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ABREVIATURAS

- AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons
- AP: anteroposterior

- ASA: American Society of Anesthesiology

« C7:72 vertebra cervical

- CP: cifoplastia

» CSF:componente de salud fisica

» CSM: componente de salud mental

- CT: cifosis toracica

- DC: dolor corporal

- DEXA: absorciometria con rayos X de doble energia
- DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine
- DMO: densidad mineral 6sea

- EE.UU.: Estados Unidos

- EVA: Escala Analégica Visual

- FF: funcionamiento fisico

- FS: funcionamiento social

- FVO: fractura vertebral osteoporética

- GEE: Generalized Estimating Equations

- HRQL: cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud (Health Related
Quality of Life)

- ICC: indice de Comorbilidad de Charlson
- IMC:indice de masa corporal

« Pl: pelvic incidence o incidencia pélvica
- LL:lordosis lumbar

- LPC7:linea de plomada de C7



- ODI: Oswestry Disability Index

- OMS: Organizacion Mundial de la Salud

- PACS: Picture Archiving and Communication System
- PMMA: polimetilmetacrilato

- PT: pelvic tilt o inclinacion pélvica, retroversion pélvica
- RE: rol emocional

- RF: rol fisico

- RM: resonancia magnética

- RMD: Roland Morris Disability

* RR: riesgo relativo

- SF- 36: 36-/tem Short Form Survey

» SF-12: 12- Item Short Form Survey

- SG:salud general

- SM: salud mental

- SPECT-CT: tomografia computarizada por emisién monofoténica -tomografia
computarizada

» SRS: Scoliosis Research Society

- SS: sacral slope o pendiente del sacro
- STIR: Short-Time Inversion Recovery

- SVA: Sagittal Vertical Axis

- Tc 99m: Tecnecio 99

- TC: tomografia computarizada

- V:vitalidad

- VP: vertebroplastia
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1 = Introduccion



1.1.Justificacion del estudio

La gran mayoria de los estudios publicados que
estudian los resultados clinicos de la vertebro-
plastia (VP) en pacientes tras fractura vertebral
osteopordtica (FVO) lo hacen en términos de ca-
lidad de vida, discapacidad y/o dolor (1). Otros
estudios lo hacen en términos radiolégicos anali-
zando parametros como la reposicién de la altura
vertebral, el angulo de cifosis residual, la existen-
cia de fugas de cemento o posibles complicacio-
nes del procedimiento como la embolia pulmonar
o la aparicién de una fractura adyacente (2).

En la cirugia de la deformidad del raquis del
adulto estéd bien establecido que el equilibrio
sagital es uno de los predictores méas impor-
tantes de la situacion clinica en este tipo de
pacientes (3). Apenas existe informacion del
efecto del equilibrio sagital sobre el resulta-
do en el tratamiento con VP de la FVO, solo se
ha podido identificar un estudio (4) que propo-
ne una posible correlacion entre desequilibrio
sagital y la aparicion de dolor persistente
posVP tras FVO, y no hemos identificado ningln
estudio que analice la influencia del equilibrio
sagital en el resultado clinico de la VP tras FVO
entérminos de discapacidad y/o calidad de vida.

El equilibrio sagital resulta de la interaccién de
diversos factores pudiendo estar condicionado
por la misma osteoporosis (5,6) o por la presen-
cia de una o varias FVO (7). Todos estos factores
pueden causar un desequilibrio sagital y condi-
cionar la aparicién de dolor que provoca impor-
tantes limitaciones funcionales (7,8) afectando
el control del equilibrio (9) y facilitando nuevas
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caidas (10). Otro factor importante es la edad.
Con la edad aumenta la cifosis toracica y dismi-
nuye la lordosis lumbar, induciendo la aparicion
de un posible desequilibrio sagital. Disminuye
también con la edad la capacidad de utilizar
mecanismos compensatorios tales como la ex-
tensién de la cadera o la flexion de la rodilla.

Todos estos condicionantes pueden ser aplica-
bles al grupo de pacientes estudiados en este
trabajo. Se trata de un grupo de pacientes que de
base, ya previamente a su FVO y la consiguiente
VP, pueden presentar alteraciones del equilibrio
sagital ya sea por la edad, por la existencia de
fenébmenos degenerativos del raquis, por la os-
teoporosis, por la existencia de FVO previas o por
la coexistencia de mas de uno de estos factores.

El analisis del equilibrio sagital en este grupo
de pacientesy su correlacion con los resultados
clinicosdela VP entérminos de calidad de vida,
discapacidad y dolor puede identificar un nuevo
factor pronéstico, la alteracion del equilibrio
sagital, que permita seleccionar un subgrupo
de pacientes en los que podamos anticipar un
peor resultado tras la realizacion de VP por FVO
e indicar, quizas, otras opciones terapéuticas
mas efectivas.
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1.2. Definicion y epidemiologia de
la osteoporosis

La osteoporosis se define como una enfermedad
sistémica del esqueleto caracterizada por el
deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo
y una disminucién de la masay calidad 6sea con
el consiguiente aumento de la fragilidad y de
la susceptibilidad a fracturas (1, 2), siendo las
localizaciones mas frecuentes columna verte-
bral, caderay mufieca (3, 4).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
estableceeldiagnésticode laosteoporosiscomo
una disminucién de la densidad mineral 6sea
(DMO), medida mediante absorciometria con
rayos X de doble energia (DEXA), en la columna
lumbar superior a 2.5 desviaciones estandar
respecto a la masa 6sea de un individuo sano de
30 anos del mismo sexo y etnia (11).

Se estima que aproximadamente el 30% de las
mujeres posmenopausicas de raza blanca en
los Estados Unidos (EEUU) y en los paises oc-
cidentales tienen osteoporosis en la actuali-
dad (11), previéndose que la prevalencia de la
osteoporosis en el caso de los Estados Unidos
aumentara pasando a afectar de 10 millones de
personas en la actualidad a 14 millones en 2020
(12). Respecto a la prevalencia en hombres,
los estudios (13,14) indican que en los paises
escandinavos la osteoporosis afecta al 13% de
los individuos mayores de 70 anos, siendo estos
datos comparable con las estimaciones realiza-
das en otros paises como Espafa (15), Francia
(16), Canada (17) y los EEUU (18).

Las fracturas osteoporéticas ocurren como con-
secuencia de lainteraccion entre la disminucién
de la DMO y multiples factores de riesgo que se
han demostrado determinantes en la aparicién
de estas. Estos incluyen la edad, la fractura por
fragilidad previa, antecedentes familiares de
fractura de cadera, el tabaquismo, el uso de cor-
ticosteroides, el consumo excesivo de alcohol y
la artritis reumatoide (19,20).

La contribucién independiente de cada uno de
estos factores de riesgo se ha incluido en el
célculo de unindice que calcula la probabilidad
de fractura conocido como FRAX (21). Se trata
de una herramienta disefada para evaluar el
riesgo de fractura en pacientes con osteoporosis
teniendo en cuenta tanto los posibles factores
de riesgo asi como los valores de la DMO. El
calculo del FRAX informa de la posibilidad a 10
anos de la aparicion de una fractura osteoporé-
tica (Fig. 1).

La importancia de la osteoporosis no radica
tan solo en el impacto de las fracturas asocia-
das si no también en la repercusion que estas
tendran sobre la morbilidad y mortalidad de
los pacientes, asi como en su impacto socioe-
condmico (22). Se calcula que en el afo 2005,
las fracturas por fragilidad en los EEUU die-
ron como resultado 2,5 millones de visitas
médicas, 430.000 episodios de hospitalizacién
y 180.000 ingresos en hogares de ancianos con
un costo directo estimado de 17.000 millones
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de $ (23). En Europa, un estudio estimé que el
costo total de las fracturas osteoporéticas en
Dinamarca fue de 1.563 millones de Euros en
2011 (24). En Suecia, el costo anual total se es-
timé en alrededor del 3,2% de los costos totales
de atencion en salud. En Austria un estudio de
2008 mostré que la carga financiera anual total
del tratamiento de las fracturas osteoporéticas
ascendi6é a aproximadamente 685 millones de
euros (25,26).

Questionnaire; 10. Secondary osteoporosis ®No OYes
1. Age (between 40 and 90 years) or Date of Birth 11. Alcohol 3 or more units/day @No OYes
Age Date of Birth:
I:I Y: | | ™| | o | 12. Femoral neck BMD (g/cm?)
2. Sex (OMale ()Female [ SelectBMD %] I:I

3. Weight (kg) I:I | Clear | ICaIcuIate |
4. Height (cm) I:I

5. Previous Fracture @®No OYes
6. Parent Fractured Hip @®No OYes
7. Current Smoking @®No OYes
8. Glucocorticoids @®No OYes
9. Rheumatoid arthritis @®No OYes

.......................................................................

de la apariciéon de una fractura osteoporética en los
proximos 10 anos.
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1.3. Epidemiologia de las fracturas
vertebrales osteoporoéticas (FVO)

Las FVO son el tipo de fractura osteoporobtica
mas comun (27, 28) con un nimero estimado
de 1,4 millones de nuevas fracturas en todo el
mundo cada afio (29). La mayoria de las FVO se
localizan mas frecuentemente en la charnela
toracolumbar (T11-L2) y a diferencia de las
fracturas de la cadera y de muneca, a menudo
no se asocian a una caida o traumatismo,
ocurriendo comUnmente de forma espontéanea
o debido a un traumatismo de baja energia.
Estudios realizados en EE.UU. informan de que
la incidencia global de FVO ajustada poredady
sexo es de 117 casos por 100.000 habitantes y

que, en conjunto, el 25% de las mujeres mayores
de 50 ainos tienen una o mas FVO (30).

Es razonable suponer que los factores de riesgo
para la FVO son similares a los de las fracturas
osteoporéticas en general. En este punto, dis-
tintos estudios muestran que los valores de la
DMO pueden serincluso un factor predictor mas
fuerte para las FVO que para fracturas osteopo-
réticas en otra localizacion (31). La edad y la
DMO se muestran en numerosos estudios como
los principales factores de riesgo para las FVO,
constituyendo la edad un factor de riesgo inde-
pendiente (20, 32) (Tabla 1).

RIESGO ELEVADO

RIESGO MODERADO

- Edad avanzada

- Antecedentes personales de

Mixtos (Asociados a DMO
+ componente indepen-

. fractur r
diente) actura de cadera

- Bajo peso*

- Glucocorticoides**

fractura osteopordtica
- Antecedente materno de

- Diabetes mellitus
- Tabaquismo

- Elevado remodelado 6seo

- Hipogonadismo en varén
- Hiperparatiroidismo primario

Asociados a DMO baja ~Anorexia nerviosa

- Anti comiciales
- Malabsorcion

- Inmovilizacién prolongada

- Sexo femenino

- Menopausia precoz***

- Amenorrea

- Artritis reumatoide

- Hipertiroidismo

- Déficit de vitamina D

- Baja ingesta de calcio****

Riesgo elevado: RR > 2. Riesgo moderado: RR > 1y < 2. *IMC: < 20 kg/m?2. **Periodo > a 3 mesesy méas de 7,5 mg pred-
nisona/dia. ***Antes de los 45 afnos. ****Inferior a 500-850 mg/dia. Los factores relacionados con la tendencia a las
caidasy asociados con la produccion de fracturas son considerados factores independientes. RR: riesgo relativo.
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FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES
(20,21,33,34)

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
(20, 35, 36)

- Edad

- Sexo (mujer)

- Etnicidad (asiaticos o caucésicos)

- Antecedentes familiares de osteoporosis 'y

fracturas

- Menopausia precoz (<45 anos)

- Sindromes de malabsorcién gastrointestinal,
insuficiencia renal, artritis reumatoide

- La terapia con corticosteroides crénica

- FVO previa

- Bajo peso / bajo indice de masa corporal
(IMC<18,5 kg / m2)

- Pérdida de peso

- Consumo de tabaco

- Trastornos de la alimentacién / anorexia nerviosa
(potencialmente modificable)

- Consumo excesivo de alcohol

- Estilo de vida sedentario

- Deficiencia de vitamina D

Los factores de riesgo de fractura osteoporética
se pueden dividir en modificables y no modifica-
bles, como se muestra en la Tabla 2.

El antecedente de una FVO presenta una alta
asociacion con el riesgo de la aparicion de una
nueva fractura en cualquier otra localizacién
siendo el riesgo de una nueva fractura osteopo-
rética no vertebral dos a tres veces mayor. Este
efecto es mayor de lo que puede ser explicado
por las variaciones en los valores de la DMO (37-
40).

Tras la primera FVO el riesgo de una nueva FVO
se eleva drasticamente en comparacion con los
individuos con osteoporosis y sin antecedentes
de FVO (41,
posmenopausicas con una FVO previa experi-

42) Una de cada cinco mujeres

mentara otra FVO en el periodo de un aho
(38,43,44). Varios estudios concluyen que el
riesgo de una nueva FVO aumenta de cinco a
siete veces después de una primera FVO (23,
45-47) y de manera exponencial con un mayor
ndmero de FVO previas (33,41).

La tasa de mortalidad después de una FVO es
mayor que en la poblacion sin FVO de la misma
edad (48-50) siendo un 25% mayor después de
una FVO que después de una fractura de cadera
(51).

Un estudio realizado en Corea del Sur mostré
una tasa de mortalidad estandarizada dos anos
después de una FVO del 2,5% para los hombres
mayores de 50 afios y del 1,9% para las mujeres
(52). La tasa de mortalidad parece ser mas
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alta inmediatamente después de la fractura,
permaneciendo alta durante el primer ano para
luego disminuir de manera progresiva. Diversos
estudios realizados en paises como Australia
(53), Suecia (54) y Canada (55) corroboran estos
hallazgos, asi como también una revisi6n siste-
maética de la literatura (56).

Lau y cols. (48) demostraron que la tasa de
mortalidad general después de una FVO era
el doble que la de los sujetos de la poblacién
control. La tasa de supervivencia después de
un diagnéstico de FVO, fue de 53,9%, 30,9% vy

Fig. 2: Escoliograma AP (A) i
y lateral (B). §

10,5% a los 3,5y 7 afos respectivamente, siendo
significativamente méas baja que la de los de los
sujetos de la poblacion control. Elaumento en la
tasa de mortalidad que conllevan estas fractu-
ras se ha demostrado mayor para los hombres
que para las mujeres siendo la diferencia global
de mortalidad mayor cuanto mas jovenes son
los pacientes en el momento de la fractura. (48,
49) Kadoy cols. (57) mostraron que las mujeres
con al menos una nueva FVO tienen un 32% mas
de riesgo ajustado por edad de la mortalidad en

comparacién con las mujeres sin FVO.
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1.4.Evaluacion clinicay radiolégica
de las FVO

La evaluacion clinica del paciente con una FVO
incluye la realizacion de una historia comple-
ta y de un examen fisico detallado, ademas de
los estudios radiolégicos pertinentes. Es funda-
mental cualquier informacién relevante acerca
de cualquier antecedente, traumatico o no, aso-
ciado con la aparicién del dolor, asi como de la
existencia previa de cualquier lesion del raquis ya
sea primaria, metastasica o la existencia de FVO
previas, ademas de la oportuna evaluacion de los
factores de riesgo para osteoporosis.

El examen fisico debe incluir una evaluacion
neurolégica completa, ademas de prestar aten-
cién a un posible aumento de la cifosis toracica
0 a una pérdida de la lordosis lumbar y realizar
una palpacién de las apoéfisis espinosas que
puede ser dolorosa o revelar un aumento de la

distancia entre ellas.

Respecto a la realizacién de estudios radiolégi-
cos, la confirmacion de la existencia de una nue-
va FVO puede ser establecida mediante eluso de
radiologia simple, resonancia magnética (RM),
tomografia computarizada (TC), gammagrafia
6sea y/o técnicas de tomografia computarizada
por emisiébn monofotoénica-tomografia compu-
tarizada (SPECT-TC).

La exploracién mediante radiologia simple debe
incluir la realizacion de radiografia en bipedes-
tacion APy lateral preferiblemente incluyendo
desde C7 hasta ambas cabezas femorales para
evaluar la alineacién de la columna en el plano
sagital (Fig. 2).

Si es tolerado por el paciente, la realizacion de
una radiografia lateral en declbito supino en
hiperextensién sobre una almohada puede ser
atil para evaluar el potencial de reduccién de la
fractura vertebral (Fig. 3). En aquellas frac

. Fig. 3: Radiografia de columna lumbar lateral en
bipedestacion: vertebra plana L1 (A).

Radiografia de columna lumbar lateral en decu-
bito supino e hiperextensién sobre una almohada:
: recuperacion parcial de la altura de L1y presen-
i cia de una cavidad entre los platillos vertebrales
¢ por pseudoartrosis (B).
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turas osteoporéticas en las que la radiografia
inicial muestra una vértebra plana o una posible
fractura no unida (pseudoartrosis), esta proyec-
cion puede evidenciar una reduccion parcial o
total de la fractura, demostrando inestabilidad
vertebral y, de este modo, justificar la indicacion
de la VP.

La RM ha sido considerada, clasicamente, la
prueba de imagen de eleccion a realizar previa-
mente a la realizacién de VP para confirmar que
el colapso vertebral observado en la radiografia
es agudo y verificar el origen del dolor.

Las fracturas vertebrales osteoporéticas pre-
sentan cambios de la senal de RM caracteris-
ticos en funcion del tiempo de evolucion de la
fractura (58).

Las fracturas agudas y subagudas presentan
edema 6seo que se manifiesta en la RM por
una hipointensidad de la senal de resonancia
en las secuencias potenciadas en T1 y una hi-
perintensidad de dicha senal en las secuencias
potenciadas en T2. En las fracturas crénicas
se aprecia el colapso vertebral, pero con una
normalizacion de la sefal de RM en todas las
secuencias (Fig. 4).

Fig. 4: Radiografia simple de columna lateral que
muestra colapsos vertebrales de T12, L1y L4 (A). RM
sagital potenciada en T1: edema en T2 y L4 (B). Radio-
grafia posVPde L2y L4. Nosetraté T12 por no presentar
edema (C).



El edema 6seo es un predictor radiolégico de la
respuesta clinica de las fracturas osteoporéti-
cas tratadas con VP, tal como ha sido demos-
trado en diversos estudios como el de Alvarez y
cols. (59).

La gammagrafia 6sea con Tc 99m puede también
ser Gtil para diferenciar si la fractura vertebral
es aguda o crénica en aquellos pacientes en los
que no es posible realizar RM. El aumento de
la actividad osteobléstica 6sea vertebral en la
gammagrafia 6sea ha demostrado ser altamen-
te predictivo de una respuesta clinica favorable
tras la realizacion de una vertebroplastia (60).
Esta modalidad de imagen tiene una alta sen-
sibilidad pero una baja especificidad ya que la
captacion gammagrafica puede persistir un ano
después de haberse producido la consolidacién
de la fractura, por lo que sus resultados deben
ser interpretados con cautela (59) (Fig. 5).

Diversos autores (61) han descrito los bene-
ficios en el estudio de las FVO mediante los
nuevos equipos hibridos de SPECT-TC que
combinan imégenes obtenidas mediante gam-
magrafia tomografica con imagenes obtenidas
mediante TC, dando informacién tanto funcio-
nal como anatémica lo que permite una mayor
precision a la hora de identificar la vertebra
sintomatica. Dicha técnica presenta una con-
cordancia de hasta del 80% con la RM para
identificar el cuerpo vertebral a ser tratado
en la presencia de miultiples FVO en el mismo
paciente, por lo se postula como la técnica de
eleccidn parala evaluacion del paciente con FVO
cuando no puede realizarse la RM (61) (Fig. 6).
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Fig. 5: Gammagrafia ¢sea. Captacion lineal del platillo
superior de T12 (flecha) caracteristico de fractura
vertebral osteoporoética.

Fig. 6: SPECT-TC. Colapsos vertebrales con captacion
enT12,L1,L3y L4.
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LaTC proporciona una excelente caracterizacién
delcomponente 6seo calcificado,como el hueso
cortical o trabecular. En los casos en los que en
la RM se sospecha una afectaciéon del muro pos-
terior del cuerpo vertebral,laTC permite valorar
la integridad del hueso cortical en dicha locali-
zacion y, de este modo, predecir la posibilidad
de fuga de cemento al canal vertebral (Fig. 7).

La asociacion de TC y radiologia simple es Gtil
para clasificar correctamente el tipo de fractu-
ra. Es importante distinguir entre una fractura
por compresidn, con el consiguiente colapso de
la columna anterior, de la fractura por estallido,
en el que hay una afectacién del muro posterior,
pudiendo constituir una contraindicacién relati-

va para la realizacion de una vertebroplastia (57).

i Fig. 7:TC axial (A) y sagital (B)
: que muestra una fractura de L3.




1.5. Historia natural de las FVO.
Tratamiento conservador

Se considera que aproximadamente el 60-70%
de las FVO cursan de forma muy poco sintoma-
tica, por lo que la mayoria de estos pacientes no
buscan asistencia médica, pasando desaperci-
bidas una gran mayoria (62).

El 30% restante presenta una clinica que gene-
ralmente responde a diferentes modalidades
de tratamiento conservador (reposo, rehabilita-
cién, analgésicosy la utilizacion de algin tipo de
ortesis), autolimitandose habitualmente dentro
de las primeras 8-12 semanas en el 80-90% de
los casos. El 10-20% restante sufren de dolor
crénico invalidante que generalmente se acom-
pana de una importante limitacion funcional. La
mayoria de los autores consideran a este grupo
de pacientes como los candidatos ideales para
el tratamiento con VP (44, 63) (Fig. 8).

FVO

60-70%
ASINTOMATICAS

Autolimitadas:
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Respecto a las distintas modalidades de tra-
tamiento conservador en pacientes con FVO
parece haber indicios de la utilidad de la
administracion tanto de opidceos como de Al-
NES (64). Los neuromoduladores tienen interés
cuando hay dolor neuropéatico por compresion
neurolégica en el caso de afectacién del muro
posterior y/o compresién foraminal (65).

La rehabilitacién parece ser de utilidad en
estos pacientes. La potenciacion de la muscu-
latura extensora espinal se ha demostrado Gtil a
la hora de reducir el riesgo de aparicion de una
nueva FVO y en el mantenimiento de los valores
de DMO. Los programas de entrenamiento de la
propiocepcién dindmica también han demos-
trado ser eficaces a la hora de disminuir el dolor
y latasa de caidas en pacientes con FVO (66, 67).

30%
SINTOMATICAS
80-90% 10-20%

Sintomaticas

8-12 semanas

TTO CONSERVADOR

...................................................

Fig. 8: Historia natural de las FVO.

VP?

.................... .
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Aunque la utilizaciéon de ortesis puede ser de
interés en el manejo de los pacientes con FVO,
siendo de tedrica utilidad al limitar la movilidad
de la vertebra fracturada (62, 67, 68), la realidad
es que solo se dispone de estudios con bajo
nivel de evidencia que apoyan el uso de ortesis
espinales para el alivio del dolor y la discapa-
cidad a medio plazo en estos pacientes (65).
Estudios que comparan la utilizacion de ortesis
semirrigidas, ortesis rigida y la no utilizacién de
ortesis en pacientes con FVO no fueron capaces
de demostrar diferencias significativas ni des-
de el punto de vista clinico ni desde el punto de
vista de progresion del grado de compresion del
cuerpo vertebral fracturado (69).

Distintos autores han intentado identificar fac-
tores predictores para el desarrollo de dolor
crénico en los pacientes con FVO aguda. A tenor
de la publicado, ni las puntuaciones de dolor
en la escala EVA, ni el nUmero de fracturas, ni
el tiempo de evolucién, ni el grado o la forma de
la compresién vertebral parecen ser factores de
riesgo para el desarrollo del dolor crénico tras
sufrir una FVO.

El estudio VERTOS Il (70) analiz6 una cohorte
de pacientes con FVO con tratamiento conser-
vador tratando de identificar posibles factores
de riesgo para la transicion del dolor agudo a
crénico como pueden ser la edad, el sexo, la
puntuacién del EVA, la puntuacién del cuestio-
nario Roland Morris Disability (RMD), el valor de
la DMO, el tiempo de evolucién, el nimero de
fracturas o el tipo de fractura segin a la clasifi-
cacion de Genant (71), que se basa en la pérdida

de altura del cuerpo de la vertebra afecta (Fig.9).
El estudio no fue capaz de identificar factores
de riesgo predictores para el desarrollo de dolor
crénico.

Dicho estudio, ademas analiz6 la proporcion de
pacientes que desarrollaron dolor crénico. Al
afo de seguimiento, 57 de 95 pacientes (60%)
tenian suficiente alivio del dolor con puntua-
ciones en la escala EVA < 3. La mayoria de estos
pacientes experimentaron la mejoria clinica du-
rante los primeros 3 meses. Después de estos
primeros 3 meses la probabilidad de buena
evolucion clinica fue muy baja: 38 pacientes
de los 95 pacientes iniciales (40%) seguian
teniendo dolor con puntuaciones en la escala
EVAZ=4 0 méas alos 12 meses de seguimiento.

A la vista de los datos publicados en la literatu-
ra, hasta la fecha no se han podido identificar
factores de riesgo para el desarrollo de dolor
crénico en pacientes con FVO. Sin embargo,
parece que aquellos pacientes con dolor duran-
te mas de 8-12 semanas pese a haber realizado
tratamiento conservador tienen una alta proba-
bilidad de desarrollar dolor crénico por lo que
podrian ser considerados candidatos para la
realizacién de VP.



NORMAL
(GRADO 0)

Fractura Fractura Fractura
acunamiento biconcava aplastamiento

Fractura leve
(GRADO 1. ~20-25%)

Fractura moderada
(GRADO 2. ~25-40%)

Fractura severa
(GRADO 3. ~40%)

Fig.9: Clasificacion de Genant.
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1.6.Vertebroplastia

1.6.1. Antecedentes

El primer caso en el que se practic6é una VP fue
en 1984 en Amiens (Francia) a cargo de un neu-
roradi6logo intervencionista, el Dr. Deramond, y
de un neurocirujano, el Dr. Galibert, en un caso
de hemangioma agresivo del cuerpo vertebral
cervical de C2. Posteriormente, mas pacientes
con lesiones cervicales similares fueron trata-
dos mediante esta técnica por el mismo equipo
publicandose los resultados correspondientes
a los siete primeros casos en 1987 (72). A prin-
cipios de los anos noventa, un grupo de radi6-
logos intervencionistas de Virginia (EEUU)
comenzaron a aplicar esta técnica en pacien-
tes con fracturas osteoporéticas publicAndose
los primeros resultados en 1997 (73). Tras varios
estudios experimentales en laboratorio se pudo
optimizar tanto la técnica como el sistema de
instrumentacion y en 2000 el mismo grupo de
autores publicé una revisién acerca del tema
(1). En los anos posteriores mas centros en los
EEUU implementarian la técnica en su arsenal
de procedimientos minimamente invasivos cal-
culandose que actualmente se realizan aproxi-
madamente unas 75.000 VP anualmente en la
poblacién de Medicare en los EEUU (74).

1.6.2. Indicaciones

Una de las indicaciones mas frecuentes para
la realizacion de VP la constituyen aquellos
pacientes con una FVO en los que no hay mejoria
tras la realizacion de tratamiento conservador
(75) durante 6-8 semanas. Otra indicacién cons-
tituirian aquellos pacientes hospitalizados por
dolor y deterioro funcional secundario a FVO (75).
En estos pacientes la VP puede resultar en una
rapida mejoria clinica habiendo demostrando
ser costoefectiva (76). Otras indicaciones de la
VP serian aquellos pacientes con tumores 6seos
primarios dolorosos, como los hemangiomas sin-
tomaticos, las fracturas patolégicas secunda-
rias a metastasis liticas o en aquellos pacientes
con osteonecrosis vertebral (enfermedad de
Kimmel) (77).

Las contraindicaciones relativas de la VP se-
rian el dolor radicular, la retropulsion de muro
posterior , el colapso vertebral superior al 70%
y la falta de recursos técnicos y humanos para
el manejo de las complicaciones potenciales
ligadas al procedimiento. Las contraindicacio-
nes absolutas serian aquellos pacientes con
fracturas asintomaticas, pacientes con buena
respuesta al tratamiento conservador, pacientes
con historia de infeccién vertebral, pacientes con
alergia a algin componente del cemento, coa-
gulopatia no corregida o con fractura vertebral
asociada a compresion de estructuras neurol6-
gicas (Tabla 3).
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Teniendo en cuenta la historia natural de la
enfermedad, el periodo de tiempo que debe
transcurrir entre la FVO y la indicacién de la VP
no parece estar claramente establecido. En sin-
tonia con las conclusiones del estudio VERTOS
Il, parece aceptado que la duracién habitual
de los sintomas de la gran mayoria de los pa-
cientes con FVO es de 2 a 3 meses por lo que

se podria considerar este periodo como periodo
ventana de observacién antes de considerar la
realizacién de una VP en un paciente con FVO.
Sin embargo, diversos estudios han demostrado
buenos resultados, tanto en atenciéon temprana
(menos de 6 semanas) como después de 2 a 3
meses desde el inicio de la clinica (78, 79).

Tabla 3: Indicaciones y contraindicaciones de la VP en FVO.

Indicaciones de VP en FVO

- FVO dolorosas que no mejoran tras tratamiento conservador
- Paciente hospitalizado por dolor intratable tras FVO

- Enf. de KUmmel (osteonecrosis vertebral)

Contraindicaciones absolutas

- FVO asintomaticas
- Historia de infeccién vertebral

- Alergia al contraste o algin componente del cemento

- Coagulopatia no corregida
- Imposibilidad de tolerar el decubito
- Compromiso neurolégico

Contraindicaciones relativas

- Radiculopatia
- Retropulsion de muro posterior
- Colapso del cuerpo vertebral superior al 70%

- Falta de recursos técnicos y humanos para el manejo de posibles complicaciones



INTRODUCCION - Vertebroplastia

1.6.3.Técnica

El procedimiento se lleva a cabo con el paciente
en declbito prono bajo condiciones estériles,
tras la administracién de antibidticos profilacti-
cos endovenosos (cefazolina 2gr o vancomicina
1gr en caso de alergia) bajo anestesia general o
anestesia locoregional més sedacion.

Tras la identificacion de los pediculos verte-
brales mediante fluoroscopia o TC se procede a
infiltrar con anestésico local (generalmente
lidocaina 2%) los tejidos subcutaneos y el pe-
riostio y a la colocacion de agujas de 11 o 13
Gauge yde 10 a 15 cm de longitud por via trans-
pedicular o extrapedicular.

El abordaje transpedicular es mas cominmente
utilizado en la columna lumbar. En dicho abor-
daje la punta de la aguja se coloca en la parte

mas superior y exterior del contorno pediculo
visualizado como se ve en la radiografia PA (en
un pediculo izquierdo a las 10h en punto y en
un pediculo derecho a las 2h en punto). Tanto la
trayectoria de la aguja como su correcta colo-
cacion en el pediculo en sentido craneocaudal
se confirma en la radiografia lateral antes de
avanzar la posicion (Fig. 10).

En abordaje extrapedicular puede utilizarse a
nivel toréacico. En este tipo de abordaje el punto
de partida es lateral al pediculo con la trayec-
toria dirigida més a medial lo que permite una
colocacion de la punta de la aguja mas centrada
en elcuerpovertebral que en el abordaje trans-
pedicular. La punta de la aguja se inserta pri-
mero lateral al pediculo, ya sea a través

Fig. 10: Abordaje transpedicular.



de la apéfisis transversa toracica o a lo largo de
la unién entre apéfisis transversa y la costilla
(abordaje transcostovertebral). Bajo visualiza-
cion fluoroscépica biplanar o control de TC la
aguja se avanza a lo largo del borde medial de
la costilla hasta alcanzar el borde lateral del
pediculo en el plano PA y el margen del cuerpo
vertebral posterior en la imagen lateral. Poste-
riormente la aguja se avanza hasta su posicién
final, en la unién del tercio anterior con el tercio
medio del cuerpo vertebral (Fig. 11).

Una vez que se ha confirmado la posicién
correcta de la aguja, el cemento se mezcla y se
inyecta en el cuerpo vertebral en un estado de
baja viscosidad bajo visualizacién fluoroscépi-
ca continua. La inyeccion se continlda hasta que

se consigue el llenado, ya sea hemivertebral o
holovertebral. El procedimiento se detiene si
se observa cualquier fuga de cemento hacia las
venas circundantes, el canal medular o el
espacio discal. Después de completar la inyec-
cibn, se retira la aguja, y se realiza hemostasia.
La hemivértebra contralateral se trata de la
misma manera cuando se utiliza una técnica de
inyeccion bilateral.

Fig. 11: Abordaje extrapedicular.
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1.6.4. Manejo postoperatorio

Los pacientes se movilizan después de cua-
tro a seis horas de reposo en cama tan pronto
como los efectos de la sedacién o de la anes-
tesia general hayan desaparecido siendo alta
generalmente a las 24 horas del procedimiento
recomendandose un retorno progresivo a las
actividades habituales del paciente sin restric-
ciones especificas excepto la de cargar pesos.
La fisioterapia para el desarrollo de la marcha,
el acondicionamiento aerébico y una pauta es-
pecifica de estiramientos puede ser de utilidad
para muchos de estos pacientes. La mayoria
de los pacientes no requieren dispositivos de
ayuda para la deambulacién ni ortesis, ya que
las fracturas son estables mecanicamente una
vez realizada la VP.

1.6.5. Resultados

El efecto fundamental de la VP en casos de
FVO radica en la mejoria del dolor mediante la
estabilizacion mecanica de la fractura, aunque
rara vez se logra una restauracion significativa
de la altura de la vertebra. Esta mejoria del
dolor que se observa tras la realizacién de VP, es
supuestamente, debido al efecto de la interdigi-
tacion del cemento en las microfracturas de las
vértebras, estabilizandolas y haciendo posible
que los nociceptores no sean estimulados. No
obstante, el teérico efecto de la reaccion exo-
térmica del cemento sobre estos nociceptores
y sus efectos sobre la disminucién del dolor es
muy discutible (80).

Existe abundante literatura acerca de los resul-
tados clinicos de la VP en el manejo de las FVO.
Los primeros estudios de finales de los afnos 90
y principios de 2000 tenian un diseno retros-
pectivo y un periodo de seguimiento limitado,
informando de forma consistente de mejoras
significativas e inmediatas del dolor con por-
centajes de resultados entre buenos y excelen-
tes de entre el 75% y el 100% (73, 81-84), con
bajas tasas de complicaciones. A pesar de la
ausencia de evidencia procedente de ensayos
clinicos controlados aleatorizados de calidad
hasta ese momento, la VP fue incorporada de
forma sistematica al arsenal terapéutico para el
tratamiento de las FVO.

Estudios de caracter prospectivo no aleatori-
zado como el de Jensen y cols. (73) en 1997 in-
formaron de una mejoria significativa del dolor y
de la movilidad dentro de las primeras 24 horas



tras la VP en el 90% de los pacientes de su
serie. Otro estudios prospectivos demostraron
que esta disminucién significativa del dolor tras
la VP se mantuvo a los 6 meses (81) y a los 48
meses de seguimiento (1).

En otro estudio prospectivo no aleatorizado don-
de se compararon los resultados de la VP con los
que se realizd un tratamiento conservador en
pacientes con FVO se pudo concluir que los pa-
cientes tratados con VP tuvieron un mayor y mas
rapido alivio del dolor ademéas de una menor tasa
de complicaciones en comparacién con los que
se sometieron a tratamiento conservador. Sin
embargo, dichos resultados solo se mantenian
durante las primeras 6 semanas de tratamiento
paraigualarse con los resultados de tratamiento
conservador a los 6 y 12 meses (85).

No es hasta el 2007 que se empiezan a publicar
los primeros ensayos controlados prospectivos
aleatorizados (86) evaluando la efectividad de
la utilidad de la VP en el manejo de las FVO. La
Gltima revisién de la Cochrane de 2015 identifi-
c6 11 estudios de estas caracteristicas (86-96)
y un ensayo cuasialeatorizado (97). Dos de estos
estudios compararon los efectos de la VP con
los de un procedimiento simulado (89, 93) seis
estudios compararon la efectividad clinica de la
VP respecto al tratamiento conservador clasico
(86,87,90, 92,94, 96) mientras que cuatro ensa-
yos compararon los resultados de la VP con los
de la cifoplastia (CP) (88,91, 95, 97).

Mencion especial merecen los dos estudios
de este tipo que fueron publicados en el New
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England Journal of Medicine (89, 93) y que
fueron utilizados por la American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAQS) en el desarrollo
de sus directrices para el tratamiento de las FVO
manifestandose en contra de la utilizacién de la
VP para los pacientes que presentan una FVO
por compresion (98).

En sus respectivos estudios, tanto Kallmes
(93) como Buchbinder (89) estudiaron el efecto
de la VP en comparacién con procedimientos
simulados sin encontrar ningin efecto benefi-
cioso de la VP sobre el procedimiento simulado.
A pesar de ser ambos estudios de nivel |, tenian
importantes defectos metodolégicos. Estos es-
tudiosincluyeronfracturas subagudas conhasta
12 meses de evolucién; ademas, el edema 6seo
enlaRMnofueuncriterioconstantedeinclusion
en dichos estudios. Por otra parte, los resulta-
dos clinicos obtenidos tras la utilizacion de VP
se compararon Gnicamente con procedimientos
simulados y no con el tratamiento conservador
habitual por lo que los resultados de estos estu-
dios han sido puestos en duda.

Desde la publicacién de estos dos articulos en
2009, ha habido varios ensayos controlados
prospectivos aleatorizados que analizan los
resultados de la VP respecto al tratamiento con-
servador clasico en pacientes con FVO. Alguno
de ellos ha mostrado resultados favorables de la
utilizacion de la VP en comparacion con manejo
conservador en pacientes con FVO (99) mientras
que otros estudios resta te no demostraron nin-
gun efecto beneficioso de la VP en comparacién
con tratamiento conservador (96).
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Aunque en los altimos anos se han publicado
numerosas revisiones sistematicas y/o metaa-
nalisis acerca del papel de la VP en el trata-
miento de las FVO (78, 100-118), muchos de ellos
difieren en criterios de inclusién y algunos han
sido considerados de escaso rigor metodologi-
co. Quizas uno de los méas completos desde el
punto de vista metodolégico es el metaanalisis
realizado por Anderson y cols. (78) que analiza
los resultados de la VP en comparacioén con el
tratamiento conservador de las FVO e incluyd
todos los estudios prospectivos aleatorizados
publicados hasta 2011. Los resultados de este
metaanalisis mostraron que la utilizacién de la
VP en FVO obtiene mayor alivio del dolor, ma-
yor recuperacion funcional y mejores puntua-
ciones en los cuestionarios de calidad de vida
relacionada con la salud en comparaciéon con
el tratamiento no quirargico o procedimientos
simulados tanto a corto como a largo plazo (6 a
12 meses).

Los resultados del metaanélisis como el rea-
lizado por Anderson y cols. (78) y de estudios
prospectivos aleatorizados como el de Blasco
y cols. (87) sugieren que la VP es una opcion de
tratamiento valida para un subconjunto especi-
fico de pacientes que sufren FVO presentando
un mayor alivio del dolor,una mejor recuperacién
funcional y mejores puntuaciones en los cues-
tionarios de calidad de vida relacionada con la
salud en comparacion con los sujetos control.

No obstante, pese a la uniformidad en los
resultados de la gran mayoria de los estudios
publicados en los altimos anos y basandose
en el grado de evidencia de estos; la Cochra-

ne Collaboration no apoya la utilidad de la VP
para el tratamiento de las FVO en la practica
clinica habitual. Segin la Cochrane Collabora-
tion la utilizacién de la VP en el tratamiento de
las FVO rebeldes a tratamiento conservador no
ha podido demostrar beneficios clinicamente
significativos en comparacién con un proce-
dimiento simulado o con las distintas moda-
lidades de tratamiento conservador habitual.
Ademas, aunque a tenor de la literatura no se
ha demostrado claramente un mayor riesgo de
aparicion de nuevas FVO sintomaticas u otros
eventos adversos graves asociados con la VP,
la Cochrane Collaboration recomienda que los
pacientes deben ser informados sobre la falta
de pruebas de alta calidad que apoyen los
beneficios de la VP en el tratamiento de la FVO
y de sus potenciales complicaciones.



1.6.6. Complicaciones

Las complicaciones de la VP se reducen funda-
mentalmente a la fuga de cemento, los fendme-
nos embdlicos y la aparicion de nuevas fractu-
ras siendo la lesién neurolégica poco frecuente,
aunque reportada en algunos casos.

Fuga de cemento

La complicacién méas frecuentemente descrita
tras la realizacion de una VP es la fuga de
cemento. Estudios realizados con TC muestran
que lafuga de cemento se produce con bastante
frecuencia (entre un 18% y un 88% de los casos
segun las series), pero con minimas repercu-
siones desde el punto de vista clinico (119). La
localizacion méas comin de la fuga de cemento
es en el platillo vertebral o el disco (45%),
seguido por la paravertebral (35%), epidural
(20%), y prevertebral (18%) (119). Las fugas de
cemento se han correlacionado con la menor
viscosidad delcemento,con una mayor gravedad
omayorgradodeconminuciéndelafracturayconla
inyeccion de voliumenes altos de cemento (120).
Las complicaciones neurolégicas tras una fuga
ocurren en menos del 1% de los pacientes, pero
pueden requerir ocasionalmente la realizacién
de una descompresién quirargica (121). Las
fugas de cemento en el espacio discal pueden
inducir un aumento de la carga mecénica a nivel
del platillo vertebral de la vertebra adyacente
pudiendo conducir a la aparicién de una fractu-
ra en esta localizacion.

Aunque asintomaticas la gran mayoria, las fugas
de cemento constituyen una complicacién fre-
cuente especialmente cuando se inyectan vola-
menes altos de cemento a baja viscosidad (122).
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Fendémenos embélicos

La embolizaciéon de cemento puede ocurrir por
la fuga de pequenos fragmentos de cemento.
Se han reportado casos de embolia pulmonar
fatal o embolismos en terreno arterial, incluyen-
do el cerebro, aunque afortunadamente la tasa
de este tipo de complicaciones es baja. En una
revision sistematica, la incidencia de embolia
cardiopulmonar vari6 entre el 2% y el 26%, de-
pendiendo del método de diagnoéstico, cursando
la gran mayoria de ellos de forma asintomatica.
Ademas de la embolizacién de cemento, y aun-
que muy infrecuente, la embolia grasa puede
ocurrir durante la VP resultando en cambios
hemodinamicos agudos transitorios (123).

Nuevas fracturas

Una preocupacion importante después de la
realizacién de VP en pacientes con osteoporo-
sis es la ocurrencia de una nueva FVO ya sea a
distancia, es decir en los cuerpos vertebrales
no tratados, o una refractura de una vertebra ya
tratada.Algunos autores creen que estas nuevas
fracturas tras la realizacién de VP son causadas
por el aumento de la rigidez de las vertebras
tratadas respecto alasvecinas. Estudios biome-
céanicos indican que la rigidez de las vértebras
después de la inyeccién de cemento puede ser
hasta 36 veces mayor que una vertebra normal
(124), postulando que este aumento de rigidez
pudiera estar condicionado por la cantidad de
cemento inyectado y/o por la fuga de cemento
al espacio discal adyacente (124-127), aunque
algunos trabajos aseguran que la aparicién de
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nuevas FVO es propia de la evolucién natural de
la propia osteoporosis (1, 2, 128).

El estudio VERTOS Il (129) no observé diferencia
en el volumen de cemento inyectado en pacien-
tes con o sinunanueva FVO después de VP. Tam-
poco se encontr6 ninguna relacion entre fugas
de cemento y la aparicién de una nueva FVO en
vértebras adyacentes como se sugiere en otros
estudios (130). Laincidencia de nuevas FVO des-
pués de la realizacién de VP varia ampliamente
en la literatura, siendo de entre 8% a 52% seg(n
los diferentes estudios (1, 2, 128) .

Sin embargo, la mayoria de estos no son estudios
prospectivos, habiéndose realizado examenes
radiolégicos solo a pacientes sintomaticos con
lo que la incidencia real de nuevas FVO podria
estar subestimada. La incidencia de una nue-
va FVO dentro del primer afo tras una primera
FVO observada prospectivamente en el estudio
VERTOS Il (129) es comparable a la incidencia
registrada en otros estudios prospectivos (2),
siendo aproximadamente del 20% y aumentando
al24% conlapresenciade dos omas FVO preexis-
tentes (44). De todas formas, cuando se compara
la incidencia de una nueva FVO tras VP con la
de la poblaciéon osteoporética con FVO sin VP,
parece que la incidencia es practicamente
similar (35, 44, 47, 131), localizandose sobreto-
do sobre todo entre T10 y L2 tanto en pacientes
tratados como no tratados (129) y mas especifi-
camente en vertebras adyacentes a las tratadas
(1,2,128,129) en los pacientes con VP.

A tenor de lo publicado, no hay indicios de que
tanto la VP como la CP aumenten la tasa de

aparicion de nuevas fracturas. Dos metaanali-
sis de estudios prospectivos aleatorizados no
encontraron diferencias en la tasa de aparicion
de nuevas fracturas entre la cohorte de trata-
miento conservador respecto a la tratada con
VP (78, 114). Parece que el factor de riesgo mas
consistente para la aparicién de nuevas fractu-
ras no es el hecho de haber realizado VP o CP, si
no el valor de la DMO.

Otras complicaciones

La tasa de aparicién de eventos adversos como
la persistencia del dolor, la infeccién, la necesi-
dad de reingreso o la muerte después de VP es
menor al 10% (132-137). Aunque existe poca
informacién disponible acerca de los posibles
factores de riesgo para la aparicidon de estas
complicaciones parece que tanto el indice de
riesgo anestésico de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) como el indice de co-
morbilidad de Charlson (ICC) son practicamente
superponibles como predictores de eventos ad-
versos después de VP (138).

Respecto a la tasa de mortalidad en pacientes
con VP tras FVO, el estudio de Mc Donald RJ. y
cols. (139) comparé la tasa de mortalidad de un
grupo de pacientes con FVO sintométicas trata-
da mediante VP con otro grupo de pacientes con
FVO sintomatica pero a los que se les practico
tratamiento conservador sin identificar diferen-
cias significativas entre los dos grupos. En esta
linea, un estudio mas reciente demostré que
las técnicas de refuerzo vertebral con cemento
reducen la mortalidad intrahospitalaria a corto
y largo plazo después de un FVO en comparacion
con el tratamiento médico (140).



1.6.7.Vertebroplastia vs cifoplastia

La CP es una variante técnica de la VP descri-
ta en 1998 por M. Reiley, en la que antes de
introducir el cemento en el cuerpo vertebral se
crea una cavidad intraosea mediante un balén
hinchable que se introduce a través de la aguja
de VP (134). Existe en la literatura un gran nume-
ro de estudios que comparan los resultados de la
VP con los de la CP. Se argumenta que la CP ofre-
ce la ventaja anadida de conseguir cierto grado
de restauracion de la altura del cuerpo vertebral,
habiéndose demostrado minima (3°) y sin una
aparente significancia clinica (141-144).

A tenor de la mayoria de estudios publicados
parece que no existen diferencias significativas
entre ambas técnicas en lo que concierne a la
mejoria del dolor o de la capacidad funcional(91,
95,97,103,106, 118, 142, 144-146).

Respecto a las complicaciones derivadas del
procedimiento parece que la CP tiene un na-
mero menor de fugas que la VP (88, 91, 106,
107, 142, 144, 145), aunque el coste de la CP
es significativamente mayor, motivo por el que
algunos autores recomiendan la realizacion de
laVP envez delaCP(95,97,142,147).
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1.7.Balance sagital y
parametros lumbopélvicos

1.7.1. Balance sagital

La columna vertebral es recta en el plano co-
ronal, pero curvada en el plano sagital. Dichas
curvaturas aparecen progresivamente durante
el crecimiento y se establecen definitivamente
una vez el individuo es capaz de mantener la
posicion bipeday deambular de forma estable.

A efectos de nomenclatura las curvaturas con
una concavidad anterior en el plano sagital se
llaman cifosis, mientras que las curvas con una
concavidad posterior se denominan lordosis.
Por tanto y de acuerdo a la segmentacion
anatémica, las curvas de la columna vertebral
son la lordosis lumbar (L1 a L5), cifosis toracica
(T1aT12) y lordosis cervical (C1 a C7). Clasica-
mente se considera que una columna toracica
normal debe exhibir entre 10° y 40° de cifosis
medida desde el platillo superior de T4 hasta el
platillo vertebral inferior de T12, mientras que
la columna lumbar debe tener de 40° a 60° de
la lordosis medida desde el platillo vertebral
superior de L1 al platillo vertebral de S1 (Fig.
12) (148). Estas cifras pueden variar de manera
significativa por lo que es dificil asignar valores
normativos en poblacién sana y estos valores
deben ser considerados como orientativos. El
objetivo principal de estos segmentos de la
columna vertebral en disposicion lordética y
cifética es equilibrar la posicion de la cabeza
sobre la pelvis en bipedestacion de una forma
energéticamente eficiente.

Fig. 12: Cifosis toracica (CT) y lordosis lumbar (LL).

La nocién de posicién de alta eficiencia ener-
gética esta estrechamente relacionada con el
concepto de “cono de economia” introducido
por Dubousset en 1994 (149) (Fig. 13). Cuan-
do el individuo permanece en el centro de este
cono el cuerpo puede permanecer en una posi-
cién erguida con un gasto energético ergonémi-
camente favorable. Sin embargo, los pacientes
con deformidad sintomatica en el plano sagital
presentan un equilibrio sagital en la periferia
de este cono y requeriran de la participacion de
diferentes mecanismos compensatorios como
son la retroversién pélvica, la extensiéon de la



caderas o flexién de la rodillas con el fin de co-
rregir y mantener el equilibrio sagital dentro de
los limites del cono de economia a expensas de
un mayor requerimiento energético conduciendo
a la aparicion de fatiga y el dolor especialmente
con la actividad y la bipedestacion prolongada
(150). Cuando estos mecanismos compensato-
rios fracasan y la posicion del tronco sobrepa-
sa los limites de este cono, se requiere apoyo
externo o es preciso considerar la intervencion
quirdrgica para mantener la bipedestacion de
una forma ergondmicamente eficiente.

Fig. 13: “Cono de economia” de Dubousset.
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El parametro mas cominmente utilizado para el
analisis del alineacién de la columna en el plano
sagital es el Sagittal Vertical Axis (SVA) descrito
por Jackson en 1994 (151) aunque existen otros
parametros menos utilizados como el T1SPi,
T9SPi, el Spino Sacral Angle (SSA) o el T1 Pelvic
Angle (TPA).

Numerosos autores consideran el centro del
cuerpo de C7 como el punto de referencia critico
para el andlisis del equilibrio sagital. El SVA se
define como la distancia en el plano horizontal
entre una linea vertical trazada desde el centro

Fig. 14: ELSVA es ladistancia entre la linea de plomada
de C7 y el angulo posterosuperior del platillo superior
de S1.
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del cuerpo vertebral C7 (linea de plomada C7 o
LP C7) y el angulo posterosuperior del platillo
superior de S1 (Fig.14). Kuntz y cols. (152) se-
nalaron en unarevision de la literatura que la LP
C7 constituye un indice estable y fiable para el
analisis del equilibrio sagital (153-156).

Por convencidn, un equilibrio sagital positivo se
produce cuando dicha linea cae por delante del
angulo posterosuperior de S1. Por el contrario
se define como equilibrio sagital negativo cuan-
do la LP C7 cae por detras de este punto (154,
157). El trabajo original de Jackson describe un
valor medio de SVA de -0.05 cm +-2.5 cm (151)
aunque diversos autores establecen un limite de
+50 mm. como limite de normalidad (158, 159).

Sin embargo hay otros autores que no trabajan
con valores normativos, si no con la posicién de
LP C7 respecto al eje bifemoral (linea que une
las dos cabezas femorales). Se considera que
la columna esté equilibrada en el plano sagital
cuando la LP C7 pasa proxima al angulo poste-
rosuperior de S1. Cuando la LP C7 cae entre el
angulo posterosuperior de S1 y el eje bicoxofe-
moral se trata de un equilibrio sagital compen-
sado que es ergondémicamente menos eficiente
al necesitar de la participacion de mecanismos
compensatorios. Cuando el eje se desplaza por
delante del eje bicoxofemoral se considera que
hay un desequilibrio sagital (160).

Diferentes estudios han demostrado que un
correcto equilibrio sagital es, junto con la edad,
el predictor mas importante y fiable del estado
de salud en términos de dolory discapacidad en
el paciente adulto con deformidad de la columna

(3, 161). El desequilibrio sagital de la columna
vertebral se relaciona principalmente con cual-
quier patologia subyacente que causa la pérdida
de la lordosis lumbar como la enfermedad dege-
nerativa de disco, la espondilitis anquilosante,
la hiperostosis esquelética idiopatica difusa o
la osteoporosis, ademéas de diferentes tumores,
traumatismos o infecciones y como consecuen-
cia de determinadas cirugias del raquis.



1.7.2 Parametros lumbopélvicos

La postura del ser humano se caracteriza por la
bipedestacion. Durante la bipedestacion la pel-
vis, constituye el punto de unién entre el tronco y
las extremidades inferiores. Las cabezas femora-
les juegan un papel importante en la orientacion
espacial de la pelvis constituyendo el punto en el
que la carga de la columna vertebral en la pelvis
se transfiere a las extremidades inferiores. De
la misma forma, la superficie del sacro también
juega un papel fundamental constituyendo el
punto en el que la carga de la columna vertebral
se transfiere desde el tronco a la pelvis.

La alineacion tanto de la columna vertebral como
de la pelvis en el plano coronal es sencilla: el eje
vertical de la columna vertebral normal debe
pasar por el centro del sacro y de la sinfisis
pubica de una pelvis normal. Sin embargo, la
alineacion del raquis en el plano sagital es més
compleja viéndose condicionada a su vez por
la alineaci6n de la pelvis en el plano sagital, es
decir, porlainclinacién de la pelvis y del platillo
superior de S1 (Fig. 15).

La influencia de la formay orientacién de la pel-
vis en la alineaciéon de la columna en el plano
sagital ha sido estudiada, entre otros, por Du-
val-Beaupere y cols. (162) y Legaye y cols. (163)
con laintroduccién de los conceptos de inciden-
cia pélvica (del término inglés pelvic incidence)
(P1),inclinacion pélvica (del término inglés pelvic
tilt) (PT), y pendiente del sacro (del término in-
glés sacral slope) (SS) para describir la forma 'y
orientacion de la pelvis (Fig. 16).
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El &ngulo de PI se concibidé para permitir el
analisis reproducible de las caracteristicas
anatémicas de la pelvis en el plano sagital. Para
su construccion se toma una seccion lateral de
la pelvis donde aparecen las cabezas femorales
representadas como un Gnico punto (las dos
cabezas se superponen) y el sacro. Si dibujamos
una recta entre el punto que representa el
centro de las cabezas femorales y el punto que
corresponde con centro del platillo superior de

Fig. 15: Alineacion normal de la columna vertebral en
el plano sagital y coronal.
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S1, vemos que la longitud y la direccién de esta
recta segmento refleja el “espesor” de la pelvis
en la direccién anteroposterior (AP). El angulo
entre este segmento y la linea perpendicular al
platillo superior de S1 forman el angulo de PI
que imita un vector de la carga transmitida al
platillo de S1 (Fig. 16).

La Pl determina la posicion relativa del sacro en
relacién con las cabezas femorales. Los pacien-
tes con una Pl baja presentan un anillo pélvico
muy corto en su diametro AP. Son pelvis estre-
chas en sentido AP donde en el plano sagital
las cabezas femorales se sitGan justo debajo
del platillo de S1. A la inversa, una pelvis con un
Pl alta tiene un didametro AP elevado con unas
cabezas femorales que se colocan por delante
del punto medio del platillo de S1.

El valor medio de este angulo es 55+10 (164),
pero este valor no tiene un significado por si

Fig. 16: SS: sacral slope o pendiente del sacro. Pl: pelvic
incidence o incidencia pélvica. PT: pelvic tilt oinclinacion
pélvica.

mismo. El angulo de Pl es una caracteristica
anatémica Unica de la pelvis de cada individuo,
independiente de su posicidn, que proporciona
la caracterizacién anatémica de la pelvis en el
plano sagital.

La inclinacion de la pelvis (PT) y la pendiente
del sacro (SS) son dos &angulos directamente
correlacionados con el angulo de PI. La PT es
el angulo que se forma entre una linea vertical
y el segmento que une el centro de las cabezas
femorales con el centro del platillo de S1 (Fig.
16). Denota la orientacion espacial de la pelvis,
que varia de acuerdo a la posicidén, con un ma-
yor o menor grado de inclinacién hacia delante
o hacia atras en relacién con un eje transversal
que pasa por las dos cabezas femorales. En
bipedestacion el angulo medio de inclinacién de
la pelvis es de 13 + 6 (164). Cuanto mayor sea
el angulo de inclinacién de la pelvis, mas se
proyecta detrés de las cabezas femorales el



centro de gravedad (165). A medida que au-
menta la inclinacién de la pelvis, el platillo de
S1 se vuelve cada vez mas horizontal, mientras
que el cuerpo del sacro se verticaliza. En esta
posicion, el acetabulo cubre casi por completo
la cabeza femoral hacia la parte posterior, lo que
limita la extension. La pendiente sacra (SS) es el
angulo del platillo de S1 respecto a la horizontal
(Fig. 16). El grado de la pendiente sacra deter-
mina la posicién de la columna lumbar ya que
esta se apoya enteramente en el platillo de S1
formando la base de la columna (163).

Tanto PT como SS son parametros de posicion
y varian inversamente entre si relacionandose
mediante esta formula PI=PT+SS. Dado que el
valor de la incidencia es fijo una vez finalizado
el crecimiento, el resultado de la suma de la
inclinacién de la pelvis PT y de la pendiente
sacro SS es invariable, y cuando una aumenta,
la otra necesariamente disminuye. En otras
palabras, para una incidencia pélvica dada, una
inclinacién de la pelvis especifica se asocia con
una pendiente sacra especifica. De esta ma-
nera y a tenor de la féormula PI=PT+SS, una
pelvis con baja Pl tiene una pendiente sacra
baja (SS) y, por lo tanto, una baja PT con la
consiguiente baja capacidad de retroversion
(baja capacidad de compensacion). Por el con-
trario,unapelvisconalta Pltieneunalto SSyuna
alta PTy porconsiguiente mayores posibilidades
de retroversién (mayor capacidad de compen-
sacion). Esto es importante especialmente en
los primeros estadios del desequilibrio sagital
donde se emplearan mecanismos compensato-
rios siendo uno de los mas importantes la retro-
versién pélvica: la pelvis tiene la capacidad de
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girar alrededor de la cabezas femorales (alre-
dedor del eje bicoxofemoral). Cuando la pelvis
rota hacia atras (retroversion) la PT (inclinacion
pélvica) aumenta; cuando la pelvis gira hacia
adelante (anteversion), el valor de PT disminuye.
Mac-Thiongy cols. sugirieron que el limite supe-
rior no patolégico de PT deberia idealmente ser
de menos del 50% de PI (166).

Del mismo modo, los valores ideales para SS
deben superar el 50% del PI. El valor minimo
de la SS es 0, que corresponde a un platillo de
S1 totalmente horizontal. Esta situacién co-
rresponde a la retroversion maxima posible. Un
SS negativo no es posible en los seres humanos
erectos. La correlacién tanto del equilibrio sagi-
tal como de los parametros lumbopélvicos con la
percepcién subjetiva del dolor y la discapacidad
objetivada mediante cuestionarios de calidad
de vida relacionada con la salud (Health Related
Quality of Life (HRQL)) esta bien documentada en
la literatura. En unarevision de 352 pacientes que
presentaban deformidad sagital de la columna
Glassman y cols. (3) estudiaron el efecto del
desequilibrio del SVA en este grupo de pacien-
tes sobre cuestionarios HRQL informando de
que las peores puntuaciones se correlaciona-
ban significativamente con aquellos pacientes
con un desequilibrio positivo del SVA (es decir
con un desequilibrio sagital positivo). Lafage y
cols.(158) analizaron las radiografias en el plano
coronal y sagital de 125 pacientes con deformi-
dad de columna en el plano sagital con el fin de
identificar los parametros radiolégicos con mas
influencia en los resultados de los cuestionarios
HRQLy en otros cuestionarios como el Indice de
discapacidad de Oswestry (ODI), el cuestionario
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de la Scolisis Research Society (SRS) o el Short
Form Health Survey (SF-12). Los resultados
revelaron una fuerte correlacion con los valores
delSVAy el PT.

En resumen, la posicién de la columna lumbar
esta condicionada por la posicién de la pelvis.
En consecuencia, los parametros de la pelvis
afectan a todo el perfil sagital de la columna
vertebral; cuanto mayor es la incidencia pél-
vica (PI), mayor es la pendiente del sacro (SS)
y mayor seré el grado de lordosis lumbar (LL).
La capacidad compensatoria del desequilibrio
sagital mediante retroversion de la pelvis esta
limitada por el valor de la PIl. Desde el punto
de vista teérico, los pacientes con una Pl baja
tienen una baja capacidad para compensar su
desequilibrio sagital a través de la retroversion
pelvis todo lo contrario que los pacientes con PI
elevadas que gozan de una capacidad de com-
pensacién mucho mayor.

1.7.3. Estudio radiolégico

El correcto estudio radiolégico del paciente
con sospecha de desequilibrio sagital se debe
realizar mediante la realizacion de radiografias
de perfil de columna completa en bipedestacion,
incluyendo desde C7 hasta las cabezas femora-
les. Ya desde hace algun tiempo autores como
Stagnara y cols.(167) mencionaron la posibili-
dad de que la posicion de los brazos del paciente
en el momento de realizar la radiografia podria
resultar en cambios considerables de la cifosis

....................................................................... .

Fig. 17: Posicion de clavicula: paciente en bipedes-
tacion con caderas y rodillas extendidas, los brazos
flexionados a 30 © con los codos y las muriecas en fle-
xion y las manos en un puno relajado colocados en la
fosa supraclavicular sin ninguna ayuda externa.



y la lordosis condicionando la alineacion de la
columna en el plano sagital.

Vedantam y cols. (156) estudiaron este aspecto
en pacientes con fusion vertebral previa. Obser-
varon que el posicionamiento de los brazos a
90° frente a 30° respecto de la vertical produce
un desplazamiento negativo en el SVA (es decir
migracién hacia atras de la LP C7) estadisti-
camente significativo por lo que los autores
recomiendan colocar los brazos a 30° de flexi6n
del hombro respecto de la vertical al obtener
una radiografia de perfil de raquis completo.

A conclusiones anéalogas llegaron Horton y cols.
(168) en un estudio similar para determinar cual
es la posicion del paciente que permite ver con
mayor claridad ciertas estructuras anatémicas
como son C7, T2, T12, L5-S1 y determinar
mejor parametros de alineacion sagital como
la LL, la CT o el SVA. Los datos de su estudio
sugieren que la “posicion de clavicula” (pa-
ciente en bipedestacion con caderas y rodillas
extendidas, los brazos flexionados a 30° con los
codos y las munecas en flexién y las manos en
un pufo relajado colocados en la fosa supra-
clavicular sin ninguna ayuda externa) (Fig.17)
proporciona la mejor visualizacion de puntos
de referencia como C7, T2, T12 y L5-S1 en una
radiografia lateral de raquis completo. Otras
ventajas de la “posicién de clavicula” incluyen
el hecho de que el paciente permanece relaja-
do sin soporte artificial externo a diferencia de
la posicién de 90° donde el paciente necesita
apoyo externo desplazando la linea de plomada
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hacia posterior; mientras que la posicién de 60°
la desplaza hacia delante. Por lo que se des-
prende de la literatura, parece que la posicion
que resulta en mediciones méas precisas y en
exposiciones radiogréaficas repetidas minimiza-
das es la descrita por Horton y cols. (168).

El hecho de que el valor del SVA sea significa-
tivamente influenciado por la posicion utiliza-
da indica lo importante que es que todas las
radiografias se obtengan utilizando un posi-
cionamiento estandarizado del paciente. De lo
contrario, puede inducirse una falsa sensacion
de “progresién” o “mejoria” en SVA comparando
radiografias en serie con diferentes técnicas de
posicionamiento.
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1.7.4. Mecanismos compensadores del
desequilibrio sagital

Las alteraciones de la alineacion de la columna
vertebral en el plano sagital pueden ser com-
pensadas a nivel de la columna vertebral, de la
pelvis y/o a nivel de las extremidades inferiores
mediante diferentes mecanismos. El principal
objetivo de estos mecanismos es permitir al pa-
ciente mantener una posicién erguida siempre
dentro del cono de la economia de una manera
ergonémicamente eficiente.

Una vez instaurado el desequilibrio sagital, el
primer mecanismo de compensacion en entrar
en accibn es la retroversién pélvica: la pelvis se
inclina hacia atras resultando en una hiperexten-
sion de las caderas (169-171). Esta retroversion
pélvica hace aumentar el valor del PT permitien-
doque laLPC7 coloque por detras de las cabezas
femorales. Como se ha indicado previamente la
Pl determina la capacidad global de retroversion
de la pelvis. Teniendo en cuenta que PI=PT+SS
y que SS no puede ser un nimero negativo en
bipedestacion, la pelvis tiene una mayor capa-
cidad de retroversién con un alto valor de Pl que
con un bajo valor de PI, existiendo por tanto un
mayor rango de adaptacion en aquellos casos
con una alta PI (172).

El cuerpo ahora esta equilibrado, pero es una
situacion de “equilibrio compensado” (173), que
es menos eficiente. Al mismo tiempo, los mus-
culos posteriores de la columna posteriores
actian como una banda de tensién posterior
intentando restaurar la lordosis lumbar. Los
segmentos adyacentes de la columna que es-

tan en cifosis se hiperextienden permitiendo la
traslacion posterior de la LP C7. Esta hiperexten-
si6n conduce a la reduccién de la cifosis toracica.
Cuando estos mecanismos compensatorios de
rotacion pélvica e hiperextension lumbary dorsal
no son suficientes para mantener la LP C7 detréas
de las cabezas femorales, la Gnica solucién para
mantener la linea de gravedad entre los dos pies
es doblar las rodillas. Este proceso necesita de
un buen nivel de actividad tanto del psoas como
del cuadriceps volviendo otra vez a una situacién
de alto consumo energético. Cuando flexién de
la rodilla no puede recolocar la LP C7 por detras
de las cabezas femorales, el cuerpo se encuentra
en una situacion de “equilibrio descompensado”
siendo el uso de ayuda externa (muletas, anda-
dor, etc.) a menudo la Gnica manera de mantener
el equilibrio (173).

Asi, en los casos méas avanzados de desequi-
librio sagital, los pacientes se presentan con
todos los signos descritos anteriormente: el
tronco inclinado hacia delante, la retroversion
de la pelvis, la extension de las caderas y la
flexion de las rodillas.



1.7.5. Implicaciones clinicas del
equilibrio sagital

En pacientes con deformidad del raquis existe
una correlacion bien documentada entre el
equilibrio sagital y los resultados clinicos
medidos en base a la utilizacién cuestionarios
de calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes con deformidad del raquis (3). En
el campo de la VP para el tratamiento de FVO
parece que el equilibrio sagital en pacientes
con FVO es peor que en pacientes sin FVO (174)
pudiendo influir tanto en el riesgo de sufrir una
primera FVO (175) y en una peor evolucién de
su historia natural (176), asi como aumentar
el riesgo de una nueva fractura tras VP (177) y
resultar en un peor resultado de la VP por FVO
en términos de dolor (4).
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2.1. Hipotesis de trabajo

El resultado clinico de la VP en el tratamiento
de pacientes con FVO esta condicionado por
la existencia de alteraciones del equilibrio
sagital del raquis.

2.2. Hipotesis nula

El equilibrio sagital no afecta el resultado
clinico de la VP en el tratamiento de los pa-
cientes con FVO.

2.3.Objetivos

2.3.1.Objetivo principal

Evaluar el efecto del equilibrio sagital en el
resultado clinico (dolor, discapacidad y cali-
dad de vida) en pacientes con FVO tratadas
mediante VP.

2.3.2.0bjetivos secundarios

Describir la influencia de la incidencia pélvica
(P1) en el resultado clinico (dolor, discapaci-
dad y calidad de vida) en pacientes con FVO
tratadas mediante VP.

Calcular la incidencia de refracturas y de
nuevas fracturas a distancia en los 12 meses
posteriores a la VP y su posible relacion con el
equilibrio sagital.
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3.1.Caracteristicas y seleccion de
la muestra. Poblacion de pacientes

Se trata de un estudio observacional prospectivo
aprobado por el Comité de Etica del hospital de
todos los pacientes con FVO tratados mediante
VP en el Hospital Universitari Germans Trias i
Pujoldesde el 1.1.12 hasta 31.12.14 por el mismo
equipo de radiologia intervencionista aplicando
el protocolo técnico hospitalario previamente
consensuado.

Se defini6 como FVO como una fractura de
fragilidad secundaria a un mecanismo de baja
intensidad o con una BMD T-score menor o
igual a -2,5. Aquellos pacientes que tuvieron un
traumatismo de alta energia o presentaron
fracturas patolégicas secundarias a tumor o
infeccion fueron excluidos del estudio.

Las FVO fueron diagnosticados mediante radio-
grafias simple, ademéas de RM o SPECT-TC en
aquellos pacientes en los que no se pudo realizar
RM y evaluacién clinica.
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Se excluyeron del estudio todas aquellas frac-
turas que:

- No sean secundarias a osteoporosis (metasta-
sis, etc.).

- Cursen con clinica neurolégica (radiculopatia,
mielopatia).

- Cursen con una infeccion local o sistémica
asociada (osteomielitis, espondilodiscitis).

Dentro del grupo de las FVO, no se realiz6 VP en
aquellos pacientes con:

- Ocupacion del canal >20%.

- Disrupcion del muro posterior.

- Coagulopatia no corregible.

- Alergias que contraindiquen el procedimiento.

- Imposibilidad para tolerar el decubito prono.

Los criterios de inclusiéon en el estudio de los
pacientes fueron:

- FVO en los que el tratamiento conservador
(farmacolégico y/o ortopédico) por un periodo
minimo de 6 semanas no fue efectivo y que ha-
yan sido tratados mediante VP.

- Completaron cuestionarios de dolor antes
de VP, al mes, a los 3 meses y a los 12 meses
posprocedimiento.

- Procedimiento VP llevado a cabo con éxito (VP
con éxito se definié por lainyecciéon de cemento
en el involucrados cuerpo vertebral colapsado
sin fallo técnico de los materiales utilizados en
el procedimiento).

» Seguimiento minimo de 1 ano .
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Se identificaron 60 pacientes extrayéndose las
siguientes variables: edad, sexo, localizacién de
la fractura/s, severidad de la fractura mediante
la clasificacion de Genant, grado de acufiamien-
to preprocedimiento, grado de acufiamiento a
los 12 meses posprocedimiento, via de aborda-
je de la VP (trans o extra pedicular), SVA prepro-
cedimiento,al mes,alos 3 mesesy los 12 meses,
cifosis toracica (CT) preprocedimento, lordosis
lumbar (LL) preprocedimiento, incidencia pél-
vica preprocedimento (Pl), inclinacién pélvica
preprocedimiento (PT), pendiente del sacro pre-
procedimiento (SS), el tiempo transcurrido en-
tre elinicio de la clinicay la realizacién de la VP,
valoracion del dolor mediante la utilizacién de la
escala visual analégica (EVA) preprocedimento,
al mes, a los 3 meses y a los 12 meses pospro-
cedimiento. La discapacidad se valoré mediante
la cumplimentacién del cuestionario ODI pre-
procedimiento, al mes, a los 3 meses y a los 12
meses posprocedimiento.

Asimismo se valoré la calidad de vida relacio-
nada con la salud mediante la cumplimentacién
del cuestionario SF-36 preprocedimento, al mes,
alos 3 mesesyalos 12 meses posprocedimiento.

Desde el punto de vista radiolégico las medi-
ciones fueron llevadas a cabo por el doctorando
mientras que los procedimientos de VP fueron
llevados a cabo por el equipo de radiologia del
HUGTIP. Se midieron los valores preVP de CT, LL,
Pl, PT y SS. También se analizaron los valores
del SVA, tanto preVP como a los 1,3y 12 meses
posVP.

Las imagenes obtenidas digitalmente se eva-
luaron y almacenaron en un sistema Picture
Archiving and Communication System (PACS) en
formato Digital Imaging and Communications
in Medicine (DICOM) para luego realizar el
estudio del equilibrio sagital y de los para-
metros lumbopélvicos utilizando Surgimap®
(Nemaris Inc., New York, NY), un programa vali-
dado paratal propésito (178,179). Surgimap® es
un software gratuito que permite el analisis tan-
todelbalance sagital globalcomotambiénde los
parametros lumbopélvicos y de los posibles
mecanismos de compensacién mediante el
calculo de parametros lumbopélvicos, lordosis
lumbar, cifosis toracicay alineacién global (SVA)
entre otros.

Los parametros lumbopélvicos se calculan au-
tomaticamente tras la identificacién del platillo
de S1yde las 2 cabezas femorales (Fig. 18).

El calculo de la lordosis lumbar requiere la iden-
tificacion del platillo superior de L1 ademas
del platillo de S1. La cifosis toracica se calcula
identificando el platillo superior de T4 y el
platillo inferior de T12. Finalmente, el SVA se
construye dejando caer una linea vertical desde
el centro del cuerpo de C7 (LP C7) debiendo
pasar esta en condiciones ideales por la esquina
posterosuperior de S1 (Fig. 19). De acuerdo con
lo previamente publicado se establecié un limite
de normalidad del SVA en 50 mm. (equilibrio
sagital) (158,159), mientras que cifras supe-
riores a 50 mm. fueron consideradas como
desequilibrio sagital.
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: Fig. 18: Calculo de los
: parametros lumbopélvicos
: con Surgimap®.

i Fig. 19: Calculo de los para-
: metros de alineacion sagital
: con Surgimap®.




MATERIAL Y METODOS - Caracteristicas y seleccion de la muestra. Poblacion de pacientes

También se recogieron datos referentes al
volumen de cemento inyectado, aparicion de
nuevas fracturas, aparicion de fugas de cemento
u otro tipo de complicaciones relacionadas con el
procedimiento, asi como datos referentes a tasa
de reingreso posprocedimiento, cumplimenta-
cién del programa de rehabilitacion posprocedi-
miento y los valores de la escala ASA e ICC.

103 pacientes con VP
entre 2012y 2014

60 pacientes con VP
por FVO

51 casos finalizaron
el seguimiento

....................................................................... .

Fig. 20: Poblacion de pacientes incluidos en el estudio.

De los 60 pacientes incluidos originalmente en
el estudio se excluyeron 9 pacientes: 2 pacien-
tes murieron dentro de los 6 meses de segui-
miento por casusas no relacionadas con la VP
y 7 pacientes no cumplieron el protocolo de
seguimiento del estudio (Fig. 20).

43 pacientes excluidos:

- Mieloma (23)

- Metéastasis (7)

- Hemangioma (4)

- Sacroplastia (4)

- Acetabuloplastia (5)

2 pacientes murieron

<=+ 7 pacientes no cumplieron

el seguimiento
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3.2. Procedimiento de la
vertebroplastia

Previamente a la realizacion de la VP, el pacien-
te fue valorado por el anestesista realizandose
analitica de sangre, ECG y radiografia de torax
prestando especial atencién a la deteccion de
una posible coagulopatia que debe ser corregi-
da previamente al procedimiento.

La VP se realizd con el paciente bajo anes-
tesia general o locoregional méas sedacién vy
en ayunas 6 horas antes del procedimiento
en la sala de TC mediante control de TC de 64
filas de detectores (Lightspeed VCT, General
Electric Medical Systems Healthcare Chica-
go, IL, EE.UU) y arco fluoroscépico quirdrgico

Fig. 21: Colocacion de agujas en el cuerpo verte-
bral, mediante control fluoroscopico.

(BV Endura, Philips Health, Amsterdam, Ho-
landa) o en la sala de radiologia vascular
mediante un aparato de fluoroscopia bipla-
nar (BV Endura, Philips Health, Amsterdam,
Holanda) con el paciente posicionado en
decubito prono por lo que los pacientes debian
ser fisicamente capaces de tolerar el declbito
prono durante el procedimiento.

Tras la administracion de antibiéticos profila-
cticos endovenosos (cefazolina 2gr o vanco-
micina 1gr en caso de alergia) se procedi6 a la
identificacion de los pediculos vertebrales me-
diante fluoroscopia o CT, posteriormente
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se infiltrd con anestésico local (generalmen-
te lidocaina 2%) los tejidos subcutaneos y el
periostio. El procedimiento se realizé en con-
diciones estériles y tras la administracién de
antibioticos profilacticos por via intravenosa
una hora antes del procedimiento.

Tras la localizacion del pediculo se procedi6 a
la colocacién de agujas de 11 Gauge (Optimed,
Ettlingen, Alemania) y de 10 a 15 cm de lon-
gitud por via transpedicular o extrapedicular
(Fig. 21). El abordaje transpedicular fue el mas
cominmente utilizado en la columna lumbar y
el extrapedicular a nivel toracico.

En la técnica transpedicular la punta de la
aguja se colocé en la parte mas superior y
exterior del contorno pediculo visualizado tal
como se ve en la radiografia PA (en un pediculo

izquierdo a las 10h en punto y en un pediculo
derecho a las 2h en punto). Se confirm6 tanto la
trayectoria de la aguja como su correcta colo-
cacion en el pediculo en sentido craneocaudal
mediante la proyeccion lateral (Fig. 22).

En el abordaje extrapedicular el punto de
partida escogido fue lateral al pediculo con la
trayectoria dirigida mas a medial lo que permi-
te una colocacion de la punta de la aguja méas
centrada dentro del cuerpo vertebral que en el
abordaje transpedicular. La punta de la aguja
se insertd primero lateral al pediculo, ya sea a
través de la apéfisis transversa toracica o a lo
largo de la unién entre apéfisis transversa y la
costilla (abordaje transcostovertebral). Median-
te visualizaciéon fluoroscoépica biplanar o TC se
avanz6 la aguja a lo largo del borde medial de
la costilla hasta alcanzar el borde lateral del

Fig. 22: Abordaje transpedicular, mediante con-
trol fluoroscépico.



pediculo y el margen posterior del cuerpo
vertebral. Posteriormente la aguja fue avanza-
da hasta su posicién final, en la union del tercio
anterior con el tercio medio del cuerpo vertebral
(Fig. 23).

Una vez que se confirmé la posicién correcta
de la aguja, se mezcl6é el cemento de polime-
tilmetacrilato (PMMA) (Kyphon HV-R, Medtro-
nic Sofamor Danek, Memphis, TN, EE.UU.) para
luego ser inyectado en el cuerpo vertebral bajo
visualizacion fluoroscépica continua (Fig. 24 y
Fig. 25) en un estado de baja viscosidad con el
sistema de inyeccién reutilizable Cemento-MP
(Optimed, Ettlingen, Alemania). La inyeccion se
continud hasta conseguir el llenado, ya sea he-
mivertebral o holovertebral. El procedimiento se
detuvo ante la observacion de cualquier fuga
de cemento hacia las venas circundantes, el

canal medular o el espacio discal. Una vez
completada la inyeccion, se retir6 la aguja,
y se realiz6 hemostasia. La hemivértebra con-
tralateral se trat6 de la misma manera cuando
se utiliz6 una técnica de inyeccion bilateral.

Una vez finalizada la VP se realiz6 una TC
inmediata de control tanto en los casos realiza-
dos en la sala de TC como en los practicados en
la sala de fluoroscopia biplanar para descartar
complicaciones relacionadas con la técnica.

Fig. 23: Abordaje extrapedicular, mediante con-
trol fluoroscépico.
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Fig. 25: Inyeccion del cemento bajo visualizacion fluo-
roscopica continua.



3.3.Seguimiento

Inmediatamente después de la realizacion de la
VP se inicia tratamiento analgésico endovenoso
con metamizol 2gr y paracetamol 1gr alterno
cada 4h mas dexketoprofeno 50mg ev. en caso
de dolor ademas de 2 dosis mas de antibidtico
hasta completar 24h. Durante su estancia en
el hospital, se presté especial atencién a la po-
sible aparicidén cualquier tipo de complicacién
(neurolégicas, pulmonares, etc.).

En general, los pacientes fueron dados de alta
dentro de las 24 horas después del procedi-
miento.

La evaluacion de los resultados clinicos se
realizaron mediante el anélisis de los datos
referentes a dolor, calidad de vida y discapaci-
dad obtenidos mediante la cumplimentacion
de escalas y cuestionarios estandarizados EVA,
SF-36 y ODI tanto antes del preprocedimiento
como a los 1,3y 12 meses posteriores al mismo
al procedimiento.

La evaluacién radiografica se realiz6 mediante
la realizacion de una radiografia simple (AP y
lateral) de raquis completo incluyendo C7 y las
cabezas femorales preprocedimiento y a los
1,3y 12 meses posteriores que permitiendo la
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caracterizacién tanto del equilibrio sagital como
de los distintos parametros lumbopélvicos (PI,
PT, SS). Ademas se registraron los parametros
radiolégicos propios de la fractura tratada (lo-
calizacion, cifosis regional, morfologia de la
vertebra) y la posible aparicion de refractu-
ras vertebrales o de nuevas fracturas en otras
localizaciones y su posible correlacion con
alteraciones del equilibrio sagital del raquis.
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3.4.Variables del estudio

Para la realizacion de este estudio se han defini-
do las siguientes variables y los datos obtenidos
se han introducido en una base de datos para su
posterior tratamiento estadistico.

VARIABLES
DEMOGRAFICAS

VARIABLES DE
PROCEDIMIENTO

Edad. Se registro la fecha de nacimiento y la fecha de la visita. Con ellas se
calculd la edad en anos cumplidos. Variable cuantitativa continua.

Sexo. Masculino (0) / Femenino (1). Variable cualitativa nominal.

Numero de FVO. NUmero de FVO que presentaba cada paciente cuando fue
incluido en el estudio. Variable cuantitativa ordinal.

Grado de acunamiento. Grado de acufnamiento del cuerpo de las verte-
bras fracturadas medido en grados (variable cuantitativa continua) y segin
la clasificacion de Genant. (variable cualitativa ordinal).

Nivel de la FVO. Localizaciéon anatémica de las FVO que el paciente
presentaba cuando fue incluido en el estudio. Variable cualitativa nominal.

Tiempo transcurrido en meses entre el inicio de los sintomas y la
realizacion de la VP. Variable cuantitativa continua.

ICC. Relaciona la mortalidad a largo plazo con la comorbilidad del
paciente. En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos,
comorbilidad baja: 2 puntosy alta > 3 puntos. Variable cualitativa ordinal.

ASA. Sistema de clasificacion que utiliza la American Society of Anesthe-
siologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los dis-
tintos estados del paciente que va desde | a VI dependiendo de la gravedad.
Variable cualitativa ordinal.

Volumen de cemento. Volumen de cemento inyectado en cada procedi-
miento medido en centimetros clbicos. Variable cuantitativa continua.

Fugas. Numero de fugas de cemento registrado durante el seguimiento de
la muestra. Variable cuantitativa ordinal.

Nuevas fracturas. Nimero de nuevas fracturas a nivel de la VP (refractura)
o adistancia de la misma, registrado durante el seguimiento de la muestra.
Variable cuantitativa ordinal.



VARIABLES DEL
SEGUIMIENTO

VARIABLES DEL
BALANCE SAGITAL
YPARAMETROS
LUMBOPELVICOS
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EVA. La Escala Visual Analdgica (EVA) de Huskisson es autoadministrada
yvade 0a 10 (indicando O la ausencia total de dolor y a 10 el méaximo dolor
imaginable). Variable cuantitativa continua.

ODI. Es un cuestionario autoadministrado que consta de 10 items con
6 posibilidades de respuestas cada una (0-1-2-3-4-5), de menor a
mayor limitacion. La primera opcién vale 0 puntos y la Ultima opcion 5
puntos. Al terminar la prueba, se suman los puntos, se divide ese numero
entre 50y se multiplica por 100 para obtener el porcentaje de discapacidad.
Variable cuantitativa continua.

SF-36. El cuestionario SF-36 consta de ocho puntajes escalados, que son
las sumas ponderadas de las preguntas en su seccion. Cada escala se
transforma directamente en una escala de 0-100 suponiendo que cada
pregunta tiene el mismo peso. Cuanto menor es el puntaje, mas discapa-
cidad. Cuanto més alto sea el puntaje, menos discapacidad, es decir, un
puntaje de cero es equivalente a la discapacidad méaxima y un puntaje de
100 es equivalente a ninguna discapacidad. Variable cuantitativa continua.

CT. Angulo medido en grados de cifosis toracica, medido por el método de
Cobb entre T4y T12.Variable cuantitativa continua.

LL. Angulo medido en grados de la lordosis lumbar entre L1y S1.Variable
cuantitativa continua.

SVA. Se define como la distancia medida en milimetros en el plano
horizontal entre una linea vertical trazada desde el centro del cuerpo ver-
tebral C7 y el angulo posterosuperior del platillo superior de S1. Variable
cuantitativa continua.

PT. Inclinacion pélvica o pelvic tilt.Variable cuantitativa continua.
SS. Pendiente del sacro o sacral slope.Variable cuantitativa continua.

Pl. Incidencia pélvica o pelvic incidence.Variable cuantitativa continua.
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3.5. Analisis estadistico

Los datos se han descrito conforme a la natu-
raleza de las variables a lo largo del tiempo de
seguimiento de los pacientes que han participa-
do en el presente estudio. En caso de variables
cuantitativas se han usado la media y el inter-
valo de confianza al 95% o bien la mediana y el
rango intercuartilico (percentiles 25 y 75) si asi
era necesario; se ha valorado también el rango
absoluto como forma de garantizar que ningln
dato se encuentra fuera del rango supuesto.
Las variables cualitativas se han descrito como
frecuencia absoluta y porcentaje.

La descripcién se ha llevado a cabo de forma
general en todos los pacientes analizados y
tabulados por variables de interés, como puede
ser la presencia o no de desequilibrio sagital.

El tratamiento inferencial de los resultados se
ha realizado atendiendo a las caracteristicas
longitudinales del estudio.

Las variables dependientes a estudiar han sido:

- Dolor, mediante la evaluacion de la escala EVA.

- Funcionalidad, mediante la evaluacion de la
escala ODI.

- Calidad de vida, mediante el estudio del com-
ponente de salud fisica (CSF) y el componente de
salud mental (CSM) y de las ocho dimensiones
que analiza el cuestionario SF-36.

Las variables independientes, o explicativas,
gue se han tenido en cuenta han sido:

- Valoracidén del desequilibrio sagital: para el
analisis estadistico de la influencia del equi-
librio sagital de los resultados clinicos la va-
riable SVA se ha categorizado en SVA <50 mm.
(equilibrio sagital) y SVA>50mm. (desequilibrio
sagital).

- Parametros lumbopélvicos ( LL, PI, PT, SS).

- Nuevas fracturas.

De forma cruda y ajustada por covariables de
interés como:

- La edad.

- Elriesgo anestésico, valorado mediante escala
ASA.

- El tiempo que el paciente ha estado en lista
de espera.

» La comorbilidad, valorada por el indice de
Charlson.



Estos anélisis se han realizado mediante mo-
delos del tipo Generalized Estimating Equa-
tions (GEE) en el que, ademas de considerar la
influencia de la o las variables independientes
a estudiar sobre la dependiente, se ha consi-
derado el tiempo y la interaccion del tiempo
por la variable dependiente con la finalidad de
estudiar las diferencias entre grupos por cada
tiempo de evaluacion de los pacientes. Este tipo
de modelos GEE, permiten la estimacién de la
variabilidad intra-sujeto que, en el presente
estudio, se ha realizado mediante una estruc-
tura de la matriz de correlacién intra-sujeto del
tipo ‘no-estructurada’ o Autoregresiva ‘AR(1)’ en
funcién del ajuste del modelo concreto empleado.

En todos los andlisis se ha empleado una tasa
de Error de Tipo | bilateral del 5%. Dada las
caracteristicas observacionales y exploratorias
del presente estudio, en el que no hay definida
una variable principal, no se ha contemplado
ninguna estrategia de ajuste por multiplicidad.

Todos los analisis se han realizado con el pro-
grama estadistico SPSS (SPSS, Inc., Chicago, IL,
EEUU).
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4- Resultados



RESULTADOS

4.1.Poblacion de pacientes

Un total de 60 pacientes fueron incluidos ori-
ginariamente en el estudio. Durante el periodo
de seguimiento se excluyeron 9 pacientes: 2
murieron dentro de los 6 meses de seguimien-
to por causas no relacionadas con la VP y 7
pacientes restantes no cumplieron todo el
seguimiento del estudio. Los 51 pacientes
restantes cumplieron todos los criterios de
inclusion del estudio y fueron los sujetos de
este estudio. Se incluyeron 6 hombres (11,8%)

N° de pacientes

y 45 mujeres (88,2%),con una media de edad de
69,5 anos (IC95%: 67; 72) (rango: 49-89 afos).
Estos 51 pacientes presentaron un total de 113
FVO con una media de 2,21 FVO por paciente
(rango: 1-7). Un total de 30 pacientes (60,7%)
presentaban FVO multiples (Fig. 26).

2FVO 3FVO

4FVO

5FVO

N° de FVO

....................................................................... .

Fig. 26: Distribucion de las FVO multiples
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De las 113 vertebras tratadas, 61 (53,9%) pre-
sentaban una deformidad vertebral leve, con un
maéaximo de pérdida de altura anterior, media o
posterior del cuerpo vertebral del 20-25 % (Ge-
nant 1), un 31,8% (36 vertebras) presentaban
una pérdida de altura maxima anterior, media o
posterior del cuerpo vertebral de entre 25y 40%
(Genant 2), mientras que el 14,1% restantes (16
vertebras) fueron fracturas con una perdida de
altura anterior, media o posterior del cuerpo
vertebral superior al 40% (Genant 3).

T5

T6

T7

T8

T9

T10

T11

Localizacién

L1

L2

L3

L&

LS

Por lo que hace referencia al acufamiento
de las vertebras afectadas no se registraron
diferencias significativas entre los grados
de acunamiento preVP y a 12 meses posVP,
observandose un cambio promedio de 0,32°
(1IC95% -0,12;0,76), (p=0,151).

La localizacion de las vertebras tratadas abar-
c6 desde T5 a L5;siendo L1 (22 VP), T12 (18 VP)
yT11 (14 VP), las mas frecuentemente tratadas
(Fig. 27).
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Fig. 27: Localizacion de las FVO.



La media del tiempo transcurrido desde el
inicio de la clinica hasta la realizacién de la
VP fue 6,64 meses (IC 95% 5,36; 7,91) (ran-
go: 1,5 a 18 meses). Respecto a la morbilidad
preprocedimiento de la muestra estudiada,
el valor medio del Indice de Comorbilidad de

Charlson (ICC) en esta muestra fue de 4,14
(IC 95% 3,52; 4,76) (rango: 0-10) siendo el
valor medio del ASA de 2,47 (IC 95% 2,3; 2,64)
(rango de 1-4). La Tabla 4 resume las caracte-
risticas demograficas y clinicas de la muestra.

EDAD
[media +- SD (rango)]

© 69,5 +- 2,5 (49-89)

" H 6 (11,8%)

SEXO :
[media (%)] © M 45(88,2%)
NUMERO DE FVO
[media (rango)] : 2,2(1-7)
: TORACICO (T1-T10) 26
LOCALIZACION FVO . TORACOLUMBAR (T11-L2) 63
: LUMBAR (L3-L5) 24
: GRADOI  53,9%
GENANT : GRADOIl  31,8%
: GRADOIII  14,1%
TIEMPO DE LA FVO

[media +- SD (rango)]

6,64 +- 1,28 (1-18 meses)

ASA

L 2,47 +-0,17 (1-4)

ICC

L 4,14 +- 0,62 (0-10)
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4.2. Procedimiento

La media del volumen de cemento utilizado
por vértebra fue de 3,7cc (IC 95% 3,5; 3,9)
y varié de 1 a 6cc. Se registraron fugas de
cemento en 18 pacientes (35,2%). Todas es-
tas fugas fueron menores y sin consecuencia
clinica localizandose en el disco intervertebral
adyacente (n=8), en las venas paravertebrales
segmentarias (n=11)y en solo 1 caso en el canal
espinal, no registrandose ningln caso de fuga
a través del trayecto de la aguja a los tejidos
blandos de la zona.

No se registraron casos de radiculopatia o de
compresién medular tras la realizacién del
procedimiento.

Durante el seguimiento se registraron 3 casos
de nuevas fracturas entre las 113 VP realizadas
lo que supone una incidencia del 2,6 %. Uno de
los casos present6 una fractura a distancia del
segmento donde se habia realizado VP preci-
sando de una nueva VP. Los otros dos casos
presentaron fracturas en las vertebras adya-
centes a segmentos con VP previa (entendién-
dose como tales aquellas nuevas fracturas
situadas 1 vértebra por encima o por debajo de
la vertebra fracturada) precisando los dos casos
de nueva VP.

Todos los pacientes de la serie excepto 5(90,2%)
siguieron un programa de rehabilitacion consis-
tente en medidas de higiene postural, poten-
ciacion de la musculatura erectora del tronco y
de la propiocepcién asi como entrenamiento del
equilibrio después de la realizacion de las VP.



4.3.Seguimiento. Resultado
clinico

Todos los pacientes fueron seguidos por un mi-
nimo de 12 meses, con un seguimiento que fue
completo en los 51 pacientes de la muestra
(100%).

La media del EVA preVP fue de 7,38 (IC 95%
6,79; 7,96). Al mes posVP el valor medio del
EVA fue significativamente menor: 3,80 (IC 95%
3,15; 4,45) suponiendo un descenso medio del
51,4% (p<0,001). En los controles a los 3y 12
meses los valores medios del EVA fueron de 3,54
(IC 95% 2,84; 4,24) y 3,23 (IC 95% 2,52; 3,94),

10

EVA promedio
(«)]
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lo que supone en ambos casos cambios estadis-
ticamente significativos del 47,96% y 43,76%
respectivamente respecto al basal (p<0,001)
(Fig. 28). Estos cambios, no obstante, no fueron
significativos respecto al control precedente:
p=0,499 (3 meses respecto a 1 mes) y p=0,221
(12 meses respecto a los 3 meses). Ninglin
paciente tenia méas dolor en la localizaciéon
vertebral tratada posVP en comparacién con
antes de la VP excepto 2 pacientes (3,9%) que
presentaban peores resultados del EVA a los 12
meses posVP que preVP.

0 2 4

6 8 10 12

Tiempo (meses)
Error Bars: +/- 2 SE

....................................................................... .

Fig. 28: Evolucion del EVA promedio a lo largo del
seguimiento.
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Por lo que respecta a discapacidad, la media
del ODI preVP fue de 60,6 (IC 95% 55,3; 66,8).
Al mes después de la VP, los valores medios
del ODI fueron de 40,2 (IC 95% 34,4; 46,1),
suponiendo un descenso medio del 33,66%
(p<0,001) (Fig. 29). En los controles a los 3y 12
meses los valores medios del ODI fueron de 37,2
de media (IC 95% 31;43,3) y de 36,4 de media
(IC 95% 29,6; 43,1) respectivamente, lo que
supone en ambos casos cambios estadisti-
camente significativos del 38,61% y 39,93%
respectivamente respecto al basal (p<0,001).
No obstante, estos cambios no fueron significa-
tivos respecto al control precedente: p=0,184

(3 mesesrespectoa 1 mes)yp=0,677 (12 meses
respecto a los 3 meses). Ninglin paciente tenfa
peores registros del ODI al final del seguimien-
to en comparacién con antes de la VP excepto 4
pacientes (7,84 %).

La encuesta de salud SF-36 se utiliz6 para
medir la progresion del grado de calidad de
vida relacionada con la salud a lo largo del
seguimiento. Los resultados se resumen en
la Fig. 30. Hay 5 dimensiones que experi-
mentaron una mejoria significativa ya al mes
posVP respecto al valor basal manteniéndose
hasta el final del seguimiento; a saber, funcio
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Error Bars: +/- 2 SE

....................................................................... .

Fig. 29: Evolucion del ODI promedio a lo largo del

seguimiento.



namiento fisico (FF) (p<0,001), funcionamien-
to social (FS) (p<0,001), dolor corporal (DC)
(p<0,001), vitalidad (V) (p<0,005) y salud
mental (SM) (p<0,005). La dimension de rol
fisico (RF) no presentaba mejorias significativas
respecto al valor preVP ni a los 1 ni a los 3 me-
ses pero si a los 12 meses posVP (p<0,001) al
igual que la dimension salud general (SG) que
no presentd ninglin cambio al mes posVP pero
si una mejoria significativa a los 3y 12 meses de
seguimiento (p<0,001). Sin embargo, la dimen-
sion rol emocional (RE) no presenté mejorias
significativas respecto al valor preVP ni a los 1

FF
10
o0
SG %0
DC
FS
SM

Fig. 30: Evolucion de los valores de las 8 dimensiones
del SF-36 a lo largo del seguimiento.

ni a los 12 meses posVP pero si puntualmente a
los 3 meses posVP (p<0,005).

El componente de salud fisica (CSF) compuesto
por las dimensiones FF, RF, DC y SG presentaba
mejorias significativas al mes posVP respecto
al preVP manteniéndose esta mejoria durante
todo el seguimiento (p<0.001). Por su parte el
componente de salud mental (CSM) (compues-
to por las dimensiones V, FS, RE, SM) present6
mejorias significativas respecto al basal al mes
y a los 3 meses posVP (p<0,005) pero no a los 12
meses.

RF
FF function fisica

RF rol fisico

RE rol emocional

Vvitalidad

SM salud mental
RE FS function fisica

DC dolor corporal

SG salud general

. 12 meses



RESULTADOS

4.4.Balance sagitaly
parametros lumbopélvicos

Los valores medios de CT y LL preVP fueron
52,6° (IC 95% 49,1; 56,2) y 55,1° (IC 95% 51,2;
59,0) respectivamente. La media del valor del
SVA preVP fue de 41,6 mm (IC 95% 28,7; 54,5) al
mes posVP fue de 36,4 mm (IC 95% 24,5; 48,4)
a los tres meses fue de 33,7 mm (IC 95% 22,8;
44,7)y alos 12 meses 35 mm (IC 95% 25,0;45,1)

(Fig. 31). En ningdin momento estos cambios son
significativos ni respecto al preVP ni entre cual-
quiera de los controles posVP.

El porcentaje de pacientes con un desequilibrio
mayor de 50 mm no cambia significativamente
a lo largo del periodo de seguimiento, estando
éste entre un 26,8 — 38,2% (Fig. 32).
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Fig.31: Evolucion del SVA a lo largo del seguimiento.



RESULTADOS - Balance sagital y parametros lumbopélvicos

Respecto a los valores lumbopélvicos el valor
medio de la PT preVP fue 20,4° (IC 95% 17, 6;
23, 2), el valor medio de la Pl preVP fue 54,4° (IC
95% 51, 1;57, 7) mientras que el valor medio de
la SS preVP fue 34,8° (IC 95% 31,7; 37,9).
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durante el seguimiento.



RESULTADOS

4.5. Influencia del equilibrio
sagital en resultados clinicos

Comparando la evolucion del EVA a lo largo
del seguimiento de la muestra no existen
diferencias significativas en su comporta-
miento entre el grupo de SVA>50mm (desequi-
librio sagital) y el de SVA<50mm (equilibrio
sagital) (p>0,05). Los dos grupos parten de
valores preVP comparables y experimentan
una bajada significativa (p<0,05) del EVA en el
primer mes posVP para posteriormente mante-
nerse practicamente en los mismos valores a
los 3y 12 meses posVP (Fig. 33).

Analizando la evolucién del ODI a lo largo del
seguimiento no existen diferencias signifi-
cativas entre el grupo de SVA>50 mm y el de
SVA<50mm (p>0,05). Los dos grupos parten de
valores del ODI comparables y experimentan
una bajada significativa (p<0,05) del ODI en el
primer mes para posteriormente mantenerse
en valores son practicamente superponibles a
los 3y 12 meses (Fig. 34).

. SVA <50 mm

B swrsomm

Tiempo (meses)

....................................................................... .

Fig. 33: Evolucion del EVA durante el seguimiento en
funcion del desequilibrio sagital.
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RESULTADOS - Influencia del equilibrio sagital en resultados clinicos

Por lo que se refiere al SF-36 en el preVP solo
se observan diferencias significativas entre el
grupo SVA>50 mm y <50 mm en la dimension de
funcionamiento fisico (FF) (grado en que la sa-
lud limita las actividades fisicas tales como el
autocuidado, caminar, inclinarse, llevar pesos y
los esfuerzos moderados e intensos) (p<0,05) y
en el componente de salud fisica (CSF) (com-
puesto por las dimensiones FF, RF, DC y SG)
(p<0,05) registrandose peores resultados en el
grupo SVA > 50 mm. En el resto de dimensiones

del SF-36 no se apreciaron diferencias signifi-
cativas entre los grupos SVA>50 mm y <50 mm

Al mes posVP solo se observaron diferencias
entre grupos en estos dos mismas dimensio-
nes (p<0,05) y también puntualmente en la di-
mension de dolor corporal (DC) (intensidad del
dolor y su efecto en las actividades cotidianas
(p<0,001) registrandose peores resultados en el
grupo SVA> 50 mm.

. SVA <50 mm

B swarsomm

Tiempo (meses)

....................................................................... .

Fig. 34: Evolucion del ODI durante el seguimiento en
funcion del desequilibrio sagital.
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RESULTADOS - Influencia del equilibrio sagital en resultados clinicos

A los 3 meses posVP las diferencias anterior-
mente mencionadas se mantenian observando-
se ademas diferencias significativas puntuales
en la dimension de rol fisico (RF) (p<0,05). Al
final de seguimiento solo se observaron dife-
rencias significativas en la dimensiones FF no
habiendo diferencias significativas en ninguna
de las otras dimensiones (p<0,05) (Fig. 35).

En resumen y por lo que hace referencia a las
diferencias en las distintas dimensiones del
SF-36 durante el seguimiento, solo se ha ob-
servado diferencias significativas en el preVP
en FFy CSF observandose peores resultados en
el grupo con SVA>50 mm (p<0,05). Estas dife-
rencias se mantuvieron hasta el tercer mes de

SF- 36

20,11

seguimiento en el caso del CSF pero en el caso
del FF se mantuvieron hasta el final del segui-
miento (p<0,05).

Atendiendo a otros factores de la muestra que
puedan actuar como factores confusores, no se
detectd ni que el Charlson, ni la edad ni el ASA
influyeran en el resultado clinico en los pacien-
tes con SVA por encima de 50 mm. No obstante,
parece que el tiempo transcurrido entre el
inicio de la clinica y la realizacion de la VP
pudiera tener influencia sobre el SF-36 en el
grupo SVA>50 mm, de tal forma que cuando méas
tarde se realiza la VP desde el inicio de los sinto-
mas mas lenta es la recuperacién de los valores
del SF-36 a 1y 3 meses posVP (p<0,05) sin exis-
tir diferencias al final del seguimiento.

Componente de salud
fisica (CSF)
SVA pre VP <50 mm

Componente de
salud fisica (CSF)
SVA pre VP >= 50 mm

Componente de salud
mental (CSM)
SVA pre VP <50 mm

Componente de salud
mental (CSM)
SVA pre VP >= 50 mm

PRE VP 1

3

Tiempo (meses)

Fig. 35: Evolucion del componente de salud fisica (CSF) y
del componente de salud mental (CSM) del SF-36 en fun-
cion del desequilibrio sagital.
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4.6. Influencia de laincidencia
pélvica (PI) en el resultado clinico

El valor medio de la Pl preVP fue 54,4° (IC 95%
51,1; 57,7) (rango: 36-81). En pacientes con
un SVA<50 mm no parece que el valor de la PI
tuviera ninguna influencia ni en el EVA ni en el
ODI ni tampoco en el SF-36. Sin embargo, en
pacientes con una SVA>50 mm y una Pl de 54°
0 mayor se observaron mejores resultados en
el ODl a los 3y 12 meses respecto a aquellos
pacientes con una Pl menor de 54° (p<0,05).
Estas diferencias no se observaron ni en el EVA
ni en el SF-36.

4.7.Influencia del equilibrio sagital
en laincidencia de nuevas fracturas

Durante el seguimiento se registraron solo 3
casos de nuevas fracturas (refracturas o frac-
turas a distancia) entre las 113 VP realizadas lo
gue supone una incidencia del 2,6% por lo que
no pudimos llegar a conclusiones significativas
con respecto a la posible influencia de las
potenciales alteraciones del equilibrio sagital
en la incidencia de nuevas fracturas tras la
realizacién de VP.
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5- Discusion



DISCUSION

Aunque la mayor parte de la literatura publicada
apoya la efectividad de la VP en la mejoria del
dolor y de la funcionalidad en pacientes con FVO,
todavia no esta claro cual es la tedrica poblacién
de pacientes que con mayor probabilidad se
beneficiarian de la VP tras FVO. El objetivo del
presente trabajo ha sido la identificacién de un
posible nuevo factor predictivo, el balance sagi-
tal, que influya en el resultado de la VP tras FVO
y que permita tanto a médicos como a pacientes
tomar decisiones mas argumentadas sobre si
llevar a cabo el procedimiento y también desa-
rrollar expectativas de resultado més precisas.

5.1. Resultado clinico

A tenor de los resultados obtenidos en nuestra
muestra es evidente que tras la realizacién de
VP se registré una mejoria significativa tanto del
dolor como de la discapacidad y de la calidad de
vida (Figs. 28,29y 30).

Para el estudio del dolor en este estudio, al igual
que en la mayoria de los estudios publicados
previamente, se utilizé la Escala Visual Analé-
gica (EVA) de Huskisson (180) que va de 0 a 10
(indicando 0 la ausencia total de dolor y a 10 el
méaximo dolor imaginable). En nuestra mues-
tra los pacientes experimentaron una mejoria
significativa en los valores del EVA en todos los
seguimientos posVP comparado con los valores
del EVA preVP (p<0,001). Estos hallazgos estén
en consonancia con lo publicado hasta la fecha.
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La gran mayoria de los estudios concluyen que
después la realizacion de la VP hay una mejoria
significativa del dolor para luego practicamen-
te mantenerse sin cambios a lo largo del tiempo
(4,86,87,89,90,92-94, 144,181-183).

La discapacidad en nuestra muestra se estudi6
mediante la utilizacién del cuestionario ODI al
igual que en la gran mayoria de estudios publica-
dos (aunque algunos utilizan el cuestionario RMD).
Tanto el ODIl y como el RMD son cuestionarios es-
tandar disenados para minimizar la variabilidad
subjetiva y permitir medidas reproducibles y com-
parables de la discapacidad (184). En concordan-
cia con los resultados ya reportados por la mayo-
ria de autores (86, 89, 90, 92, 93, 144, 182, 183), los
pacientes de nuestra poblacién experimentaron
una mejoria significativa en los valores del ODI en
todos los controles posVP comparado con los va-
lores del ODI preVP (p<0,001) manteniéndose esta
mejoria posteriormente a lo largo de todo el segui-
miento.

Para el anélisis de la evolucién de la calidad de
vida relacionada con la salud se utiliz6 el SF-36
gue es un cuestionario disefado y validado para
tal propésito (185), aunque en los Gltimos tiem-
pos se han introducido nuevas escalas como el
Assessment of Quality of Life (AQoL), el European
Quality of Life-5 Dimensions (EQ-5D) u otras es-
calas més especificas para osteoporosis como
son el Questionnaire of the European Foundation
for Osteoporosis (Qualeffo-41).

En nuestra muestra la gran mayoria de las
dimensiones del SF-36 (FF, FS, DC, Vy SM) expe-
rimentaron una mejoria significativa ya al mes
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posVP, manteniéndose durante todo el seguimien-
to (p<0,005). Otras dos dimensiones (RF, SG) no
presentaron mejorias significativas ni al mes ni a
los 3 meses posVP pero si al final del seguimien-
to (p<0,001). La dimensidén rol emocional (RE) no
presentd mejorias significativas respecto al valor
preVP ni al mes ni a los 12 meses posVP pero si
puntualmente a los 3 meses posVP (p<0,005).

Elcomponente de salud fisica (CSF) presenté me-
jorias significativas al mes posVP respecto a su
valor basal manteniéndose esta mejoria duran-
te todo el seguimiento (p<0,001). Por otra parte,
el componente de salud mental (CSM) present6
mejorias significativas respecto al basal, al mes
y a los 3 meses posVP (p<0,005) pero no a los 12
meses. Estos resultados estan en consonancia
con los resultados ya reportados por Alvarez y
cols. (183) y Miujs y cols. (186), utilizando el SF-
36 y por otros autores utilizando otros cuestio-
narios como el Qualeffo-41, el AQoL o el EQ-5D
(87, 89).

Los resultados obtenidos en la dimension DC
(dolor corporal) del SF-36, mejoria sostenida y
significativa (p<0,005) en las puntuaciones des-
deelprimercontrolal mes posVP hastaelfinal del
seguimiento, estan en la linea con lo observado
en la evolucién del EVA donde se aprecia una
evolucion similar. Por otra parte, la mejoria
sostenida de los valores de la dimensién FF
(funcionamiento fisico) es comparable con la
mejoria observada de los valores del ODI durante
el seguimiento de la muestra.

5.2. Balance sagital

En pacientes con FVO la deformidad que com-
porta la propia fractura provoca una progresion
de la deformidad cifética y un desplazamiento
anterior del centro de gravedad, dando como
resultado un desplazamiento anterior de la LP
C7 por lo que el equilibrio sagital en pacientes
con FVO es peor que en la poblacion de las
mismas caracteristicas pero sin FVO (187).
Ademas, parece que el desequilibrio sagital
aumenta delriesgo tanto de una primera fractu-
ra vertebral como el de nueva fractura (188), asi
como el riesgo de osteonecrosis tras FVO (176).

No parece haber estudios que describan la
evolucion del SVA después de VP pero si en CP.
Segln el trabajo de Pradham y cols. (189) no se
producen alteraciones significativas del SVA
tras CP ya que la mejoria del angulo de cifosis
que produce la CP se pierde en el disco inter-
vertebral debido a las propiedades viscoelasti-
cas de este. Sin embargo, Yokoyamay cols. (190)
sostienen que la CP es capaz de mejorar el SVA
mediante la recuperacién de la altura del cuerpo
vertebral fracturado.

En nuestra muestra el porcentaje de pacientes
con un desequilibrio mayor de 50 mm estuvo en-
tre el 26,8y el 38,2% tanto preVP como durante
todo el seguimiento. sin experimentar cambios
significativos durante el mismo. Tampoco se
observaron cambios significativos del grado de
cifosis vertebral durante el seguimiento des-
pués de la VP.



5.3. Influencia del equilibrio
sagital en resultados clinicos

Desde el trabajo de Glassman y cols. (3) en el
2005 parece aceptado que el equilibrio sagital
es el factor predictivo radiografico mas impor-
tante porlo que respecta al dolor, discapacidad
y calidad de vida en pacientes con deformidad
del adulto. Sin embargo en el campo de la VP en
FVO solo un trabajo publicado a finales de 2016
analiza la influencia del SVA en el resultado de
la VP (4) concluyendo que el resultado de la VP
en términos de dolor es peor en aquellos pa-
cientes con un SVA>50 mm. En este estudio no
se analizé la influencia del SVA en la discapaci-
dad o en la calidad de vida.

En nuestra muestra no parece que el SVA
tenga una influencia significativa ni sobre el
EVA ni sobre el ODI. No obstante, si que parece
que pudiera influir en el SF-36. Por lo que hace
referencia a las distintas dimensiones del
SF-36 durante el seguimiento, solo se han
observado diferencias significativas en FFy CSF
en el preVP observandose peores resultados en
el grupo con SVA>50 mm (p<0,05). Estas dife-
rencias se mantuvieron hasta el tercer mes de
seguimiento en el caso del CSF y hasta el final
del seguimiento en el caso de la dimension FF.

Se puede decir, pues, que aquellos pacientes
con un SVA>50 mm en el momento de la rea-
lizacion de una VP por FVO presentaran una
recuperacion mas lenta del CSF y posiblemente
una limitacién al ano de determinadas activi-
dades fisicas tales como el autocuidado, cami-
nar, inclinarse, llevar pesos y realizar esfuerzos
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moderados e intensos (que son las actividades
que definen la dimension FF). En otras palabras,
aquellos pacientes con SVA>50mm tardaron
mas tiempo en recuperar su calidad de vida
respecto a aquellos pacientes con una SVA<50
mm de tal manera que el valor del CSF a los 12
meses en el grupo de SVA>50 mm es compara-
ble al valor del CSF al mes posVP en el grupo de
SVA<50 mm (Fig. 35) mientras que no parece
haber una influencia clara del SVA en la evolu-
cion del CSM.

Atendiendo a otros factores de la muestra que
puedan actuar como factores confusores, no se
detect6 ni que el Charlson ni el ASA influyeran
en el resultado clinico en los pacientes con SVA
por encima de 50 mm, a diferencia de lo obser-
vado por Alvarez (183) en VP que, al igual que
otros autores, describié peores resultados en
aquellos pacientes con limitaciones funciona-
les o comorbilidades.



80

5.4.Influenciade la Pl en los
resultados clinicos

Los pacientes con una Pl baja presentan una
pelvis con un anillo pélvico muy corto en el dia-
metro AP con las cabezas femorales situadas
debajo del punto medio del platillo de S1 mien-
tras que los pacientes con una pelvis con una Pl
alto tiene un gran eje AP con las cabezas femo-
rales situadas delante del punto medio del pla-
tillo de S1. Como se ha descrito anteriormente,
una vez que el desequilibrio sagital se instaura
la pelvis se inclina hacia atréas resultando en una
extension de las caderas (retroversion pélvica)
con el objeto de compensar dicho desequilibrio
haciendo que la linea LP C7 retroceda por detras
de las cabezas femorales.

Teniendo en cuenta que PI=PT+SSy que SS no
puede ser un nimero negativo en bipedestacién
se puede deducir que la Pl determina la capaci-
dad global de la retroversion de la pelvis. Esta
es mayor en pacientes con una Pl alta que con
una Pl baja, ya que existe un rango mucho mas
amplio a través del cual puede ocurrir la adapta-
cién al desequilibrio sagital.

En nuestra serie el valor medio de la PI preVP
fue 54,4° (IC95% 51,1;57,7) (rango: 36°-81°). En
pacientes con un SVA <50 mm no parece que los
valores de PI>=54° tuvieran ninguna influencia
ni en el EVA ni en el ODI ni tampoco en el SF-36
(excepto puntualmente a los 12 meses). Sin em-
bargo, en pacientes con SVA>50 mm y una Pl de
54° o mayor se observaron mejores resultados
en el ODI a partir de los 3 meses en relacién con

los pacientes con una Pl menor de 54° (p<0,05).
Estas diferencias no se observaron ni en el EVA
ni en el SF-36.

En otras palabras, parece que aquellos pacien-
tes con una Pl mayor o igual a 54 ° tienen una
mayor capacidad de compensaciéon de un po-
tencial desequilibrio sagital (SVA>50 mm) obte-
niendo mejores resultados para lo que se refiere
a la discapacidad (no en el dolor ni en calidad
de vida relacionada con la salud) que aquellos
pacientes con SVA>50 mm y una Pl menor a 54°.



5.5. Influencia del equilibrio
sagital en la tasa de aparicion
de nuevas fracturas

Una complicacién conocida de la VP es la
aparicién de nuevas fracturas (refractura de
la vertebra en la que se ha practicado la VP o
fractura a distancia o en el nivel adyacente a la
vertebra en la que se ha practicado la VP) con
una prevalencia estimada de entre el 12% vy el
52% (191).

Durante el seguimiento se registraron 3 casos
de nuevas fracturas entre las 113 VP realizadas.
Uno de los casos presenté una fractura a distan-
cia del segmento donde se habia realizado VP
precisando de una nueva VP. Los otros dos casos
presentaron fracturas en las vertebras adyacen-
tes a segmentos con VP previa (entendiéndose
como tales aquellas nuevas fracturas situadas 1
vértebra por encima o por debajo de la vertebra
fracturada) precisando los dos casos de nueva
VP. No se registraron refracturas. La incidencia
de nuevas fracturas fue del 3% tras 12 meses
de seguimiento por lo que no podemos llegar a
conclusiones significativas con respecto a su
posible relacion con alteraciones del equilibrio
sagital.
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5.6. Limitaciones del estudioy
perspectivas

5.6.1.Limitaciones

Consideramos que el presente estudio tiene
varias algunas limitaciones. En primer lugar
se trata de un estudio observacional
prospectivo por lo que no podemos descartar
los sesgosinherentes a este tipo de estudios.
Ademas, el nimero de pacientes incluidos en
el estudio, aunque considerable, podria con
un mayor tamano muestral haber permiti-
do obtener resultados diferentes, por lo que
las conclusiones de este estudio unicéntri-
co puede que no sean extrapolables a otros
centros.

5.6.2. Perspectivas

Dadas las caracteristicas metodolégicas del
presente estudio creemos que seria conve-
niente realizar un estudio multicéntrico para
confirmar los resultados del mismo.

Aparte de no haberse registrado el uso de
analgésicos en la muestra y de la ausencia

de un grupo control, otra posible limitacion
del estudio es referente a la utilizacion del
SF-36. Aunque se trata de un instrumen-
to validado para el anélisis de la calidad de
vida relacionada con la salud puede ser in-
fluenciado por la edad y las comorbilidades
en mayor grado que otros cuestionarios mas
especificos como pueden ser el Qualeffo-41
o el EQ-5D.



Aplicabilidad
s clinica




APLICABILIDAD CLIiNICA

Aunque la VP se ha demostrado como un
recurso efectivo en el manejo de las FVO, no
todos los pacientes experimentan el mismo
grado de mejoria. En la actualidad, pese a
que se han estudiado diferentes parametros
demograficos y clinicoradilégicos, sigue siendo
un reto identificar de antemano a aquellos
pacientes que vayan a tener una evolucién
favorable tras VP. El objetivo de este estudio fue
establecer si la presencia de un desequilibrio
sagital influye en el resultado clinico de laVP en
términos de calidad de vida, discapacidad y/o
dolor con la intencién de identificar un nuevo
factor pronéstico, la alteracidon del equilibrio
sagital, que permita identificar un subgrupo de
pacientes en los que quizds podamos anticipar
un peor resultado tras la realizacion de VP por
FVO pudiendo indicar quizas otras técnicas mas
efectivas para el paciente.

A tenor de los resultados de esta tesis, en
aquellos pacientes con un SVA>50mm se
puede anticipar una recuperacién mas lenta
de su calidad de vida tras VP por FVO, pero no
diferencias significativas con respecto a dolor
o discapacidad, en comparacién con aquellos
pacientes con SVA<50 mm por lo que pensamos
que no se debe subestimar los beneficios
potenciales de la VP en pacientes con un
aumento del SVA > 50mm.
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7- Conclusiones



CONCLUSIONES

La existencia de un desequilibrio sagital condiciona una recu-
peracién mas lenta de la calidad de vida tras la realizacién de
vertebroplastia en pacientes con fractura vertebral osteopo-
rética sin influir de forma significativa en el dolor o la disca-
pacidad.

En los pacientes con desequilibrio sagital una incidencia pél-
vica mayor o igual a 54° se relaciona con mejores resultados
por lo que respecta a la discapacidad a partir de los 3 meses
después de la vertebroplastia, sin tener influencia significativa
ni en el dolor ni en el calidad de vida relacionada con la salud.

Laincidencia de nuevas fracturas fue del 3% tras 12 meses de
seguimiento por lo que no podemos llegar a conclusiones sig-
nificativas con respecto a su posible relacién con alteraciones
del equilibrio sagital.
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