios posicionales incluyendo la altura de
cada punto. Permite evaluar la angulacion local de los platillos vertebrales y su
repercusion en la cifosis regional utilizando las superficies de ambos platillos como

meétodo de medida angular para calcular el angulo de Cobb.
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La evaluaciéon de las fugas de cemento se ha realizado mediante escopia
intraoperatoria en proyeccion AP y lateral y mediante TAC de alta definicion en el

postoperatorio.

La aparicion de fracturas vertebrales adyacentes después de la intervencion
quirurgica ha sido monitorizada y evaluada mediante radiologia simple y mediante
TAC de alta definicion en el caso de las cuatro vértebras adyacentes a la fracturada,
tomando como referencia su morfologia preoperatoria, e identificando cualquier

cambio en la misma como fractura adyacente.

En cuanto a los parametros radioldgicos analizados, se han realizado medidas del
los siguientes parametros:
* angulo vertebral en 3D preop., postop. y vértebra adyacente.
e altura vertebral en 9 puntos de la superficie del platillo vertebral
(Figs.147,148):
o anterior derecha
o anterior central
o anterior izquierda
o medio derecha
o media central
o medio izquierda
o posterior derecha
o posterior central

o posterior izquierda
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Fig.147. Puntos de superficie vertebral objeto de medida.

Fig.148. Malla de superficie determinada por los puntos objeto de medida.
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10.7. PARAMETROS CLINICOS DE EVALUACION

1. Visita inicial:

d.

b.

h.

L.

Fecha de visita.

Edad, sexo, peso y altura.
Antecedentes médicos.

Antecedentes de otras enfermedades.
Caracteristicas de la fractura.

Estudio radiolégico.

EVA.

EQ5.

Ingesta de analgésicos.

2. Durante el procedimiento quirurgico

d.

b.

C.

d.

Descripcion del procedimiento.

Informacion del material utilizado con codificaciéon del mismo.

Evaluacion de la funcionalidad del material utilizado.

Notificacion de efectos adversos.

3. Evaluacidn al alta hospitalaria

d.

b.

C.

d.

e.

Fecha de la visita.
Estudio radiolégico.
EVA.

Ingesta analgésicos.

Notificacion de efectos adversos.

4. Evaluacién a los 3 meses de seguimiento

d.

Fecha de la visita.
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b. Estudio radiolégico.

c. EVA

d. Notificacidn de efectos adversos.
5. Evaluacion a los 6 meses de seguimiento

a. Fecha de la visita.

b. Estudio radiolégico.

c. EVA

d. EQ5.

e. Notificacidn de efectos adversos.
6. Evaluacidn alos 12 meses de seguimiento

a. Fecha de la visita.

b. Estudio radiolégico.

c. EVA

d. EQ5.

e. Ingesta de analgésicos.

f. Notificacion de efectos adversos.
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10.8. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se presentan con la media y la desviacion tipica o con la
mediana y la amplitud intercuartil en el caso de que no siga una distribucién

normal. Las cualitativas se resumen segun su distribucion de frecuencias.

Se ha utilizado el test de Shapiro Wilk para determinar qué variables se ajustaban
a dicha distribucion, todos los parametros a excepcidon de los angulares seguian

esta distribucién.

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociacion de las
variables cualitativas. En el caso de que el nimero de celdas con valores esperados
menores de 5 sea mayor de un 20%, se utilizara el test exacto de Fisher o el test

Razon de verosimilitud para variables con mas de dos categorias.

Las comparaciones de los valores cuantitativos se han realizado teniendo en

cuenta la distribucién de las variables y la naturaleza de los datos a comparar.

En el caso de comparar dos grupos independientes se ha analizado mediante la

prueba T de Student para muestras independientes o la Prueba U de Mann-

Whitney segtn el caso.
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Para la comparacion de dos grupos relacionados, se ha utilizado la prueba T de
Student para muestras relacionadas o la alternativa no paramétrica de Wilcoxon si

los datos no se ajustaban a la normalidad.

Las comparaciones de mas de dos grupos se ha realizado mediante las pruebas no
paramétricas de Friedman en la comparacion de la escala EVA de dolor o la prueba
de Kruskall Wallis en la comparacidn de las diferentes localizaciones de la fractura.
En el caso en el cual los resultados de la comparacion global han sido
estadisticamente significativos, se han utilizado las comparaciones Wilcoxon o U

de Mann Whitney con la correspondiente correccién de Bonferroni.

Los datos han sido analizados con el programa estadistico SPSS version 20.0 para
Windows. Aquellos valores de p<0,05 han sido considerados estadisticamente

significativos.

10.9. RESULTADOS

10.9.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES

Entre Junio 2008 y Diciembre de 2009 se han incluido 27 pacientes con fracturas
vertebrales por compresion o tipo A de Magerl. La distribucion por sexos ha sido
de 15 mujeres (55,6%) y 12 hombres (44,4%), con una edad media de 55,93 afios

+ 17,3 (22-85). Un 37% (10) de los pacientes presentaban una edad inferior a los
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55 afos. El peso medio ha sido de 72,15 Kg., con un rango de 58 a 89 Kg. y una

altura media 168,35cm, encontrandose el rango entre 157cm y 184 cm. Estos

datos nos determinan un indice de masa corporal medio de 25,43 (23,63-26,87)

siendo el percentil 25 de 23,63 y el percentil 75 de 26,87.

En cuanto a la localizacion de la fractura la distribucién ha sido la siguiente: 13

casos (48,1%) a nivel de L1, 6 casos (22,2%) a nivel de L2, 2 casos (7,4%) a nivel

de L4, 2 casos (7,4%) en el nivel T10 y 4 casos (14,8%) a nivel de T12 (Tabla 2),

no existiendo diferencias significativas en cuanto a la distribuciéon por niveles

segun los grupos de edad (p=0,347). (Grafico 1)

N Porcentaje
L1 13 48,1
L2 6 22,2
L4 2 7,4
T10 2 7,4
T12 4 14,8
Total 27 100,0

Tabla.2. Distribucién de la muestra por localizacion de la fractura.

184



Distribucion de la muestra por localizacion
de las fracturas

T12
T10 15%

7%

L4
8%

Grafico.1. Distribucidon de la muestra en funcion de la localizacién.

Desde el punto de vista etioldgico, en 19 casos (70,4%) ha existido antecedente
traumatico, no existiendo diferencias significativas segun la distribucién por edad.
En el grupo de menores de 55 afios 9 casos presentaron antecedente traumatico, el
cual representa el 90% de los casos de dicho grupo, y en el grupo de mayores o
iguales a 55 afios son 10 los pacientes que han presentado antecedente traumatico,
el 58,8% de los pacientes del grupo de dicha edad. En 19 casos (70,4%) ha existido
un antecedente de osteoporosis, si bien en este caso la distribucion entre los dos
grupos de edad presenta diferencias estadisticamente significativas (p=0,001) ya

que 16 de los 19 casos han estado presentes en el grupo de mayor edad.

En el andlisis del tipo de fractura, la distribucién ha sido de 19 casos fracturas tipo

A1, siendo la distribucion en subtipos de 5 casos A1.2 y de 14 casos A1.3,y 8 casos

presentaban fracturas de tipo A3.1. (Tabla 3) (Grafico 2)
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Tipo de Fractura Numero de casos Porcentaje

Al.2 5 18,50%
Al1.3 14 51,90%
A3.1 8 29,60%

Tabla.3.Distribucion de la muestra en funcién del tipo de fractura segun
clasificacion AO.

Distribucion de la muestra en funcion del
tipo de fractura

A3.1 Al.2
30% 18%

Al1.3
52%

Grafico.2. Distribucion de la muestra en funcidon del tipo de fractura segun
clasificacion AO.
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10.9.2. ALTURA VERTEBRAL

El principal parametro de estudio para el calculo de la morfologia vertebral ha sido
la altura vertebral de los 9 puntos de la superficie del platillo vertebral, asi como

las areas que dichos puntos van a determinar.

La distribucion de las alturas vertebrales en la vértebra adyacente (vértebra de
control), vértebra fracturada preoperatoriamente y vértebra fracturada
postoperatoriamente han seguido una distribuciéon normal y sus valores pueden

verse descritos en la siguiente tabla (Tabla4):
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Altura Media Des,v i.aci()n
tipica
Anterior Derecha 25,8 2,6
Anterior Centro 25,7 2,6
Anterior Izquierda 25,8 2,6
Medio Derecha 26,3 2,5
Adyacente Medio Centro 26,2 2,5
Medio izquierda 26,2 2,6
Posterior derecha 26,7 2,5
Posterior centro 26,7 2,5
Posterior izquierda 26,6 2,6
Anterior Derecha 19,7 2,7
Anterior Centro 19,7 3,0
Anterior Izquierda 20,2 3,3
Medio Derecha 21,8 2,2
Pre-op Medio Centro 21,9 2,4
Medio izquierda 22,3 2,9
Posterior derecha 24,0 2,1
Posterior centro 24,3 2,3
Posterior izquierda 24,5 2,6
Anterior Derecha 23,3 2,7
Anterior Centro 23,2 3,0
Anterior Izquierda 23,5 3,3
Medio Derecha 24,4 2,4
Post-op Medio Centro 24,4 2,5
Medio izquierda 24,6 2,7
Posterior derecha 25,4 2,2
Posterior centro 25,5 2,2
Posterior izquierda 25,7 2,4

Tabla.4. Distribucion de los valores de altura vertebral en los distintos puntos de la
superficie vertebral en la vértebra adyacente, vértebra fracturada (Pre-op)y
vértebra restaurada (Post-op).
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Los valores medios de altura preoperatorio presentan pérdidas de altura vertebral

en los mismos estadisticamente significativas (p<0,001) con respecto a la altura de

la adyacente (graficos 3-11), considerada como de referencia de la anatomia

normal del paciente (Tabla 5). Estas diferencias significativas en cuanto a la

pérdida de altura vertebral reflejan que la magnitud de las fracturas vertebrales

tenia una significacion estadistica y por tanto la posibilidad de disminuir o anular

dicha diferencia significativa suponia un reto y el objetivo primario.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

Media | Desviacién tip. : confianza p-valor
Media
Inferior Superior

Ad t 25,8 2,6

Altura yacente 6,1 5,2 7,0 <0,001
AD Pre-op 19,7 2,7
Ad t 25,7 2,6

Altura yacente 6,1 5,2 6,9 <0,001
AC Pre-op 19,7 3,0
Ad t 25,8 2,6

Altura yacente 5,5 4,6 6,5 <0,001
Al Pre-op 20,2 3,3
Ad t 26,3 2,5

Altura yacente 45 3,6 5,3 <0,001
MD Pre-op 21,8 2,2
Ad t 26,2 2,5

Altura yacente 4,2 3,5 5,0 <0,001
MC Pre-op 21,9 2,4
Ad t 26,2 2,6

Altura yacente 3,9 3,1 4,8 <0,001
MI Pre-op 22,3 2,9
Ad t 26,7 2,5

Altura yacente 2,8 2,0 3,5 <0,001
PD Pre-op 24,0 2,1
Ad t 26,7 2,5

Altura yacente 2,4 1,7 3,1 <0,001
PC Pre-op 24,3 2,3
Ad t 26,6 2,6

Altura yacente 2,1 1,3 2,9 <0,001
PI Pre-op 24,5 2,6

Tabla.5. Comparativa de los valores medios de altura vertebral entre los valores

preoperatorios y los valores de referencia de la vértebra adyacente.
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Grafico.3. Valores altura vertebral anterior derecha preoperatorio y adyacente.
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Grafico.4. Valores altura vertebral anterior central preoperatorio y adyacente.
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Grafico.5. Valores altura vertebral anterior izquierda preoperatorio y adyacente.

307
259

20

157

95% IC

107

T T
Altura MD Adyacente Altura MD Pre-op

Grafico.6. Valores altura vertebral medio derecha preoperatorio y adyacente
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Grafico.7. Valores altura vertebral medio central preoperatorio y adyacente.
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Grafico.8. Valores altura vertebral medio izquierda preoperatorio y adyacente.
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Grafico.9. Valores altura vertebral posterior derecha preoperatorio y adyacente.
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Grafico.10. Valores altura vertebral posterior central preoperatorio y adyacente.
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Grafico.11. Valores altura vertebral posterior izquierda preoperatorio y adyacente.
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Los valores medios de altura vertebral postoperatoria presentan incrementos con
respecto a los valores previos a la intervencidn, en todas las mediciones realizadas,
estos incrementos presentan diferencias estadisticamente significativas en todos

los casos obteniéndose un p valor inferior a 0,001. (Tabla 6) (Graficos 12-20)

Diferencias relacionadas
Media | Desviacion . 95% Intgrvalo de p-valor
tip. Media confianza
Inferior Superior
Altura AD Pre-op | 19,72 2,75 -3,57 -4,52 -2.63 <0,001
Post-op | 23,29 2,71
Altura AC SReE | L0 U -3,56 -461 251 <0,001
Post-op | 23,22 3,02
Altura Al Pre-op | 20,24 3,34 -3,29 -4.39 22,20 <0,001
Post-op | 23,53 3,30
Altura MD ey | 2179 2,17 -2,60 -3,39 -1,81 <0,001
Post-op | 24,38 2,36
Altura MC Pre-op | 21,95 241 -2,49 -3,31 1,67 <0,001
Pre-op 24,43 2,50
Altura MI SESEwD || 4220 2,50 237 | -325 149 | <0,001
Pre-op 24,63 2,73
Altura PD Post-op | 23,96 2,12 1,47 -2,00 -0,93 <0,001
Pre-op 25,43 2,18
Altura PC SESEwD || 4520 2,50 -1,28 -1,83 -0,72 <0,001
Pre-op 25,54 2,23
Altura PI Pre-op | 24,53 2,63 -1,20 -1,83 -0,57 0,001
Post-op | 25,73 2,39

Tabla.6.Comparacidn de las medias de altura preop-postop.

Estos resultados nos permiten conocer que la reduccion realizada tiene una
diferencia real y estadisticamente significativa sobre los parametros principales
del estudio y por lo tanto implica que las fracturas vertebrales son reducibles
cuando presentan movilidad de los fragmentos al aplicar fuerzas internas y

externas.
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Grafico.12. Comparacion de los valores de altura vertebral en regién anterior
derecha entre el preoperatorio y el postoperatorio.
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Grafico.13. Comparacion de los valores de altura vertebral en regién anterior
central entre el preoperatorio y el postoperatorio.
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Grafico.14. Comparacion de los valores de altura vertebral en regién anterior
izquierda entre el preoperatorio y el postoperatorio.

197



307

20

95% IC
1

107

T T
Altura MD Pre-op Altura MD Post-op

Grafico.15. Comparacion de los valores de altura vertebral en region medio
derecha entre el preoperatorio y el postoperatorio.
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Grafico.16. Comparacidn de los valores de altura vertebral en regiéon medio central
entre el preoperatorio y el postoperatorio.
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Grafico.17. Comparacion de los valores de altura vertebral en region medio
izquierda entre el preoperatorio y el postoperatorio.
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Grafico.18. Comparacién de los valores de altura vertebral en region posterior
derecha entre el preoperatorio y el postoperatorio.
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Grafico.19. Comparacién de los valores de altura vertebral en region posterior
central entre el preoperatorio y el postoperatorio.
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Grafico.20. Comparacién de los valores de altura vertebral en region posterior
izquierda entre el preoperatorio y el postoperatorio.
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En el andlisis de nuestros datos entre la situacién de maxima deformacion
vertebral (preoperatoria o vértebra fracturada), con respecto a nuestra maxima
correccion (postoperatoria o vértebra restaurada), podemos realizar un analisis
parcial de los datos entre estos parametros que clinicamente no son datos
anatomicos. Con el fin de poder comparar nuestros datos de maxima restauracion
con datos anatomicos y realizar una estimacion de cuanto nos hemos aproximado
a la normalidad, se ha realizado una comparacion de los mismos con los datos de la
vértebra adyacente con el fin de valorar la capacidad de alcanzar la restauracion

anatomica. (Tabla 7) (Graficos21-29)

201



Diferencias relacionadas
95% Intervalo de
: Desviacion confianza para la p-
Grupo Media .. i i
p tipica. leeren.c1a de diferencia vellae
medias
Inferior Superior

Vértebra 25,81 2,56

Altura AD adyacente 2,52 1,08 3,95 0,001
Vértebra Post | 23,29 2,71
Vértebra 25,74 256

Altura AC adyacente 2,52 0,99 4,05 0,002
Vértebra Post | 23,22 3,02
Vértebra 25,77 2,59

Altura Al adyacente 2,24 0,62 3,86 0,008
Vértebra Post | 23,53 3,3
Vértebra 26,26 25

Altura MD adyacente 1,88 0,55 3,21 0,006
Vértebra Post | 24,38 2,36
Vértebra 26,19 252

Altura MC adyacente 1,75 0,38 3,12 0,013
Vértebra Post | 24,43 2,5
Vértebra 26,2 257

Altura MI adyacente 1,56 0,12 3,01 0,034
Vértebra Post | 24,63 2,73
Vértebra 26,71 2,47

Altura PD adyacente 1,29 0,01 2,56 0,047
Vértebra Post | 25,43 2,18
Vértebra 26,67 2,49

Altura PC adyacente 1,13 -0,16 2,42 0,085
Vértebra Post | 25,54 2,23
Vértebra 26,62 2,56

Altura PI adyacente 0,89 -0,46 2,24 0,192
Vértebra Post | 25,73 2,39

Tabla.7. Comparacién de las medias de altura vertebral postoperatorio-vértebra
adyacente.

A la vista de los resultados, observamos que los valores medios postoperatorios
presentan diferencias con respecto a los valores medios de la vértebra adyacente,
siendo esta diferencia notablemente menor que con los valores preoperatorios.
Estos valores presentan diferencias estadisticamente significativas, p<0,05, en las

areas centrales y anteriores del platillo vertebral.
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Grafico.21. Comparacion de los valores de altura vertebral en regién anterior
derecha entre el postoperatorio y vértebra adyacente.
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Grafico.22. Comparacion de los valores de altura vertebral en regién anterior
central entre el postoperatorio y vértebra adyacente.
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Grafico.23. Comparacion de los valores de altura vertebral en regién anterior
izquierda entre el postoperatorio y vértebra adyacente.
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Grafico.24. Comparacion de los valores de altura vertebral en regién media
derecha entre el postoperatorio y vértebra adyacente.
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Grafico.25. Comparacién de los valores de altura vertebral en region media central
entre el postoperatorio y vértebra adyacente.
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Grafico.26. Comparacion de los valores de altura vertebral en regién media
izquierda entre el postoperatorio y vértebra adyacente.
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Grafico.27. Comparacién de los valores de altura vertebral en region posterior
derecha entre el postoperatorio y vértebra adyacente.
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Grafico.28. Comparacién de los valores de altura vertebral en region posterior
central entre el postoperatorio y vértebra adyacente.
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Grafico.29.Comparacion de los valores de altura vertebral en regidon posterior
izquierda entre el postoperatorio y vértebra adyacente.

Segun el analisis por sexo, no existen diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la distribucion de las mediciones de la altura vertebral preoperatoria,

postoperatoria y de la vértebra adyacente. (Tablas 8-10)
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95% Intervalo de
confianza para la

Vértebra Grupos Media Desviacion | Diferencia de p-
adyacente p tipica. medias diferencia valor
Inferior | Superior

Hombres 26,63 2,74

Altura AD 1,49 -0,5 3,48 0,135
Mujeres 25,14 2,28
Hombres 26,54 2,74

Altura AC 1,45 -0,55 3,44 0,148
Mujeres 25,09 2,3
Hombres 26,61 2,73

Altura Al 1,5 -0,51 3,52 0,137
Mujeres 25,1 2,35
Hombres 27,19 2,6

Altura MD 1,68 -0,23 3,6 0,083
Mujeres 25,51 2,23
Hombres 27,12 2,57

Altura MC 1,69 -0,24 3,61 0,084
Mujeres 25,44 2,29
Hombres 27,15 2,6

Altura MI 1,71 -0,25 3,68 0,085
Mujeres 25,44 2,35
Hombres 27,82 2,41

Altura PD 1,99 0,16 3,82 0,034
Mujeres 25,83 2,2
Hombres 27,76 2,42

Altura PC 1,96 0,11 3,81 0,039
Mujeres 25,8 2,25
Hombres 27,72 2,47

Altura PI 1,98 0,06 3,9 0,044
Mujeres 25,74 2,35

Tabla.8. Distribucién de alturas vertebral por sexos en vértebra adyacente.
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95% Intervalo de
confianza para la

. . Desviaciéon | Diferencia p-
Preoperatorio Grupos Media tpica. de medias Wik valor
Inferior | Superior
Hombres | 20,37 3,44
Altura AD 1,17 -1,19 3,54 0,31
Mujeres 19,19 2,02
Hombres | 20,51 3,58
Altura AC 1,53 -0,83 3,9 0,193
Mujeres 18,98 2,37
Hombres | 21,13 3,65
Altura Al 1,61 -1,02 4,25 0,219
Mujeres 19,52 3
Hombres 22,1 2,65
Altura MD 0,58 -1,16 2,33 0,497
Mujeres 21,52 1,75
Hombres | 22,44 2,75
Altura MC 0,89 -1,04 2,81 0,352
Mujeres 21,55 2,11
Hombres | 22,92 3,12
Altura MI 1,19 -1,08 3,46 0,292
Mujeres 21,74 2,61
Hombres | 24,61 2,36
Altura PD 1,16 -0,5 2,82 0,162
Mujeres 23,44 1,83
Hombres | 24,97 2,56
Altura PC 1,27 -0,53 3,07 0,158
Mujeres 23,7 1,99
Hombres | 25,25 2,86
Altura PI 1,3 -0,77 3,38 0,208
Mujeres 23,95 2,38

Tabla.9. Distribucién de alturas vertebral por sexos en preoperatorio.
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95% Intervalo de
: .| Desviacién | Diferencia confianza para la p-
Postoperatorio Grupos Media tipica, de medias Nomich valor
Inferior | Superior

Hombres | 24,41 2,97

Altura AD 2,01 -0,03 4,05 0,053
Mujeres 22,4 2,18
Hombres 24,6 2,89

Altura AC 2,48 0,24 4,71 0,031
Mujeres 22,12 2,73
Hombres 25 2,91

Altura Al 2,64 0,18 5,09 0,036
Mujeres 22,36 3,2
Hombres | 25,17 2,71

Altura MD 1,43 -0,39 3,26 0,119
Mujeres 23,74 1,88
Hombres | 25,43 2,74

Altura MC 1,8 -0,1 3,69 0,062
Mujeres 23,64 2,04
Hombres | 25,77 2,72

Altura MI 2,04 -0,01 4,09 0,051
Mujeres 23,72 2,45
Hombres | 26,08 2,47

Altura PD 1,17 -0,54 2,87 0,17
Mujeres 2491 1,83
Hombres | 26,34 2,43

Altura PC 1,44 -0,28 3,15 0,098
Mujeres 24,9 1,91
Hombres | 26,62 2,44

Altura PI 1,61 -0,21 3,44 0,081
Mujeres 25,01 2,16

Tabla.10. Distribucion de alturas vertebral por sexos en postoperatorio.

Al analizar las diferencias de los valores preoperatorios con los postoperatorios en
el grupo de hombres, existe una mejoria en todos los valores analizados de la
superficie vertebral, siendo estadisticamente significativos los incrementos de
altura vertebral en todas las areas del platillo vertebral. En el grupo de mujeres
existe igualmente una mejoria de los valores en todos los puntos de la superficie
vertebral, siendo todos estos incrementos significativos en toda la superficie del

platillo vertebral. (Tabla 11) (Graficos 30-38)
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95% Intervalo de
Media conﬁgnza para la
diferencia p-valor
Grupos Medida | Momento | Media De;‘gii;lon Inferior | Superior
Altura Pre-op 20,37 3,44
’ ’ -4,04 -5,83 -2,24 0,001
AD Post-op 24,41 2,97 )
Altura Pre-op 20,51 3,58
- ’ -4,08 -5,99 -2,17 0,001
AC Post-op 24,60 2,89
Altura Pre-op 21,13 3,65
- ’ -3,86 -5,80 -1,93 0,001
Al Post-op 25,00 2,91
Altura Pre-op 22,10 2,65
’ ’ -3,07 -4,70 -1,44 0,002
MD Post-op 25,17 2,71
Altura Pre-op 22,44 2,75
- ’ -3,00 -4,59 -1,40 0,002
HOMBRES MC Post-op 25,43 2,74
Altura Pre-op 22,92 3,12 2.84 459 110 0,004
MI Post-op 25,77 2,72
Altura Pre-op 24,61 2,36
’ ’ -1,47 -2,54 -0,40 0,012
PD Post-op 26,08 2,47
Altura Pre-op 24,97 2,56
’ ’ -1,37 -2,44 -0,30 0,017
PC Post-op 26,34 2,43
Pre-op 25,25 2,86
Altura PI ’ ’ -1,37 -2,59 -0,14 0,032
ura Post-op | 26,62 2,44
Altura Pre-op 19,19 2,02
. . -3,20 -4,31 -2,09 0,001
AD Post-op 22,40 2,18 )
Altura Pre-op 18,98 2,37
. . -3,14 -4,45 -1,82 0,001
AC Post-op 22,12 2,73 )
Altura Pre-op 19,52 3,00 284 424 144 0,001
Al Post-op 22,36 3,20
Altura Pre-op 21,52 1,75
MD ot 23.74 188 2,22 2,99 1,46 <0,001
Altura Pre-op 21,55 2,11
MUJERES . . -2,09 -2,98 -1,19 0,001
J MC Post-op 23,64 2,04 )
Altura Pre-op 21,74 2,61
. . -1,99 -2,94 -1,04 0,001
MI Post-op 23,72 2,45
Altura Pre-op 23,44 1,83
. . -1,46 -2,07 -0,86 0,001
PD Post-op 2491 1,83 )
Altura Pre-op 23,70 1,99
. . -1,21 -1,86 -0,55 0,002
PC Post-op 24,90 1,91
Altura 1 | —+re0p | 2395 | 2,38 1,06 | -1,79 | -033 | 0,008
Post-op 25,01 2,16

Tabla.11.Comparacién de los valores de altura vertebral preoperatoria y
postoperatoria en funcion de la distribucion por sexos.
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Grafico.30. Valores de altura preoperatorio y postoperatorio por sexos en region
anterior derecha.
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Grafico.31. Valores de altura preoperatorio y postoperatorio por sexos en region
anterior central.
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Grafico.32. Valores de altura preoperatorio y postoperatorio por sexos en region
anterior izquierda.
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Grafico.33. Valores de altura preoperatorio y postoperatorio por sexos en region
central derecha.
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Grafico.34. Valores de altura preoperatorio y postoperatorio por sexos en region

medio central.
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Grafico.35. Valores de altura preoperatorio y postoperatorio por sexos en region

medio izquierda.

214



I Attura PD Pre-op
301 I Attura PD Post-op
" I—— L2 |
207
o
52 154
0
»
10
51
0—
T T
Masculino Femenino
Sex

Grafico.36. Valores de altura preoperatorio y postoperatorio por sexos en region
posterior derecha.
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Grafico.37. Valores de altura preoperatorio y postoperatorio por sexos en region
posterior central.
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Grafico.38. Valores de altura preoperatorio y postoperatorio por sexos en region
posterior izquierda.

Al analizar la vértebra fracturada una vez reducida, con la anatomia normal de la
adyacente, en el grupo de hombres vemos que existe un déficit de altura con
respecto a la normalidad anatémica. Estas diferencias, aunque estadisticamente
significativas, son menores que en la comparacion con la situacién prequirurgica.
Las diferencias con respecto previo a la intervencion varian entre 3-6,3mm,
después de la cirugia este rango se reduce a 1-2mm. Los valores de aproximacion a
la anatomia normal son significativos en todas las areas del platillo. (Tablas

12,13)(Graficos 39-47)

En el grupo de mujeres el comportamiento de los valores de la superficie del

platillo vertebral mejoran de forma notable y reducen el diferencial existente con
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la anatomia normal incluso en mayor medida que en el caso de los hombres, siendo
las diferencias significativas en todas las areas de la superficie con respecto a la

Antonia normal. (Graficos 39-47)

En la comparacion preoperatoria-adyacente las diferencias varian entre 2-6,1mm,

después de la cirugia dichas diferencias varian entre 1-2,9mm. (Tablas 12,13)
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Diferencias

95% Intervalo de

Grupo Medida Momento Media | Desviacidn tipica. ) p-valor
Media confianza
Inferior Superior

Adyacente 26,63 2,74

Altura AD 6,27 4,51 8,02 <0,001
Pre-op 20,37 3,44
Adyacente 26,54 2,74

Altura AC 6,03 4,27 7,78 <0,001
Pre-op 20,51 3,58
Adyacente 26,61 2,73

Altura Al 5,47 3,64 7,30 <0,001
Pre-op 21,13 3,65
Adyacente 27,19 2,60

Altura MD 5,09 3,59 6,59 <0,001
Pre-op 22,10 2,65
Adyacente 27,12 2,57

Masculino Altura MC 4,69 3,31 6,07 <0,001
Pre-op 22,44 2,75
Adyacente 27,15 2,60

Altura MI 4,22 2,59 5,86 <0,001
Pre-op 22,92 3,12
Adyacente 27,82 2,41

Altura PD 3,21 2,04 4,38 <0,001
Pre-op 24,61 2,36
Adyacente 27,76 2,42

Altura PC 2,79 1,65 3,94 <0,001
Pre-op 24,97 2,56
Adyacente 27,72 2,47

Altura PI 2,47 1,10 3,83 <0,001
Pre-op 25,25 2,86
Adyacente 25,14 2,28

Altura AD 5,95 5,02 6,88 <0,001
Pre-op 19,19 2,02
Adyacente 25,09 2,30

Altura AC 6,11 5,25 6,98 <0,001
Pre-op 18,98 2,37
Adyacente 25,10 2,35

Altura Al 5,58 4,44 6,72 <0,001
Pre-op 19,52 3,00
Adyacente 25,51 2,23

Altura MD 3,99 2,97 5,02 <0,001
Pre-op 21,52 1,75
Adyacente 25,44 2,29

Femenino Altura MC 3,89 2,95 4,82 <0,001
Pre-op 21,55 2,11
Adyacente 25,44 2,35

Altura MI 3,70 2,61 4,79 <0,001
Pre-op 21,74 2,61
Adyacente 25,83 2,20

Altura PD 2,38 1,24 3,53 <0,001
Pre-op 23,44 1,83
Adyacente 25,80 2,25

Altura PC 2,10 1,06 3,15 <0,001
Pre-op 23,70 1,99
Adyacente 25,74 2,35

Altura PI 1,79 0,70 2,88 <0,001
Pre-op 23,95 2,38

Tabla.12. Diferencias de altura preoperatorio vértebra adyacente por sexos.
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Grupos s . . 95% Intervalo de
.. . Desviacion | Diferencia .
Comparacién Media . ) confianza para la
tipica. de medias . . p-valor
diferencia
Inferior | Superior

Adyacente 26,63 2,74

AD - 2,23 0,94 3,51 0,003
Postoperatorio | 24,41 2,97
Adyacente 26,54 2,74

AM - 1,94 0,69 3,19 0,006
Postoperatorio | 24,60 2,89
Adyacente 26,61 2,73

Al 1,61 0,46 2,75 0,010
Postoperatorio | 25,00 2,91
Adyacente 27,19 2,60

MD 2,02 1,13 2,91 <0,001
Postoperatorio | 25,17 2,71
Adyacente 27,12 2,57

Hombres MI - 1,69 0,87 2,51 0,001
Postoperatorio | 25,43 2,74
Adyacente 27,15 2,60

MI - 1,38 0,65 2,12 0,002
Postoperatorio | 25,77 2,72
Adyacente 27,82 2,41

PD - 1,74 0,99 2,50 <0,001
Postoperatorio | 26,08 2,47
Adyacente 27,76 2,42

PM - 1,42 0,75 2,10 0,001
Postoperatorio | 26,34 2,43
Adyacente 27,72 2,47

PI 1,10 0,47 1,72 0,003
Postoperatorio | 26,62 2,44
Adyacente 25,14 2,28

AD 2,75 1,58 3,92 <0,001
Postoperatorio | 22,40 2,18
Adyacente 25,09 2,30

AM - 2,97 1,55 4,40 0,001
Postoperatorio | 22,12 2,73
Adyacente 25,10 2,35

Al - 2,74 1,08 4,40 0,003
Postoperatorio | 22,36 3,20
Adyacente 25,51 2,23

MD - 1,77 0,86 2,68 0,001
Postoperatorio | 23,74 1,88
. Adyacente 25,44 2,29

Mujeres MI - 1,80 0,84 2,76 0,001
Postoperatorio | 23,64 2,04
Adyacente 25,44 2,35

MI 1,71 0,56 2,86 0,007
Postoperatorio | 23,72 2,45
Adyacente 25,83 2,20

PD 0,92 -0,07 1,91 0,067
Postoperatorio | 24,91 1,83
Adyacente 25,80 2,25

PM - 0,90 0,00 1,80 0,051
Postoperatorio | 24,90 1,91
Adyacente 25,74 2,35

PI - 0,73 -0,25 1,71 0,134
Postoperatorio | 25,01 2,16

Tabla.13. Comparacion de las medias de altura vertebral postoperatoria con la
vértebra adyacente por sexos.
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Grafico.39. Comparacion de las medias de altura vertebral anterior derecha
postoperatoria con la adyacente por sexos.
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Grafico.40. Comparacion de las medias de altura vertebral anterior central
postoperatoria con la adyacente por sexos.
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Grafico.41. Comparacién de las medias de altura vertebral anterior izquierda
postoperatoria con la adyacente por sexos.
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Grafico.42. Comparacién de las medias de altura vertebral media derecha
postoperatoria con la adyacente por sexos.
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Grafico.43. Comparacion de las medias de altura vertebral media central
postoperatoria con la adyacente por sexos.
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Grafico.44. Comparaciéon de las medias de altura vertebral media izquierda
postoperatoria con la adyacente por sexos.
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Grafico.45. Comparacion de las medias de altura vertebral posterior derecha
postoperatoria con la adyacente por sexos.
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Grafico.46. Comparacion de las medias de altura vertebral posterior central
postoperatoria con la adyacente por sexos.
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Grafico.47. Comparacion de las medias de altura vertebral posterior izquierda
postoperatoria con la adyacente por sexos.
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El analisis de los datos de altura vertebral en los distintos puntos analizados del
platillo y anillo vertebral por grupos de edad nos permite comprobar que todos los
valores presentan una distribucion homogénea en ambos grupos, dentro de los
distintos momentos evolutivos analizados, y no existen diferencias

estadisticamente significativas entre ellos. (Tablas 14-16)

95% Intervalo de confianza para
Vértebra Grupos Media Desviacion | Diferencia la diferencia
adyacente tipica. de medias
Inferior Superior | p-valor
< 55 afios 26,08 2,75
Altura AD 0,44 -1,69 2,57 0,673
>= 55 afios 25,64 2,51
< 55 afios 26,01 2,83
Altura AM 0,44 -1,7 2,58 0,676
>= 55 afios 25,57 2,46
< 55 afios 26,01 2,88
Altura Al 0,38 -1,79 2,54 0,723
>= 55 afios 25,63 2,49
< 55 afios 26,48 2,67
Aﬁ‘ga 0,35 -1,74 2,44 0,733
>= 55 afios 26,13 2,48
< 55 afios 26,4 2,74
Altura MI 0,34 -1,76 2,44 0,741
>= 55 afios 26,06 2,46
< 55 afios 26,37 2,85
Altura MI 0,28 -1,86 2,42 0,791
>= 55 afios 26,09 2,47
< 55 afios 26,85 2,58
Altura PD 0,22 -1,84 2,29 0,824
>= 55 afios 26,63 2,47
< 55 afios 26,79 2,69
Altura PM 0,19 -1,89 2,26 0,856
>= 55 afios 26,6 2,44
< 55 afios 26,72 2,83
AlturaPI 0,17 -1,98 2,31 0,875
>= 55 afios 26,56 2,48

Tabla.14. Distribucion de los valores de altura vertebral en la adyacente por
grupos de edad.
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95% Intervalo de
confianza para la
Desviacién Diferencia diferencia p-
Preoperatorio Grupos | Media tipica. de medias | Inferior | Superior | valor
<55
afios 19,74 2,42
>=55
Altura AD afios 19,7 3 0,04 -2,26 2,34 0,973
<55
afios 19,77 2,75
>=55
Altura AM afios 19,6 3,23 0,18 -2,34 2,69 0,886
<55
afios 20,56 3,14
>=55
Altura Al afos 20,05 3,53 0,51 -2,27 3,3 0,708
<55
afios 21,82 1,84
>=55
Altura MD anos 21,75 2,4 0,07 -1,74 1,89 0,933
<55
afios 22,06 2,3
>=55
Altura MC afios 21,88 2,54 0,19 -1,83 2,2 0,85
<55
afios 22,55 2,79
>=55
Altura MI afos 22,1 2,96 0,45 -1,93 2,83 0,7
<55
afios 23,96 1,74
>=55
Altura PD afos 23,96 2,37 0 -1,78 1,78 0,998
<55
afios 24,29 2,22
>=55
Altura PM afios 24,24 2,42 0,04 -1,88 1,97 0,963
<55
afios 24,69 2,79
>=55
AlturaPI afios 24,44 2,62 0,25 -1,96 2,45 0,819

Tabla.15. Distribucion de los valores de altura vertebral en la preoperatoria por

grupos de edad.
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95% Intervalo de
. . Desviacién | Diferencia de confianza parala p-
Postoperatorio Grupos Media tipica. medias diferencia valor
Inferior | Superior
<55anos| 24,13 2,29
Altura AD >=55 1,33 -0,86 3,53 0,223
. 22,8 2,87
anos
<55 anos | 24,26 2,35
Altura AM >= 55§ 1,65 -0,79 4,08 0,176
- 22,61 3,26
afos
<55 anos | 24,74 2,47
Altura Al >=55 1,92 -0,72 4,57 0,147
- 22,82 3,58
afos
<55 anos| 24,98 1,98
Altura MD >=55 0,96 -0,98 2,89 0,318
- 24,02 2,54
afos
<55 anos| 25,27 2,1
Altura MI >= 55§ 1,33 -0,69 3,34 0,188
- 23,94 2,63
afos
<55anos| 25,63 2,25
Altura MI >=55 1,59 -0,6 3,77 0,148
- 24,04 2,87
anos
<55 anos| 25,88 1,95
Altura PD >=55 0,71 -1,09 2,51 0,422
- 25,16 2,32
anos
<55anos| 26,11 2,07
Altura PM >= 55§ 0,91 -0,92 2,74 0,315
. 25,2 2,32
anos
<55anos| 26,47 2,16
AlturaPI >=55 1,18 -0,75 3,12 0,22
. 25,29 2,47
anos

Tabla.16. Distribucion de los valores de altura vertebral en el postoperatorio por
grupos de edad.

Desde el punto de vista de la comparaciéon de los valores preoperatorios y
postoperatorios, en el grupo de pacientes menores de 55 afios se producen
mejorias en todos los parametros vertebrales de hasta 6mm en determinadas
areas del platillo vertebral, siendo dichas diferencias estadisticamente

significativas en todas las areas evaluadas. (Tabla17) (Graficos 48-56)
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En el grupo de mayores o iguales a 55 afios se producen mejorias en todos los
parametros de la superficie vertebral de hasta 5mm en areas de maxima afectacion
del platillo vertebral, presentando diferencias estadisticamente significativas en

todas las mediciones realizadas. (Tabla 17)(Graficos 48-56)
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Diferencias

. Desviacién .
Grupos Media tipica. Media Desviacion 95% Interv. confianza p-valor
tipica. Inferior Superior
Pre-op | 19,74 2,42
Altura AD -4,39 1,8 -5,68 -3,1 <0,001
Postop | 24,13 2,29
Pre-op | 19,77 2,75
Altura AM -4,49 2,14 -6,01 -2,96 <0,00,1
Postop | 24,26 2,35
Pre-op | 20,56 3,14
Altura Al -4,18 2,54 -6 -2,36 0,001
Postop | 24,74 2,47
Pre-op | 21,82 1,84
Altura MD -3,15 1,78 -4,43 -1,88 <0,001
Postop | 24,98 1,98
Pre-op | 22,06 2,3
<55 afios | Altura MI -3,21 2,03 -4,66 -1,76 0,001
Postop | 25,27 2,1
Pre-op | 22,55 2,79
Altura MI -3,08 2,33 -4,75 -1,41 0,002
Postop | 25,63 2,25
Pre-op | 23,96 1,74
Altura PD -1,91 1,66 -3,1 -0,72 0,005
Postop | 25,88 1,95
Pre-op | 24,29 2,22
Altura PM -1,83 1,71 -3,05 -0,6 0,008
Postop | 26,11 2,07
Pre-op | 24,69 2,79
AlturaPI -1,79 2,07 -3,27 -0,3 0,023
Postop | 26,47 2,16
Pre-op 19,7 3
Altura AD -3,09 2,61 -4,44 -1,75 0,000
Postop 22,8 2,87
Pre-op 19,6 3,23
Altura AM -3,01 2,84 -4,48 -1,55 0,000
Postop | 22,61 3,26
Pre-op | 20,05 3,53
Altura Al -2,77 2,83 -4,23 -1,32 0,001
Postop | 22,82 3,58
Pre-op | 21,75 2,4
Altura MD -2,27 2,1 -3,35 -1,19 <0,001
Postop | 24,02 2,54
>= 55 Pre-op | 21,88 2,54
o Altura MI -2,07 2,04 -3,12 -1,02 0,001
anos Postop | 23,94 2,63
Pre-op 22,1 2,96
Altura MI -1,95 2,12 -3,04 -0,86 0,002
Postop | 24,04 2,87
Pre-op | 23,96 2,37
Altura PD -1,2 1,12 -1,78 -0,63 <0,001
Postop | 25,16 2,32
Pre-op | 24,24 2,42
Altura PM -0,96 1,12 -1,53 -0,38 0,003
Postop 25,2 2,32
Pre-op | 24,44 2,62
AlturaPI -0,85 1,16 -1,45 -0,25 0,008
Postop | 25,29 2,47

Tabla.17. Comparaciéon de las medias de altura vertebral preop-postop.
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Grafico.48. Valores de altura vertebral anterior derecha por grupos de edad en
preoperatorio y postoperatorio.
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Grafico.49. Valores de altura vertebral anterior central por grupos de edad en
preoperatorio y postoperatorio.
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Grafico.50. Valores de altura vertebral anterior izquierda por grupos de edad en
preoperatorio y postoperatorio.
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Grafico.51. Valores de altura vertebral medio derecha por grupos de edad en
preoperatorio y postoperatorio.
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Grafico.52. Valores de altura vertebral medio central por grupos de edad en
preoperatorio y postoperatorio.
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Grafico.53. Valores de altura vertebral medio izquierda por grupos de edad en
preoperatorio y postoperatorio.

232



I Altura PD Pre-op
30 I Altura PD Post-op
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Grafico.54. Valores de altura vertebral posterior derecha por grupos de edad en
preoperatorio y postoperatorio.
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Grafico.55. Valores de altura vertebral posterior central por grupos de edad en
preoperatorio y postoperatorio.

233



I Attura Pl Pre-op
30 I Attura Pl Post-op

25

20

157

95% IC

107

0

T T
< 55 afios >

Grupo de Edad

i
w
a

afos

Grafico.56. Valores de altura vertebral posterior izquierda por grupos de edad en
preoperatorio y postoperatorio.

En cuanto a la comparacion de los valores de altura vertebral de la superficie del
platillo vertebral en la situacién de maxima restauracion y la anatomia normal de
la vértebra adyacente, existen diferencias muy pequefias en cuanto a no alcanzar
los valores maximos de altura vertebral. Si bien esas diferencias con valores
medios menores de 2mm e incluso inferiores a Imm con respecto a la anatomia
normal, no son estadisticamente significativas en ninguno de los segmentos de la
superficie vertebral analizada en el grupo de pacientes menores de 55 afos. (Tabla

18) (Graficos 57-65)
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Diferencia

.y . Desviaciéon 95% Interv. confianza
Grupos Comparacién Media o . . p-valor
tipica. Media para la diferencia
Inferior Superior
Adyacente 26,08 2,75
Altura AD 1,95 -0,42 4,33 0,101
Post-op 24,13 2,29
Adyacente 26,01 2,83
Altura AC 1,75 -0,69 4,2 0,149
Post-op 24,26 2,35
Adyacente 26,01 2,88
Altura Al 1,26 -1,25 3,78 0,306
Post-op 24,74 2,47
Adyacente 26,48 2,67
Altura MD 15 -0,71 3,71 0,17
Post-op 24,98 1,98
<55 Adyacente 26,4 2,74
~ Altura MC 1,13 -1,17 3,43 0,314
anos Post-op 25,27 2,1
Adyacente 26,37 2,85
Altura MI 0,74 -1,67 3,15 0,526
Post-op 25,63 2,25
Adyacente 26,85 2,58
Altura PD 0,98 -1,17 3,13 0,352
Post-op 25,88 1,95
Adyacente 26,79 2,69
Altura PC 0,67 -1,58 2,92 0,538
Post-op 26,11 2,07
Adyacente 26,72 2,83
Altura PI 0,25 -2,11 2,61 0,826
Post-op 26,47 2,16
Adyacente 25,64 2,51
Altura AD 2,84 0,96 4,73 0,004
Post-op 22,8 2,87
Adyacente 25,57 2,46
Altura AC 2,96 0,94 4,98 0,005
Post-op 22,61 3,26
Adyacente 25,63 2,49
Altura Al 2,81 0,65 4,96 0,012
Post-op 22,82 3,58
Adyacente 26,13 2,48
Altura MD 2,11 0,35 3,86 0,02
Post-op 24,02 2,54
>=55 Adyacente 26,06 2,46
~ Altura MC 2,12 0,34 3,9 0,021
anos Post-op 23,94 2,63
Adyacente 26,09 2,47
Altura MI 2,05 0,18 3,92 0,033
Post-op 24,04 2,87
Adyacente 26,63 2,47
Altura PD 1,47 -0,21 3,14 0,084
Post-op 25,16 2,32
Adyacente 26,6 2,44
Altura PC 1,4 -0,27 3,06 0,097
Post-op 25,2 2,32
Adyacente 26,56 2,48
Altura PI 1,27 -0,46 3 0,145
Post-op 25,29 2,47

Tabla.18. Comparacion de la restauracién maxima-vértebra adyacente.
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En el grupo de pacientes mayores de 55 afios se han producido mejorias en la
altura vertebral que aproximan a ese grupo de pacientes a la referencia anatémica,
si bien todavia persisten diferencias significativas con la anatomia de referencia de

forma principal en la region anterior y derecha del platillo vertebral. (Tabla 18)
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Grafico.57. Altura vertebral anterior derecha por grupos de edad en
postoperatorio y adyacente.
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I Altura AC Adyacente
30 I Attura AC Post-op
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Grafico.58. Altura vertebral anterior central por grupos de edad en postoperatorio
y adyacente.
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Grafico.59. Altura vertebral anterior izquierda por grupos de edad en
postoperatorio y adyacente.
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Grafico.60. Altura vertebral medio derecha por grupos de edad en postoperatorio y
adyacente.

I Alttura MC Adyacente
30+ I Attura MC Post-op

95% IC
i

107

5

T T
< 55 afos == 55 afos

Grupo de Edad

Grafico.61. Altura vertebral media central por grupos de edad en postoperatorio y
adyacente.
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Grafico.62. Altura vertebral medio izquierda por grupos de edad en postoperatorio
y adyacente.
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Grafico.63. Altura vertebral posterior derecha por grupos de edad en
postoperatorio y adyacente.
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I Altura PC Adyacente
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Grafico.64. Altura vertebral posterior central por grupos de edad en
postoperatorio y adyacente.
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Grafico.65. Altura vertebral posterior izquierda por grupos de edad en
postoperatorio y adyacente.
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En cuanto al analisis de la altura vertebral en funcidon de la localizacion de la
fractura presenta diferencias estadisticamente significativas en todos los valores
de altura vertebral de las distintas areas del platillo vertebral y entre las distintas
localizaciones de la fractura vertebral tanto a nivel de la vértebra adyacente, la
vértebra fracturada tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio. (Tablas

19-23)(Graficos 75-110)
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Percentiles

Mediana 25 75

Adyacente 25,42 24,67 26,43

Altura AD Pre-op 19,90 18,17 20,36
Post-op 23,22 22,37 24,83

Adyacente 25,47 24,62 26,48

Altura AC Pre-op 19,77 18,10 20,39
Post-op 23,32 21,97 25,07

Adyacente 25,76 24,60 26,72

Altura Al Pre-op 20,00 17,73 22,15
Post-op 23,66 21,93 25,65

Adyacente 25,94 24,75 27,38

Altura MD Pre-op 22,04 21,39 22,72
Post-op 24,59 23,54 25,97

Adyacente 26,12 24,70 27,46

Altura MC Pre-op 22,01 21,19 22,81
Post-op 24,36 23,41 26,35

Adyacente 26,32 24,59 27,64

Altura MI Pre-op 22,47 20,46 23,79
Post-op 24,31 23,24 26,94

Adyacente 26,16 24,80 28,37

Altura PD Pre-op 24,03 22,89 25,22
Post-op 25,90 24,94 27,46

Adyacente 26,48 24,67 28,43

Altura PC Pre-op 24,35 23,37 25,62
Post-op 25,00 24,71 27,95

Adyacente 26,69 24,53 28,57

Altura PI Pre-op 24,34 22,89 26,52
Post-op 25,49 24,34 28,29

Tabla.19.Valores de altura vertebral distribuidos por localizacion de la fractura: L1
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Altura AD

25,42

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.66. Valores de altura vertebral preop. postop. y
adyacente anterior derecha en la localizacién L1.

Altura AC

25,'47, 23,32

19,77

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.67. Valores de altura vertebral preop., postop. y
adyacente anterior central en la localizacion L1.

Altura Al
25,76 2366
20,00
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.68. Valores de altura vertebral preop. postop. y
adyacente anterior izquierda en la localizacién L1.
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Altura MD

25,94

24,59

22,04

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.69. Valores de altura vertebral preoperatoria,
postoperatoria y adyacente en medio derecha en la
localizacion L1.

Altura MC
26,12
24,36
22,01
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.70. Valores de altura vertebral preoperatoria,
postoperatoria y adyacente en medio central en la localizacion
L1.

Altura MI
26,32
24,31
22,47
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.71. Valores de altura vertebral preoperatoria,
postoperatoria y adyacente en medio izquierda en la
localizacion L1.
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Altura PD

26,16 25,90

24,03

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.72. Valores de altura vertebral preoperatoria,
postoperatoria y adyacente en posterior derecho en la
localizacion L1.

Altura PC
26,48
25,00
24,35
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.73. Valores de altura vertebral preoperatoria,
postoperatoria y adyacente en posterior centro en la
localizacion L1.

Altura PI
26,69
25,49
24,34
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.74. Valores de altura vertebral preoperatoria,
postoperatoria y adyacente en posterior izquierdo en la
localizacion L1.
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Percentiles
Mediana 25 75

Adyacente 28,70 27,25 30,40

Altura AD Pre-op 22,07 21,26 25,67
Post-op 25,57 23,30 26,91

Adyacente 28,45 27,05 30,21

Altura AC Pre-op 23,42 21,42 25,83
Post-op 25,57 23,64 27,16

Adyacente 28,57 27,23 29,94

Altura Al Pre-op 25,07 22,08 26,05
Post-op 25,92 24,30 27,24

Adyacente 29,02 28,40 30,10

Altura MD Pre-op 24,12 22,58 26,03
Post-op 26,28 24,99 27,52

Adyacente 28,81 28,23 29,90

Altura MC Pre-op 25,05 23,95 26,06
Post-op 26,40 25,38 27,90

Adyacente 28,86 28,24 29,65

Altura MI Pre-op 26,25 24,41 26,56
Post-op 26,55 25,99 27,89

Adyacente 29,60 29,25 29,83

Altura PD Pre-op 26,40 25,08 27,51
Post-op 27,04 26,66 28,08

Adyacente 29,42 29,09 29,62

Altura PC Pre-op 26,61 26,41 27,68
Post-op 27,18 27,02 28,14

Adyacente 29,28 29,16 29,37

Altura PI Pre-op 27,79 26,80 28,03
Post-op 27,61 27,33 28,50

Tabla.20.Valores de altura vertebral distribuidos por localizacion de la fractura: L2
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Altura AD

28,70
25,57
22,07

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.75. Valores de altura vertebral anterior derecha por
localizacion de la fractura: L2.

Altura AC
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23,42 25,57

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.76. Valores de altura vertebral anterior centro por
localizacion de la fractura: L2.

Altura Al
28,57
25,92
25,07
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.77. Valores de altura vertebral anterior izquierda por
localizacion de la fractura: L2.
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Altura MD

29,02
24,12 26,28

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.78. Valores de altura vertebral medio derecha por
localizacion de la fractura: L2.

Altura MC
28,81
26,40
25,05
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.79. Valores de altura vertebral medio centro por
localizacion de la fractura: L2.

Altura MI

28,86

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.80. Valores de altura vertebral medio izquierda por
localizacion de la fractura: L2.
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Altura PD
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26,40

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.81. Valores de altura vertebral posterior derecha por
localizacion de la fractura: L2.

Altura PC
29,42
27,18
26,61
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.82. Valores de altura vertebral posterior centro por
localizacion de la fractura: L2.

Altura PI
29,28
27,79 27,61
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.83. Valores de altura vertebral posterior izquierda por
localizacion de la fractura: L2.
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Percentiles
Mediana 25 75

Adyacente 25,32 25,24 25,40

Altura AD Pre-op 21,20 21,03 21,37
Post-op 25,15 24,95 25,36

Adyacente 25,51 25,41 25,61

Altura AC Pre-op 21,30 21,30 21,31
Post-op 25,76 25,75 25,77

Adyacente 25,82 25,73 25,91

Altura Al Pre-op 22,48 22,42 22,54
Post-op 26,36 26,36 26,37

Adyacente 26,37 26,34 26,40

Altura MD Pre-op 22,74 22,70 22,78
Post-op 24,69 24,40 24,99

Adyacente 26,62 26,59 26,65

Altura MC Pre-op 23,05 23,00 23,11
Post-op 25,27 25,17 25,36

Adyacente 26,91 26,87 26,94

Altura MI Pre-op 23,94 23,85 24,03
Post-op 25,91 25,83 25,99

Adyacente 27,31 27,17 27,45

Altura PD Pre-op 23,95 23,89 24,00
Post-op 23,87 23,84 23,89

Adyacente 27,66 27,51 27,82

Altura PC Pre-op 24,64 24,60 24,67
Post-op 24,56 24,51 24,60

Adyacente 27,87 27,71 28,04

Altura PI Pre-op 25,32 25,30 25,35
Post-op 25,28 25,25 25,31

Tabla.21.Valores de altura vertebral distribuidos por localizacion de la fractura: L4
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Altura AD

25,32 25,15

21,20

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.84. Valores de altura vertebral anterior derecha por
localizacion de la fractura: L4.

Altura AC

25,51 25,76
21,30

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.85. Valores de altura vertebral anterior centro por
localizacion de la fractura: L4.

Altura Al
25,82 26,36
22,48
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.86. Valores de altura vertebral anterior izquierda por
localizacion de la fractura: L4.
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Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.87. Valores de altura vertebral medio derecha por
localizacion de la fractura: L4.

Altura MC
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Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.88. Valores de altura vertebral medio centro por
localizacion de la fractura: L4.

Altura MI
26,91
25,91
23,94
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.89. Valores de altura vertebral medio izquierda por
localizacion de la fractura: L4.
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Altura PD

27,31

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.90. Valores de altura vertebral posterior derecha por
localizacion de la fractura: L4.

Altura PC

27,66

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.91. Valores de altura vertebral posterior centro por
localizacion de la fractura: L4.

Altura PI

27,87

25,32 25,28

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.92. Valores de altura vertebral posterior izquierda
por localizacion de la fractura: L4.
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Percentiles
Mediana 25 75

Adyacente 23,99 23,95 24,03

Altura AD Pre-op 15,05 14,60 15,50
Post-op 21,93 21,87 21,99

Adyacente 23,81 23,75 23,87

Altura AC Pre-op 14,41 13,98 14,83
Post-op 21,93 21,89 21,98

Adyacente 23,70 23,62 23,78

Altura Al Pre-op 14,32 13,97 14,67
Post-op 22,06 22,01 22,11

Adyacente 23,99 23,96 24,02

Altura MD Pre-op 18,08 17,88 18,27
Post-op 22,56 22,48 22,64

Adyacente 23,86 23,83 23,89

Altura MC Pre-op 17,26 16,96 17,56
Post-op 22,43 22,38 22,47

Adyacente 23,73 23,71 23,75

Altura MI Pre-op 16,65 16,45 16,85
Post-op 22,37 22,33 22,40

Adyacente 24,08 24,08 24,09

Altura PD Pre-op 20,32 19,92 20,72
Post-op 23,10 23,01 23,19

Adyacente 23,94 23,93 23,95

Altura PC Pre-op 19,53 19,28 19,78
Post-op 22,92 22,86 22,97

Adyacente 23,78 23,78 23,79

Altura PI Pre-op 19,01 18,89 19,12
Post-op 22,82 22,77 22,87

Tabla.22. Valores de altura vertebral distribuidos por localizacién

T10.

de la fractura:
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Altura AD

23,99

21,93

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.93. Valores de altura vertebral anterior derecha por
localizacion de la fractura: T10.

Altura AC
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14,41

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.94. Valores de altura vertebral anterior centro por
localizacion de la fractura: T10.

Altura Al
23,70 22.06
14,32
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.95. Valores de altura vertebral anterior izquierda por
localizacion de la fractura: T10.
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Altura MD

23,99 22,56
18,08

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.96. Valores de altura vertebral medio derecha por
localizacion de la fractura: T10.

Altura MC

23,86 22,43
17,26

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.97. Valores de altura vertebral medio centro por
localizacion de la fractura: T10.

Altura MI
23,73 22,37
16,65
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.98. Valores de altura vertebral medio izquierda por
localizacion de la fractura: T10.
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Altura PD
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23,10
20,32
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.99. Valores de altura vertebral posterior derecha por
localizacion de la fractura: T10.

Altura PC

23,94 22,92
19,53

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.100. Valores de altura vertebral posterior centro por
localizacion de la fractura: T10.

Altura PI

23,78 22,82
19,01

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.101. Valores de altura vertebral posterior izquierda por
localizacion de la fractura: T10.

257



Percentiles
Mediana 25 75

Adyacente 22,91 21,88 22,96

Altura AD Pre-op 16,97 16,05 17,87
Post-op 19,10 17,75 21,05

Adyacente 22,70 21,96 22,79

Altura AC Pre-op 16,77 16,32 17,66
Post-op 19,23 18,12 21,13

Adyacente 22,59 21,88 22,82

Altura Al Pre-op 17,27 16,77 17,81
Post-op 19,60 18,73 21,13

Adyacente 23,39 22,23 23,83

Altura MD Pre-op 19,17 18,33 20,44
Post-op 20,30 19,45 21,60

Adyacente 23,28 22,14 23,57

Altura MC Pre-op 19,39 19,04 20,18
Post-op 20,55 19,88 21,62

Adyacente 23,18 22,26 23,36

Altura MI Pre-op 19,72 19,41 20,29
Post-op 20,78 20,46 21,76

Adyacente 24,28 22,59 24,64

Altura PD Pre-op 21,35 20,57 23,19
Post-op 21,54 21,21 23,22

Adyacente 24,11 22,73 24,38

Altura PC Pre-op 21,66 21,17 23,15
Post-op 21,85 21,73 23,25

Adyacente 23,94 22,62 24,11

Altura PI Pre-op 21,97 21,87 23,06
Post-op 22,25 21,97 23,49

Tabla.23. Valores de altura vertebral distribuidos por localizacién

T12.

de la fractura:
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Altura AD
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19,10

16,97

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.102. Valores de altura vertebral anterior derecha por
localizacion de la fractura: T12.

Altura AC
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Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.103. Valores de altura vertebral anterior centro por
localizacion de la fractura: T12.

Altura Al
22,59
19,60
17,27
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.104. Valores de altura vertebral anterior izquierda
por localizaciéon de la fractura: T12.
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Altura MD
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Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.105. Valores de altura vertebral medio derecha por
localizacion de la fractura: T12.

Altura MC

23,28
19,39 20,55

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.106. Valores de altura vertebral medio centro por
localizacion de la fractura: T12.

Altura MI
23,18
20,78
19,72
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.107. Valores de altura vertebral medio izquierda por
localizacion de la fractura: T12.
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Altura PD

24,28

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.108. Valores de altura vertebral posterior derecha por
localizacion de la fractura: T12.

Altura PC

24,11

21,66 21,85

Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.109. Valores de altura vertebral posterior centro por
localizacion de la fractura: T12.

Altura PI
23,94
21,97 22,25
Adyacente Pre-op Post-op

Grafico.110. Valores de altura vertebral posterior izquierda por
localizacion de la fractura: T12.
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10.9.3. ALINEAMIENTO SAGITAL

El control de la alineacion sagital se ha realizado midiendo de forma
tridimensional el angulo que esta determinado por el platillo vertebral superior de
la segunda vértebra craneal a la fracturada y por el platillo vertebral inferior de la
segunda vértebra caudal a la fracturada, excepto en las situaciones anatomicas que
involucren al a vértebra S1, en cuyo caso se utilizara el platillo vertebral superior

de S1.

El valor medio preoperatorio del angulo tridimensional ha sido de 11,59 £3,99, con
una mediana de 12,12 (RI 4,33), no siguiendo sus valores una distribuciéon normal,
por lo que para el analisis de los valores angulares se han utilizado pruebas no

paramétricas. (Grafico 111)

El valor medio postcirugia del angulo tridimensional ha sido de 5,9 con una

mediana de 5,5 (RI 3,62). (Grafico 111)

La cifosis regional y el balance sagital del raquis han presentado una mejoria
estadisticamente significativa en términos de valor angular, asi como una gran

homogeneidad en la recuperacién de los valores angulares.

En cuanto a la angulacion medida con el centro en la vértebra adyacente, en el
postoperatorio, el valor de la media ha sido de 3,13, con una mediana de 3,54 (RI

2,6). (graficol11)
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Grafico.111. Mediana del Angulo 3D de la vértebra adyacente, preoperatorio y
postoperatorio.

No conviene olvidar que el cambio de un segmento vertebral por encima de la
vértebra fracturada va a presentar valores angulares diferentes al segmento afecto,
por lo que a pesar de estas reservas lo hemos utilizado con el fin de tener un
parametro de referencia que permitiera valorar la influencia de la reduccion en el

perfil sagital.

En el analisis comparativo del angulo 3D entre la situaciéon preoperatoria y la
postoperatoria la evolucidn en cuanto a la reduccion de la cifosis ha sido notable
con una evoluciéon de la mediana de 12,132 a 5,509, siendo la diferencia

estadisticamente significativa (p<0,001). (Tabla 24)(Grafico 112)

Si comparamos el angulo postoperatorio con respecto al angulo centrado sobre la
vértebra supraadaycente, el valor de la mediana postoperatoria es de 5,52 y el de la

vértebra adyacente es de 3,542 (p<0,001), si bien se ha producido una reduccion
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de la diferencia significativa con respecto

adyacente. (Tabla 24)(Graficos 113-114)

Amplitud
Mediana | Intercuartil p-valor
Pre-op 12,13 4,33
Angl3D Post-op 5,5 3,63 <0,001
vértebra
adyacente 3,54 2,6
Angl3D Post-op 5,5 3,63 <0,001

a la comparacion preoperatorio-

Tabla.24. Comparacion de valores angulares preop.-postop. y postop.-adyacente.
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Grafico.112. Valores angulares preoperatorio-postoperatorio.
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Grafico.113. Valores angulares preoperatorio-adyacente en la muestra global.

P T
Angulo 3D Adyacente

" T
Angulo 3D Pre-op

157

107

51

0=

il

il B

Grafico.114. Valores angulares postoperatorio-adyacente en la muestra global.
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El andlisis del angulo 3D por sexos, no indica que no existen diferencias
significativas en la distribucién de los valores angulares entre el grupo de hombres
y el grupo de mujeres ni en los valores preoperatorios, postoperatorios ni en la

vértebra adyacente. (Tabla 25)

Mediana . Amphtud. P valor
intercuartil
Hombres 12,33 8,82
Preoperatorio 0,107
Mujeres 12,09 413
Hombres 3,82 4,04
Post-op 0,961
Mujeres 1,23 0,82
crteb Hombres 4,11 2,43
vértebra 0,097
adyacente
Mujeres 2,36 2,60

Tabla.25. Valores angulo 3D en grupo de hombres-mujeres en los 3 grupos de
analisis preoperatorio, postoperatorio y adyacente.

En la comparacion del angulo 3D preoperatorio y postoperatorio por sexo. En el
grupo de hombres existen diferencias de 8,52 de mejora del valora angular, siendo

dichas diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 26) (Grafico 115)

Mediana Amphtud. p-valor
Intercuartil
Pre-op 12,33 8,82
Angl3D Post-op 3,82 4,04 0,005

Tabla.26. Comparacion de valores angulares 3D grupo hombres entre
preoperatorio y postoperatorio.

En el grupo de mujeres existen diferencias superiores a 62 siendo

estadisticamente significativas. (Tabla 27) (Grafico 115)

Pre-op 12,09 4,13
Post-op 6,01 3,05
Tabla.27. Comparacién de valores angulares 3D grupo mujeres entre
preoperatorio y postoperatorio.

Angl3D

0,001
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Grafico.115. Valores angulares por sexo en preoperatorio y postoperatorio.
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M Angulo 3D Pre-op
M Angulo 3D Post-op

En la comparacion del angulo 3D de la vértebra operada con la vértebra adyacente

por grupos nos encontramos que en hombres las diferencias angulares son

inferiores a 0,59, no siendo estadisticamente significativas, y en las mujeres la

diferencia angular es de 1,132, siendo estadisticamente significativas. (Tabla 28)

(Grafico 116)

. Amplitud
Mediana Intercuartil p-valor
vértebra 411 2,43
Hombres |adyacente 0,117
Post-op 3,82 4,04
vértebra 2.36 26
Mujeres |adyacente 0,003
Post-op 1,23 0,82

Tabla.28. Comparacién mediana angulo 3D por sexos entre postoperatorio y
vértebra adyacente.
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Grafico.116. Valores angulares por sexos en el postoperatorio y adyacente.
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B Angulo 3D Adyacente

H Angulo 3D Post-op

El analisis de los resultados angulares por grupos de edad nos refleja que la

distribuciéon de ambos es homogénea, tanto en los valores preoperatorios,

postoperatorios como de la vértebra adyacente. No existiendo diferencias

significativas en los valores angulares entre los grupos de menores de 55afios y

mayores o iguales a 55 afios. (Tabla 29)

Grupos de

Desviacion

Edad Media tipica p-valor

4 <55 afios 3,03 1,78

\(/iertebra 0,794
adyacente >= 55 afios 3,2 1,55
< 55 afos 12,32 4,18

Preop 0,920
>= 55 afios 12,13 4,48
< 55 afos 5,82 3,26

Postop 1,000
>= 55 afios 4,66 4,79

Tabla.29.Valores angulares 3D por grupos de edad en los momentos evolutivos del

estudio
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Comparando el angulo 3D preoperatorio con el postoperatorio, en el grupo de
menores de 55 afios, existe mejoria angular media de 6,812. En el grupo de
mayores de 55 afios la mejoria angular 3D es de 5,03 en el postoperatorio. Ambos

incrementos son estadisticamente significativos (p<0,001). (Grafico 117)

La comparacion entre la situacion de maxima restauracion y la vértebra adyacente
en el grupo de menores presenta una diferencia de 2,29, no siendo
estadisticamente significativa. En el grupo de los mayores la diferencia es 3,19,

siendo dicho resultado estadisticamente significativo (p<0,05). (Grafico 118)
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Grafico.117. Valores angulares 3D pre-post. por grupos de edad.
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Grafico.118. Valores angulares 3D postoperatorio-adyacente por grupos de edad.
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10.9.4. DOLOR

La mediana de la escala EVA en el momento de inclusién de los pacientes al estudio
clinico ha sido de 7 con un rango intercuartilico (RI) de 1. La evolucién de la
mediana a lo largo del estudio ha sido de 3 (RI:1) en el momento del alta
hospitalaria, 2,15 a los 6 meses de evoluciéon (RI:1,2) y de 1,5 a los 12 meses de
evolucion (RI:1,65), siendo las diferencias estadisticamente significativas
(p<0,001) en la muestra global en todos los momentos de seguimiento del estudio.

(Grafico 119)
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Grafico.119. Datos de valores EVA de la muestra global en los distintos momentos
de seguimiento del estudio clinico.
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En el andlisis de los grupos por sexo nos encontramos que en el grupo de las
mujeres el valor de la mediana de datos de EVA ha sido 7 en el momento de la
inclusion, evolucionando a 3 en el momento del alta hospitalaria, 2,15 a los 6
meses de seguimiento y 1,5 a los 12 meses postcirugia con p<0,001 entre todos los

valores en los distintos momentos del seguimiento. (Tabla 30)(Grafico 120)
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Hombres Mujeres

Mediana RI Mediana RI
Inclusion 7 1,8 7 1
Alta Hospitalaria 2,5 1 3 1
6 meses postop 2,1 1,8 2,15 1,2
12 meses postop 1,25 1,5 1,5 2,2

Tabla.30. Valores EVA en funcidn del sexo en el preoperatorio, alta hospitalaria, 6 y
12 meses postoperatorio.

Sexo: Femenino
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Grafico.120. Valores de EVA en los distintos momentos evolutivos del estudio en
funcion de distribucion por sexo: femenino.

En el grupo de varones la evolucién de la mediana del EVA ha sido de 7 en el
momento de la inclusidn, 2,5 al alta hospitalaria, 2,1 a los 6 meses postcirugia y
1,25 a los 12 meses de seguimiento. En este grupo unicamente han existido
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre los valores de EVA

preoperatorio, alta hospitalaria y 12 meses de evolucion. No apreciandose cambios
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significativos entre el alta hospitalaria y los 6 meses de evolucidn, ni entre los 6 y

12 meses de evolucidn. (Grafico 121)

Sexo: Masculino
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Inclusion Alta 6 meses 12 meses

Grafico.121. Valores de EVA en funcion de distribucion por sexo: masculino.

Las fracturas vertebrales incluidas en el estudio y tratadas se han distribuido en
los niveles T10, T12, L1, L2, L4, siendo la evolucién del valor de la mediana de la
escala EVA en funcion de la localizacion estadisticamente significativo en todas las

localizaciones. (Tabla 31)(Graficos 122-126).
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Mediana RI p-valor
Inclusion 7 1
Alta Hospitalaria 3 1
L1 <0,001
6 meses postop 2,25 0,9
12 meses postop 1,25 2
Inclusion 7,5 2,25
Alta Hospitalaria 3 1,5
L2 0,014
6 meses postop 2,1 1,7
12 meses postop 1,25 2,28
Inclusion 7 2
Alta Hospitalaria 1,5 1
L4 <0,001
6 meses postop 1 0
12 meses postop 0,95 1,9
Inclusion 7,5 1
Alta Hospitalaria 2 0
T10 0,145
6 meses postop 1,75 0,7
12 meses postop 1,1 0,2
Inclusion 7 0
Alta Hospitalaria 3 2,75
T12 0,042
6 meses postop 3,5 0,7
12 meses postop 2,7 2,63

Tabla.31. Valor EVA en funcidn de la localizacion de la fractura.
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Localizacion: T10
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Grafico.122. Distribucion de la evolucion de los valores EVA a nivel de T10.
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Grafico.123. Distribucion de los valores EVA a nivel de T12.
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Localizacion: L1
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Grafico.124. Distribucioén de los valores EVA a nivel de L1.
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Grafico.125. Distribucion de los valores EVA a nivel de L2.
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Localizacion: L4
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Grafico.126. Distribucion de valores EVA a nivel de L4.

Existen diferencias estadisticamente significativas en la evolucion de la escala EVA
analizada segun los grupos de edad, p<0,001 para las dos comparaciones.
Unicamente en las revisiones realizadas entre los 6 y 12 meses dentro del grupo de
menores de 55anos no se han alcanza significacion estadistica. (Tabla 32) (Graficos

127-128)
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Mediana | RI | p-valor
Inclusion 7 2
. Alta Hospitalaria 3 1,25
< 55 afios <0,001
6 meses postop 1,4 1,6
12 meses postop 1,55 2
Inclusion 7 0,5
Alta Hospitalaria 2 1
>= 55 aflos <0,001
6 meses postop 2,2 0,9
12 meses postop 1,35 1,98

Tabla.32. Mediana de la escala visual analdgico en los distintos momentos
evolutivos del estudio en funcion de la edad.
Grupo de Edad: < 55 aiios
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Grafico.127. Distribucion de los valores EVA en grupo de menores de 55 afios.

280



Grupo de Edad: >= 55 aiios
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Grafico.128. Distribucién de los
anos.

valores EVA en grupo de mayores o iguales a 55
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10.9.5. ESCALA DE SATISFACCION-CALIDAD DE VIDA

La escala de satisfaccion utilizada, EQ5, ha reflejado un incremento
estadisticamente significativo de los valores desde el preoperatorio hasta los 6
meses postoperatorio, manteniéndose dichos valores estables a los 12 meses. En la
escala, los resultados se han incrementado por encima del doble de los originales a

los 6 meses en cuanto a calidad de vida. (p<0,001) (Grafico 129)

EQ VAS
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preop 6 meses 12 meses

Grafico.129. Evolucidn de la Calidad de Vida a lo largo del estudio.
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10.9.6. INGESTA DE ANALGESICOS

La ingesta de analgésicos medios o fuertes del grupo de tramadol o derivados

morficos es un parametro complementario al valor de la EVA.

La ingesta previa a la cirugia de estos analgésicos la necesitaron 18 pacientes, que
posteriormente disminuyo de forma muy importante en el postoperatorio
inmediato, precisando su uso Unicamente 5 pacientes y se mantuvo el descenso
progresivo de la utilizacion de los mismos hasta la revision a los 12 meses,
momento en el que Unicamente 2 pacientes precisaban el uso de este tipo de
analgésicos. Las diferencias entre los tres momento del estudio han sido

estadisticamente significativas. (p<0,001) (Grafico 130)
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Grafico.130. Consumo de analgésicos medio-fuertes durante el periodo de estudio.
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10.9.7. ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria ha estado condicionada por los estudios tanto
preoperatorios como postoperatorios, al estar los pacientes incluidos en un
estudio clinico de tipo transversal, con la necesidad de cumplir con el protocolo del

estudio tanto en el aspecto clinico como en el aspecto radiolégico.

La estancia media hospitalaria ha sido de 6,4 dias (rango 5-8), no existiendo
diferencias significativas entre los grupos de edad, ni entre la etiologia de las

fracturas.

Si dividimos la estancia hospitalaria en 2 fases: preoperatoria y postoperatoria,
nos encontramos con una estancia media de 4,5 dias (rango 4-6) en el
preoperatorio y de 1,9 dias (rango 1-2) en el postoperatorio. En ninguna de estas
dos etapas se han observado diferencias significativas entre los grupos de edad ni

entre los grupos etioldgicos. (Grafico 131)

Estancia Hospitalaria

Estancia postop

Estancia preop

Dias

Grafico.131. Dias de estancia divididos en preoperatorio y postoperatorio
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Durante la estancia hospitalaria postoperatoria los pacientes han podido hacer una
vida auténoma permitiéndoseles la deambulacion sin ningun tipo de limitacidn,
siendo Unicamente el motivo de su estancia el completar los estudios radiolégicos

que ha precisado el estudio clinico.
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10.9.8. COMPLICACIONES

Las complicaciones observadas en el estudio clinico reflejan cualquier evento
adverso surgido durante la duracién del mismo independientemente de si existe
relacién con la patologia objeto de estudio, con la técnica quirdrgica, con el
material quirturgico utilizado o cualquier otro evento medico que precisara

actuacion médica sobre el paciente.

Durante el tiempo de estudio han aparecido 8 eventos adversos (29.6%) estando
todos ellos resueltos clinicamente excepto 1 (3.7%). En cuanto a la severidad de
los mismos han sido catalogados en leves 7 (25.9%) y moderado 1 (3.7%), no
existiendo ningun evento adverso severo. Ninguno de ellos tiene relacidon causal
con el material empleado y en 5 (18.5%) casos existe relacién con la técnica
quirurgica aplicada. En 2 (7.4%) pacientes se preciso una intervencion quirurgica
para la resolucion del evento adverso, siendo su recuperacion completa una vez

reparada la nueva patologia.

Desde un punto de vista descriptivo nos encontramos 5 fugas de cemento en
tejidos blandos o venas paravertebrales, que no precisan de ningin tipo de
tratamiento ni control. Las fugas paravertebrales no representan ningin riesgo
futuro para el paciente y se consideran como posibles eventos dentro de este tipo
de técnicas quirurgicas. No han aparecido ningun tipo de fuga intradiscal, ni hacia
los elementos neuroldgicos ni fendmenos de embolismo pulmonar por el cemento

utilizado para la fijacion vertebral.
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En 2 (7.4%) pacientes han aparecido nuevas fracturas vertebrales a nivel de T8 y
de T10, que precisaron de intervencion quirurgica para su reduccion y fijacion. La
situacion clinica sobrevenida se solventé con la nueva medida quirtrgica, sin

ningun tipo de limitacion para la funcionalidad del raquis vertebral.

Finalmente el ultimo evento adverso se trata de una hernia intraesponjosa gigante
a nivel de la vértebra supraadyacente de la vértebra fracturada y tratada. Dicha
vértebra presentaba un impacto a nivel del platillo vertebral sin ningtn tipo de
depresion o hundimiento del mismo en los estudios de imagen preoperatorios y
postoperatorios inmediatos, si bien en el control a los 6 meses y mediante la
reconstruccion 3D se aprecia una gran depresidon a nivel del platillo vertebral
donde se localiza parte del disco intervertebral. Dicha lesion se ha estabilizado
radiolégicamente y clinicamente a lo largo del seguimiento no ha generado ningin

tipo de sintoma clinico.
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10.9.9. CASO CLINICO

Para cada paciente tratado se ha seguido el mismo procedimiento de evaluacion,

tratamiento y seguimiento clinico radiologico.

Fractura tipo A1.2 de L1, mujer, 57 afios de edad, con antecedentes de osteopenia

bajo revision médica, trabajadora por cuenta propia, sin antecedentes médicos de

interés.

EVA preop: 8.

Evaluacion radiolégica:

Radiologia simple: fractura tipo wedge con 9.72 de angulacién segmentaria.
(Fig.149)

TAC preoperatorio: lesidon de todo el area central del platillo vertebral asi
como del margen cortical anterior. (Fig.150)

Reconstruccion 3D con medida de la cifosis segmentaria: 9.79. (Fig.151)

RMN preoperatoria: patrén de lesidn progresivo. (Fig.152)

Evaluacion postquirurgica:

EVA postoperatoria: 2.9

Radiologia postoperatoria: restauracion de la altura cortical al 92%.

TAC postoperatorio: reduccion del platillo vertebral de forma homogénea.
Mapping: topografia de las areas de reduccidn de la superficie vertebral, con
reduccion del mismo de forma anatémica en el area del platillo hundida que

corresponde al 55% de la superficie total del mismo.(Figs..153-155)
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Fig.150.Tac preoperatorio fractura L1 tipo A1.2
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Fig151. Reconstruccion 3D preoperatoria. Severa lesion del platillo vertebral que
afecta a una superficie mayor del 55% del platillo vertebral.
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Fig.152.RMN preoperatoria con patrdn de lesidn progresivo.
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Fig.153. Reconstruccion 3D postoperatorio.
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Fig.154.Topograma de la reconstruccion del platillo vertebral superior

292



Fig.155.Topograma de la reconstruccion del platillo vertebral inferior
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11. DISCUSION

El concepto o definicion de restauracion anatémica del cuerpo vertebral, utilizado
como objetivo de esta tesis, después de una fractura por compresion, tiene como
objetivo tratar dicha estructura como un todo y no solo las estructuras corticales
de forma aislada. Sobre esta hipdtesis se trata de introducir y probar la habilidad
de una técnica o maniobra quirdrgica en la consecucion del objetivo, dejando como
objetivo secundario los beneficios de la obtencién de una reduccién anatémica del

platillo vertebral en el tratamiento de las fracturas vertebrales por compresion.

Las dos razones fundamentales para tratar las fracturas vertebrales de una forma
anatomica (252) son conseguir una reduccién y control de la cifosis vertebral
segmentaria y global, con el fin de evitar alteraciones futuras de balance sagital, y
evitar la cascada de degeneraciéon del raquis tanto a nivel local como general
debido a la incompleta reduccién anatémica del platillo vertebral y asi evitar el

deterioro en la calidad de vida. (12)

Son conocidos los beneficios de la restauracion de la altura vertebral y la cifosis
segmentaria y global en cuanto a la disminucién de la mortalidad y mejoria en la
calidad de vida (252). La restauracion anatémica tal como ha sido definida en esta
tesis doctoral toma en consideracion la anatomia y geometria de la articulacién
vertebral en conjunto y no solo una parte de la estructura del cuerpo vertebral,
siendo el objetivo final de la misma la rehabilitacién de las funciones biomecanicas

articulares y su estabilidad en el tiempo. La recuperacion de los balances sagital y
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coronal a nivel del segmento vertebral fracturado junto con la restauracion
anatomica del platillo vertebral deberian permitir implementar los resultados no
solo a corto plazo, sino a medio y largo plazo. La depresidn existente en el platillo
vertebral después de una fractura por compresion o tipo A de Magerl limita la
capacidad del disco intervertebral para distribuir las cargas de forma equilibrada a
los segmentos adyacentes (185). La redistribucion de cargas que se genera
después de una fractura vertebral hacia la region anterior del cuerpo vertebral
superior es subsidiaria de contribuir al incremento del riesgo de presentar
fracturas adyacentes, siendo este riesgo de especial importancia en situaciones de
trastornos en la calidad 6sea (24). Es por esto, que la restauracion de la anatomia
del platillo vertebral de una fractura vertebral contribuira a evitar los cambios en
la trasferencia de cargas a través del disco intervertebral, reduciendo el riesgo de
fracturas vertebrales adyacentes, evitando los cambios degenerativos a nivel del
disco intervertebral, las alteraciones progresivas de la cifosis segmentaria por
colapso discal y cambios en el balance sagital global del raquis con hiperlordosis

compensatorias (24, 25, 220)

La alteracion de la distribucién de las cargas postfractura vertebral , tanto en
sentido anterior como posterior, (185) no solo afecta a la biomecanica de la
articulacion discovertebral, también afecta a la biomecanica de las articulares
posteriores del segmento supraadyacente (220). Dichas articulares se ven
sometidas a un incremento de las fuerzas en sentido craneocaudal, generando las
mismas un desgaste articular acelerado y una artropatia facetaria secundaria a la

fractura vertebral.
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Hasta la actualidad los tratamientos mediante cifoplastias con bal6n, que
representan la terapia quirurgica mas habitual, permiten obtener una relativa
ganancia de la altura del anillo cortical, asi como mejoria en la cifosis vertebral a
nivel local. Sin embargo, el posicionamiento del balén en un lugar idéneo de
reduccion debajo del platillo vertebral puede ser dificil de controlar. En efecto, la
direccion de expansion del balon durante su inflado va a seguir aquel patréon de
menor resistencia mecanica, la cual puede no ser de forma habitual la direccion de
reduccion del platillo vertebral. Parte de las fuerzas de reduccion se van a perder
como consecuencia de la presion hidrostatica del disco intervertebral asi como por
las propiedades viscoelasticas de los ligamentos que rodean la columna vertebral
(79). Ademas, el defecto creado debajo de los platillos vertebrales después del
inflado del balén podria llevar a una disminucién de la resistencia a la carga axial

de la vértebra al desplazar las trabéculas 6seas hacia la periferia vertebral. (79)

Todas estas bases biomecanicas han impulsado los distintos objetivos de esta tesis

doctoral.

La vertebroplastia y la cifoplastia con balén son consideradas las técnicas “gold
standard” en el tratamiento de las fracturas vertebrales osteopordticas,
traumaticas o no, por compresion o tipo A. (253) Por este motivo cualquier técnica
quirurgica cuyo objetivo sea el tratamiento de este tipo de fracturas debe ser

comparada con ellas.

Tomando como base el disefio de restauracion anatémica vertebral, los resultados

obtenidos confirman que la posibilidad de acercarse a la anatomia vertebral
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normal después de una fractura es un ideal alcanzable con la tecnologia quirtrgica

actual.

Todos los resultados obtenidos a nivel de la altura vertebral tanto a nivel de la
cortical como del platillo vertebral han presentado incrementos estadisticamente
significativos (p<0,001) en cuanto a su pérdida de posicién original, y si bien no ha
sido posible obtener correcciones del 100% de la anatomia vertebral, la técnica
quirurgica y de analisis empleadas han demostrado una convergencia hacia la
anatomia primitiva de la vertebral tratada superior al 90% en todos los

parametros anatémicos analizados.

La mayoria de las publicaciones recientes presentan dificultades para demostrar
incrementos consistentes de altura vertebral. Unicamente existe un estudio
prospectivo randomizado de 2 técnicas de tratamiento (254). Los cambios de
altura reflejados -preoperatorio-postoperatorio-, si bien son estadisticamente
significativos revelan ganancias de altura anterior maximas de 1.5mm en la altura
vertebral anterior, 1,9mm en la altura vertebral media y de 0,3mm en la altura
posterior. Los valores obtenidos, en el estudio de esta tesis, presentan ganancias
de altura estadisticamente significativas, p<0,001, en toda la superficie del platillo
vertebral. En la regidn anterior los valores maximos superan los 6mm, en la region

central 4mm, y en la regiéon posterior 2mm.

Es importante precisar que el método de medida utilizado es la radiologia simple,
con las limitaciones que ello conlleva (tabla 1) (21,78), no consiguiendo en ningin

caso un mapeo de la superficie del platillo vertebral como ha sido realizado en el

298



analisis de los resultados obtenidos en esta tesis doctoral, por lo que es dificil

realizar una comparacion exacta entre los distintos valores.

La otra gran limitacion que presentan las publicaciones actuales (84,255-258),
radica en la ausencia de comparaciéon con la anatomia de referencia. Desde un
punto de vista del objetivo a alcanzar, seria deseable poder alcanzar la normalidad
anatomica de la vértebra fracturada. Dicha normalidad sera la que nos permita
evaluar en el futuro la restauracion de la funcién biomecanica del complejo

discovertebral y del raquis en su conjunto.

Los resultados obtenidos permiten afirmar que hemos obtenido restauraciones
superiores al 90% con respecto a la anatomia de referencia, incluso en
determinado grupo de pacientes menores de 55 afios dicha restauracién ha
superado el 95% de correccion anatomica., presentando defectos de reduccién

inferiores a 1mm en la superficie del platillo vertebral.

Todos estos datos de la muestra general, se han confirmado también en los
distintos grupos analizados, lo cual nos permite afirmar que no existe ninguna
condicion de edad, sexo o localizacion de la fractura vertebral que impidan o

limiten el objetivo de obtener una reduccién vertebral anatémica de valores.

Las variaciones en la resistencia 0sea en relacion con el sexo se van haciendo mas
patentes con el paso de los afios y esto ha llevado a planteamientos de tratamiento
diferentes en funcidn del sexo, asociado al grupo de edad. Los resultados obtenidos

en el andlisis por grupos de diferente sexo demuestran que la capacidad de
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reduccion de una fractura vertebral no se ve influenciada por el sexo siendo los

resultados en ambos grupos consistentes en el mismo rango.

Es conocido que la calidad y resistencia 6sea disminuyen a lo largo de la vida, por
lo que la aplicacion de fuerzas sobre la estructura 6sea fracturada de un hueso
patoldgico podria cuestionar su respuesta a la reduccién de los fragmentos 6seos
acompafando las maniobras de reduccion. Los datos obtenidos en relacion a los
distintitos grupos de edad analizados confirman que la alteracion en la resistencia
6sea no influye en su capacidad de reduccion, siempre y cuando la fractura

vertebral se encuentre en un estadio movil.

Las diferencias registradas en los dos grupos de edad analizados, en relacion a la
no existencia de diferencias significativas en el grupo de menores de 55 afios con
respecto a la vértebra adyacente y si existen diferencias significativas entre el
grupo de mayores de 55 afios y la vértebra adyacente, podrian ser explicadas por
la antigliedad de la fractura y el conocimiento exacto del momento inicial de la
misma con mayor precision en el grupo de menores de 55 afios, al predominar un
origen traumatico de baja o alta energia, y por el contrario en el grupo de mayores
de 55 afios predomina el origen no traumatico, lo que dificulta el precisar el dia de

aparicion de la fractura vertebral, modificando la capacidad de reduccién.

Aunque todas las fracturas vertebrales cumplian criterios de movilidad, es légico
pensar que el tratar una fractura fresca en los primeros 10 dias va a permitir mejor
capacidad de reduccién que una fractura de 4-6 semanas aunque presente todos

los criterios de no consolidacién. En base a estos datos es razonable plantear un
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estudio en el que se pudiera fijar con precision el momento temporal de inicio de
los sintomas en fracturas sin antecedente traumatico y realizar un estudio
comparativo con fracturas traumaticas de baja energia, cuya finalidad seria
determinar si los criterios de movilidad y el tiempo de evolucion de la fractura son
parametros fiables a la hora de predecir la capacidad de reduccién de una fractura

vertebral.

La localizacion de la fractura no ha generado diferencias significativas en cuanto a
la capacidad de reduccidn de las estructuras vertebrales mediante la intervencion
quirurgica. Las fracturas vertebrales por compresion en su mayoria se encuentran
localizadas a nivel de la charnela dorsolumbar (254), siendo la distribucion en la
muestra similar a la existente en las diferentes publicaciones. Si bien en
determinadas localizaciones, T10 y L4, la muestra ha sido pequefia, con 2 casos en
cada nivel, las modificaciones de la altura entre el preoperatorio y el
postoperatorio han sido estadisticamente significativas independientemente de la

localizacién.

Las limitaciones en cuanto al nivel vertebral estan determinadas por :

1. Diametro del pediculo: precisa un diametro minimo de 5,8mm para el
correcto abordaje transpedicular y fijacién de la canula de trabajo en el
pediculo.

2. Longitud del cuerpo vertebral: precisa 25mm de longitud entre el muro

anterior y la union pediculo-cuerpo vertebral
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Las publicaciones con resultados comparativos entre fracturas agudas y cronicas
(259-262) no han encontrado diferencias en la ganancia de altura vertebral entre
ambos grupos excepto el trabajo de Crandall en una serie de casos clinicos, en el
cual obtiene mejores resultados en las fracturas agudas que en las croénicas. Los
resultados obtenidos en esta tesis van en la linea del trabajo de Crandall, asi como

en la logica de la practica quirdrgica de nuestra especialidad.

Quizas no seria aventurado pensar que la division fracturas osteoporoticas,
fracturas traumaticas podria desaparecer en cuanto a la estrategia u opciones
terapéuticas, y el criterio principal a la hora de plantear estrategias de tratamiento
deberia ser si la fractura es movil y por tanto reducible con el fin de alcanzar la
restauracion anatémica de la misma, que como ha quedado demostrado es un

objetivo alcanzable.

Si bien todos los datos de restauracion anatdémica han demostrado esa
convergencia, no es menos relevante la influencia de dicha restauracion en la

mejoria de los valores angulares en el plano sagital del raquis.

El principal objetivo del tratamiento ha sido reducir la fractura vertebral, pero
dicho objetivo no es solo anatémico sino también tiene implicaciones
biomecanicas en el funcionamiento del raquis, siendo estas el control del balance

sagital del raquis y el control de la degeneracion discal a largo plazo.

En el disefio del estudio solo se ha planteado, por una cuestion de tiempo de

seguimiento, el control del balance sagital medido mediante analisis

302



tridimensional y la aparicion de fracturas adyacentes como consecuencia

secundaria del disbalance sagital postfractura.

El método de medida aplicado (249,250) presenta una fiabilidad superior a los

meétodos radiolégicos utilizados en las publicaciones cientificas (11-20).

En los trabajos mencionados se objetivo la dificultad para el control del balance

sagital a pesar de existir modificaciones en la altura del perfil de la vértebra.

Los resultados de la muestra global claramente representan una mejora
significativa del balance sagital del raquis con una mejoria de 62 de media, hasta
valores dentro del rango de la normalidad y una gran homogeneidad en dichas
valores. Incluso en estudios prospectivos (254) que obtiene mejoras para ambas
técnicas quirdrgicas de 52 y 62 existe una mayor dispersion de los valores en la
muestra, tanto en el preoperatorio, rango de 142 y 162 respectivamente, como en

el postoperatorio, rango de 122 y 142 respectivamente.

Tanto en nuestros datos como en las distintas series y estudios publicados, no se
ha podido correlacionar estos cambios en el balance sagital con los resultados
clinico-funcionales. Si bien todos los estudios han sido a corto plazo por lo que el

posible deterioro clinico a largo plazo no ha sido evaluado hasta la actualidad.

La comparacion de los valores angulares en la maxima correccion con la vértebra
adyacente han revelado diferencias significativas en cuanto al valor global, si bien

se debe tener en cuenta las variaciones angulares del raquis dependiendo del nivel
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vertebral estudiadado. Es por esto que el software de analisis en el futuro deberia
permitir la obtenciéon de una estimacidon de la morfologia normal de la vértebra
fracturada para permitir un analisis de mayor precision tanto en los valores
angulares como en los valores de restauracion anatomica. Dicho analisis va a
permitir en los estudios actuales que estamos realizando utilizar dicho calculo.

(Fig.156)

Vertebras del paciente Modelo matematico

\ Prediccion de

los valores
vertebrales
pretraumatismo
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Fig.156. Prediccion de los valores pretraumatismo de la vértebra fracturada.

Esta herramienta de valoracion va a unir tanto la estimacién de la anatomia previa
de la vértebra fracturada como el balance sagital en la situacion prefractura,
permitiendo hacer una planificacién preoperatoria con los objetivos anatomicos y

biomecanicos a alcanzar.
La tasa de fracturas adyacentes es muy variable en funcién de las distintas
publicaciones. Si bien existen numerosos estudios donde la tasa es superior en la

cifoplastia con balén que en la vertebroplastia. El rango de fracturas adyacentes
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varia entre 18% y 90% (67,205,212,263,264). En ningun caso ni la vertebroplastia
ni la cifoplastia han conseguido disminuir los resultados con respecto al
tratamiento conservador o a la historia natural de la enfermedad (201-204), donde

el riesgo de fractura adyacente varia entre el 11.5% y el 20% en el siguiente afo.

Estudios prospectivos randomizados mas recientes (254) obtienen tasas de
fracturas adyacentes del 12,2% en el grupo tratado mediante técnica KIVA y del

11% en el grupo tratado mediante cifoplastia con balén.

En cuanto a la tasa de fracturas adyacentes de nuestro estudio, 7,4%, es
significativamente menor que los datos publicados en estudios con poblaciones
similares (148,195,201-204,254), en los cuales nos encontramos valores que van
desde el 11,5% hasta el 58% e inferior a los valores de la historia natural de la

fractura vertebral que varian entre 11,5% y el 20%. (201-204)

El tinico elemento diferencial en el tratamiento aplicado, en relacién a las referidas
publicaciones cientificas, radica en la reduccién del platillo vertebral como
estructura de control biomecanico ya que en todos ellos se ha procedido a la
fijacion o estabilizacion de la fractura, sin modificaciones publicadas sobre el

platillo vertebral.

Teniendo en cuenta los hallazgos de Tzermiadiamos (24) en estudios cadavéricos,

los resultados clinico-radiolégicos obtenidos van en la linea de confirmar que el

factor fundamental para la aparicion de fracturas adyacentes esta relacionado con
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la ausencia de reduccidn de la superficie del platillo vertebral y no en relaciéon con

la rigidez que genera la cementacién vertebral en la trasmision de cargas.

Durante décadas los principios de AO del tratamiento de fracturas articulares (8)
han sido aplicados al manejo y tratamiento de la fracturas en distintas
articulaciones del aparato locomotor. Al enunciar los mismos es importante
analizar si son aplicables a las fracturas vertebrales.:

1. La rigidez postinmovilizacion de una fractura vertebral tratada de forma
conservadora es conocida y precisa de tratamiento fisioterapico para su
recuperacion.

2. La rigidez que se genera después de una reduccidn abierta y artrodesis
vertebral es significativamente mayor.

3. Los fragmentos de la superficie articular del platillo vertebral no pueden ser
desimpactados por fuerzas externas.

4. Defectos o hundimientos del platillo vertebral generan alteraciones en la
biomecanica articular, degeneracion discal y facetaria.

5. La reduccidn del platillo vertebral ha permitido mantener las propiedades
de la articulacion discovertebral.

6. La fijacion estable de la fractura vertebral ha permitido una movilizacién

inmediata de los pacientes.

Los resultados obtenidos, tanto de reduccién y fijacion estable de la superficie
articular como de ausencia de inmovilizacion de la columna vertebral postcirugia,
permiten afirmar que los principios basicos del tratamiento de las fracturas

articulares son aplicables en el manejo de las fracturas vertebrales y es logico
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deducir que su aplicacion sistematica permitira avanzar en el tratamiento de las
mismas como ha ocurrido en el resto de fracturas articulares en las ultimas

décadas.

El segundo aspecto del control de la biomecanica vertebral seria la supervivencia
discal asi como el mantenimiento de sus funciones. La evaluacion de la viabilidad
discal debe ser valorada mediante estudio de difusion-perfusién en RMN, que no
ha sido incluido en el protocolo del estudio. Si bien existen estudios de pequefios
grupos de pacientes en los cuales se han realizado analisis de difusion-perfusion
con resultados notables en cuanto a la normalidad de la difusion a través del disco
intervertebral, con valores del 90% de su capacidad de difusiéon con respecto al
resto de discos intervertebrales del mismo paciente en estudios 2 afios postcirugia
e incluso en el 75% de los pacientes se encontraban valores completamente

normales. (265)(Figura 157,158)
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Fig.157.Coeficiente de difusion discal 2 afios postcirugia.
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Fig.158. RMN convencional del paciente analizado su coeficiente difusion

El analisis relativo a la eficacia y seguridad del procedimiento es un dato

fundamental para validar cualquier técnica quirurgica.

El principal criterio de satisfacciéon utilizado ha sido la escala visual analégica

(EVA).

La disminucion de forma estadisticamente significativa, p<0,001, de los valores de
la EVA en 4 puntos desde la primera revision al alta hospitalaria, manteniéndose
estables en su evolucion a lo largo del estudio clinico y aumentado dicho descenso
hasta 5,75 puntos a los 12 meses en el grupo de hombres y de 5,5 puntos en el

grupo de mujeres, permite comparar estos resultados con los obtenidos en
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distintos metanalisis (265-270) en los cuales los descensos del valor de la escala
EVA variaban entre 4,6-5,6. En la misma linea en cuanto al control sintomatico del
dolor se encuentran los resultados del ultimo estudio comparativo randomizado
publicado en febrero de 2013 (254), donde la reduccién del dolor fue de 5,5 puntos

en el grupo de técnica KIVA y de 5,3 en el grupo de cifoplastia con balén.

El resultado final de valores EVA refleja un mejoria estadisticamente significativa
en todos los pacientes independientemente del sexo, edad o nivel vertebral
operado, pudiéndose afirmar que el procedimiento a cumplido el principal criterio

de eficacia usado en la valoracién de este tipo de patologia.

El segundo aspecto analizado en relacion con el dolor ha sido la ingesta de
analgésicos, el cual ha sufrido un descenso progresivo y estadisticamente
significativo desde el preoperatorio hasta el final del seguimiento. En la mayoria de
los estudios clinicos recientes no se utiliza este parametro de valoracion, o no se

publica datos relativos a consumo de analgésicos.

El consumo de analgésicos en este tipo de pacientes tratados de forma
conservadora en series de nuestra unidad, nos ha reflejado una grafica estable en
el tiempo en cuanto a la necesidad de mantener terapias con analgésicos medio
fuertes. Por los que incluso desde el punto de vista de la eficiencia del
procedimiento existe un mayor coste inicial, por el procedimiento quirurgico, pero

dicho incremento de coste no se mantiene en el tiempo.(270)
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Un parametro fundamental en este tipo de fracturas es la calidad y expectativa de
vida, especialmente en el grupo de mayores de 55 afos, ya que se ha visto un
incremento de la mortalidad en este grupo de pacientes de entre un 24%-34%
(167,168) y un descenso de la calidad de vida similar al de la patologia coronaria y
superior a la patologia reumatica (169-171) cuando se trataban de forma
conservadora. Los resultados obtenidos han incrementado los valores de la escala
EQ5 de forma estadisticamente significativa, p<0,001, en todos los momentos de

seguimiento del estudio.

En cualquier técnica de cementacidon vertebral, vertebroplastia, cifoplastia con
balén o reduccién anatémica mecanica, existe riesgo de fugas de cemento PMMA a
las partes blandas paravertebrales, a los discos intervertebrales craneal y caudal a
la fractura, venas paravertebrales y al espacio epidural posterior o foramenes
intervertebrales donde existe riesgo de dafio neuroldgico.(271) La tasa de fugas de
cemento estd asociada directamente con la seguridad del procedimiento y si bien
esta intimamente ligada a la viscosidad del cemento los resultados obtenidos de un
18,5%, diagnosticadas mediante TAC -factor de correccion de 1.5 (272)-, se
encuentran en el rango bajo cuando se comparan dichos resultados con la
literatura actual, que presenta valores de entre el 6%-40% (73,82-90). Es
importante resaltar que en el grupo de estudio no se han excluido fracturas tipo
A3, cuyo potencial de riesgo de fractura es mayor al presentar multiples trazos de

fractura en comparacidn con las fracturas del grupo Al.

En cuanto a la localizacién de las fugas, un caso presento una fuga de 1,5mm en el

espacio discal y el resto de las mismas se localizaron en las partes blandas
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paravertebrales, no existiendo fugas intracanal. En los distintos estudios se
presentan tasas de fuga intracanal del 1,6% aproximadamente(254), con grave

riesgo neuroldgico para los pacientes.

Esta tasa significativamente menor que la publicada es debido a la existencia de los
implantes de titanio que van a actuar como armazon estructural haciendo que la
distribucion del cemento siga un patron en forma de herradura alrededor de los

implantes. (figura.159)

Fig.159. Patron distribucion de cemento con forma de herradura

La eficiencia de esta técnica quirurgica debe tener en cuenta los recursos utilizados
para su realizacion, fundamentalmente la estancia hospitalaria, y de forma

principal la estancia postoperatoria.

La estancia postquirurgica inferior a 2 dias, a pesar de estar influenciada por la
realizacion de un estudio clinico, implica que los costes derivados de la misma en
comparacion con las distintas técnicas aplicadas para este tipo de fracturas no se
ven incrementados mas alla de la propia intervencion quirurgica por necesidad de
seguimiento o tratamiento hospitalario. La independencia de movilidad, como se

ve reflejada en la escala EVA y en el consumo de analgésicos, desde el
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postoperatorio inmediato colabora de forma importante en la eficiencia del

tratamiento.

Seria interesante valorar desde un punto de vista de la eficiencia del
procedimiento, los costes farmacologicos, dias de baja laboral y costes de
dependencia ahorrados en los pacientes sometidos a tratamiento quirurgico. Esta
situacion precisaria de un estudio epidemioldgico potente y multicéntrico de los
costes asociados a una fractura vertebral independientemente del tratamiento
realizado asi como poner en relacion con los afios de vida ganados en cada rama de
tratamiento. Este analisis nos permitiria generar guias clinicas de trabajo que

mejorarian el uso de los recursos econdémicos de los sistemas de salud.

Existe una cuestién biologica que permanece pendiente en esta tesis doctoral,
relativa a la biologia 6sea en contacto con cemento PMMA. En la situacién actual no
existe ningin cemento bioldgico que tenga propiedades mecanicas que permitan
su utilizacién en la practica clinica sin soporte externo, por lo que la utilizacion de
cemento PMMA como sistema de fijacion permanece como el Unico sistema eficaz
para realizar dicha labor. No existen publicaciones de efectos adversos
relacionados con la intolerancia al cemento, lo cual no implica la necesidad de un
desarrollo de nuevos materiales que nos permitan realizar fijaciones estables en

un entorno mas biologico. (Figuras.160-163)
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Fig.160. Fractura A3.1 tratada con cemento bioldgico y soporte posterior mediante
tornillos transpediculares.

Fig.161. Retirada de instrumentacion transpedicular. Colonizacién del cemento por
estructura 6sea. Rx lateral.
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Fig.162. Retirada de instrumentacién transpedicular. Colonizacién del cemento por
estructura 6sea. Rx AP.

Fig.163. Biopsia 6sea del cuerpo vertebral. Estructura dsea trabecular normal.

En la actualidad no se ha demostrado que las ganancias de altura vertebral y

modificaciones en balance sagital tengan relaciéon con mejorias clinicas.(254) Es
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preciso estudios clinico radiolégicos prospectivos y randomizados que permitan

poner en relacion ambos aspectos y quizas un tercero, la restauracién anatomica.

Este estudio clinico prospectivo demuestra una capacidad de reduccion de la

fractura vertebral asi como una eficacia y seguridad con tasas de fracturas

adyacentes y fugas de cemento inferiores a las publicaciones cientificas.
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12. CONCLUSIONES

1. La reduccién vertebral anatémica postfractura es realizable. Dicha
reduccion anatémica precisa:
a. Fractura aguda o mévil
b. Correcta clasificacion de la fractura preoperatoria
c. Planificacion quirargica
d. Abordaje especifico en funcidén del tipo de fractura

2. No existen diferencias en cuanto al sexo que predeterminen una limitacién
en la capacidad de reduccion vertebral

3. Las diferencias entre los grupos de edad encontradas en el estudio son
achacables a diferencias en el conocimiento exacto de la antigiiedad de la
fractura y no a la edad de los pacientes.

4. La reductibilidad de las fracturas vertebrales no esta influenciada por la
localizacion en el raquis.

5. La reduccién anatémica ha tenido influencia en la cifosis locoregional,
modificando de forma estadisticamente significativa el balance sagital del
raquis.

6. La influencia de la reduccion anatémica en el balance sagital ha generado
una gran homogeneidad en los resultados del balance sagital, lo que implica
una consistencia elevada en el control del perfil.

7. En el grupo de hombres la reduccién anatémica ha conseguido resultados
del angulo 3D que no presentan diferencias significativas con la referencia

anatomica. En el grupo de mujeres existe una significacion estadistica de la
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diferencia angular (1,232) con la normalidad anatémica. Esta pequefia

diferencia existente entre ambos grupos con respecto a la normalidad

anatomica debe tener en cuenta variaciones como la masa muscular, e

incluso la diferencia funcional de la masa muscular.

8. El valor angular en el grupo de menores de 55 afios se normaliza en mayor

medida que en los mayores. Dicha evolucion es concordante con los datos

de altura vertebral, asi como con el conocimiento exacto de la antigliedad

de la fractura.

9. Capacidad de aplicacion de principios AO.

10.El

a. La reduccién de los fragmentos de la superficie articular vertebral

e.

precisa de fuerzas internas en sentido craneocaudal, ya que la
reduccion cerrada mediante ligamentotaxis no es alcanzable.

El disco intervertebral y la superficie articular no reducidos van a
generar una inestabilidad progresiva del segmento vertebral.

Es posible obtener una reduccién anatémica vertebral que restaure
la congruencia articular.

La movilizacion inmediata de los pacientes ha evitado las
complicaciones de la perdida funcional y

permitido una mejora en la calidad de vida.

método de computacion matematica ha demostrado eficacia y

reproducibilidad en el estudio en todos los parametros analizados.

11.La eficacia del tratamiento en la consecucidon del objetivo de tratar una

fractura vertebral ha sido excelente:

d.

Desde el analisis radiolégico porque los resultados han estado en el

rango de lo esperado al inicio del estudio.
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b. Desde el analisis del dolor de los pacientes la evolucidn a lo largo del
estudio ha sido completamente satisfactoria.

c. El gasto en consumo de analgésicos ha disminuido en este grupo de
pacientes con respecto a la poblacion de referencia no tratada
quirdrgicamente.

d. Elincremento en la calidad de vida ha sido plenamente satisfactorio

con las expectativas creadas.

Es evidente, que no hemos conseguido la perfeccion en el tratamiento de las
fracturas vertebrales por compresion, pero el andlisis de los datos ha permitido:

1. Mejorar la técnica quirurgica.

2. Disefar estudios mecanicos para estudiar parametros como el volumen de
cemento necesario para obtener una fijacion estable y que a la vez permita
una integracion biologica del material de fijacion.

3. Plantear estudios comparativos con otro tipo de técnicas quirurgicas con el
fin de evaluar las mismas y poder plantear la mejor indicacién en funcion
del tipo de fractura.

4. Continuar con estudios clinicos-radiolégicos que nos permitan mejorar el
manejo de las fracturas vertebrales:

a. establecer los criterios para elegir el mejor momento para la
indicacion quirurgica.

b. tipo de abordaje quirargico.

c. planificacion preoperatoria.

5. Implementar el software de analisis para:
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a. Calculo de la morfologia y tamafio de la vértebra fracturada en la
situacion prefractura

b. Utilizacién de la RMN como prueba radiol6gico no invasiva para la
realizacion de todo el analisis tridimensional. Esta situacion
permitiria disminuir la radiacion a los pacientes, abriria la
posibilidad de estudios clinicos radiolégicos con mayor control de
los pardmetros de imagen y por tanto mejora en los datos
disponibles para mejorar el manejo de las fracturas vertebrales por

compresion.
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