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INTRODUCCION.

La vertebroplastia fue desarrollada en Francia por Gallibert Deramond. Este
procedimiento es minimamente invasivo y fue utilizado en un principio para tratar
patologia neoplasica especificamente hemangiomas agresivos mediante inyeccion
vertebral de cemento 6seo. La vertebroplastia es un procedimiento en el cual se
introduce cemento éseo generalmente polimetilmetacrilato dentro del cuerpo
vertebral mismo que crea un aumento en la altura del cuerpo vertebral para
restaurar la altura del cuerpo vertebral colapsado generalmente por fracturas por
compresion por osteoporosis o por algin otro padecimiento como neoplasias ya
sean primaria 0 metastasis para poder mejorar la sintomatologia clinica del

paciente respecto al dolor.



ANTECEDENTES.

A medida que la poblacion envejece, el problema de la osteoporosis se magnifica
con un total de 44 millones de pacientes norteamericanos afectados por
osteoporosis (1) y mas de 2 millones de fracturas OGseas por afio por esta
condicion, ha hecho que se vuelva un verdadero problema de salud publica que ha
tomado proporciones alarmantes. De acuerdo con el reporte anual de la
Fundacién Nacional de Osteoporosis, en E.U. en personas mayores de 50 afios de
edad la mitad de las mujeres y una cuarta parte de los hombres sufriran una
fractura 0sea asociada a la osteoporosis a lo largo de su vida (33, 2,10). La forma
mas comun de estas fracturas es la de los cuerpos vertebrales que suman mas de
la mitad de todos los casos (2) siendo las fracturas por compresion responsables
de 700,000 mil casos por afio de las cuales 280,000 causan un dolor intenso y de
estos pacientes 150,000 requieres tratamiento hospitalario y un 25% de las
mujeres norteamericanas por encima de los 50 afios sufrirh mas de 2 fracturas

vertebrales por compresion (3).

El costo estimado por gastos médicos debido a las fracturas osteoporoticas en
2005 en E.U. fue de 16.9 billones de dolares (3) y se cree que después de los 80
afios de edad méas de un 40% de mujeres sufrird una fractura vertebral por
osteoporosis (4). El riesgo de mortalidad relativa ajustado por edad en pacientes
con diagndéstico clinico de fractura 6sea asociado a osteoporosis es de 2.15% vy el
riesgo de mortalidad secundario a fracturas vertebrales compresivas es mayor que

el posterior a fractura de cadera (4.64 vs 6.68). Estos resultados se mantuvieron



cuando se hicieron los ajustes de morbilidad especifica y estado de salud (5).
Otros reportes indican un aumento de la mortalidad en un 15% cuando se
compara con poblaciones de similares caracteristicas no afectadas por fracturas

vertebrales por compresion (6).

Segun el estudio EVOS (European Vertebral Osteoporosis Study) en la poblacion
europea la fractura secundaria mas frecuente debido a osteoporosis es la fractura

vertebral en un 20.2% en las mujeres y en un 12% en varones. (7)

Es un hecho que las fracturas vertebrales de causa osteoporotica inducen
progresivamente una cifosis dorsal y aumenta la morbimortalidad de un 23 a un
25% vya que disminuyen la capacidad pulmonar vital en un 9% por cada vertebra
fracturada favoreciendo con esto el desarrollo de atelectasias y neumonias.
Ademas este tipo de fracturas incrementan el grado de depresion, afectan todo el
sistema musculo esquelético causan dolor y alteraciones funcionales e incluso
discapacidad y pérdida de la calidad de vida y muchos de estos pacientes se
tornan dependientes y pueden quedarse en un futuro no muy lejano en una silla de
ruedas o en una cama. (6, 38, 43,)Ademas la inmovilidad genera dolor (que se
exacerba cuando el paciente sostiene el peso de su cuerpo en posicién sedente o
de pi€), o por el uso de analgésicos potentes lleva a un aumento de la
osteoporosis a pérdida de la masa muscular causa Ulceras de decubito favorece la

trombosis venosa profunda y predispone a embolismos pulmonares (7)

Las fracturas vertebrales por compresion de origen osteoporoético tienden a ocurrir

en el tercio anterior del cuerpo vertebral donde el hueso trabecular es menos



prominente y se asocia a alteraciones de la estabilidad mecanica de la espina,
permitiendo que los segmentos vertebrales proximales se hagan mas vulnerables

a las fracturas.

Aunque estas fracturas pueden aparecer a cualquier edad suelen ser mas
habituales en ancianos afectos a su vez de mdltiples procesos y con un delicado
estado de salud. Una vez que un paciente ha sufrido una fractura vertebral por

compresion el riesgo de una fractura subsecuente es del 19.2% (8)

Otra fuente potencial de fracturas vertebrales es la infiltracibn tumoral. Las
lesiones malignas mas comunes incluyen metastasis osteoliticas que en orden
decreciente son: mama, pulmon, préstata, rifion y la tiroides y mieloma mudltiple.
Aunque las terapias anti cancerigenas actuales aumentan la sobrevida de los

pacientes, esto aumenta el riesgo de desarrollo y colapso vertebral (9).

En 1989 Mirels publicé un sistema de puntaje para identificar posibles fracturas
patolégicas en los huesos largos (10) y ahora es un estandar que el tratamiento
profilactico de los huesos largos con metastasis se trata por medio de fijacion
interna. La columna vertebral es el mayor sitio de metastasis 6seas presentes en
un 36% de los pacientes con cancer terminal y no existe una clasificacion
equivalente como la de Mirels para determinar el riesgo de fractura por
compresidn por metastasis y sus consecuencias que son potencialmente fatales
debido a la progresién del tumor y a la retropulsién del hueso hacia el canal

medular causando una compresion del cordon espinal (3)
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Desafortunadamente los pacientes con metastasis a la médula espinal
frecuentemente son referidos tarde. Presentando multiples metastasis tanto en la
columna vertebral como en la médula désea con fracturas patoldgicas,
enfermedades extra compartamentales o con presion de los cordones. El manejo
de estos pacientes que tienen fracturas patolégicas como resultado de las
metastasis espinales, deben considerarse como una columna inestable y la
compresion de los cordones secundaria a la enfermedad metastésica es de dificil
manejo y aunque la radioterapia es efectiva para reducir el volumen del tumor no
tiene efecto en lo fragmentos 6seos(11). Idealmente estos pacientes deberian
tener una reconstruccion de la columna anterior con descompresion de los
cordones Yy una posterior fijacion pero estos pacientes ya no son candidatos a una
toracotomia o un abordaje toraco abdominal. Es por ello que estos pacientes son

buenos candidatos a una Cifoplastia o vertebroplastia*?.

Los pilares basicos del tratamiento de cualquier fractura son la restauracion de la
anatomia, la correccién de la deformidad, preservacion de la funcién y la mejora

de la calidad de vida 2

La vertebroplastia fue desarrollada en Francia por Gallibert Deramond y Cols
quienes realizaron la primera vertebroplastia en 1984 y reportaron sus
investigaciones del procedimiento en 1987. Este procedimiento es minimamente
invasivo y fue utilizado en un principio para tratar patologia neoplasica
especificamente hemangiomas agresivos mediante un abordaje con una aguja
percutanea larga para accesar al cuerpo vertebral inyectar cemento 6seo y al

mismo tiempo estabilizar y reforzar la estructura del hueso, actualmente este
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procedimiento se ha utilizado para lesiones metastasicas a hueso, mielomas y
para fracturas por compresion para osteoporosis refractarias a tratamiento

meédico(13)

La Cifoplastia es una extensién de la vertebroplastia, es un procedimiento
minimamente invasivo en el cual se introduce un balén dentro del cuerpo vertebral
colapsado por medio de una canula guiado por medio de fluoroscopia el cuél es
llenado con cemento para hueso generalmente polimetilmetacrilato para restaurar
la altura del cuerpo vertebral colapsado generalmente por fracturas por
compresion por osteoporosis o por algin otro padecimiento como neoplasias ya
sean primaria 0 metastasis que afectan el cuerpo vertebral(14). Este
procedimiento minimamente invasivo tiene muchas ventajas sobre la
vertebroplastia ya que es un procedimiento relativamente seguro que incluye
menor riesgo de extravasacion del cemento que es una de las principales

complicaciones.

Posteriormente en 1996 Cotton y colaboradores presentaron sus resultados en el
tratamiento de 30 pacientes de enfermedad metastasica y 10 pacientes con
melanoma que envolvian la espina (15). El resultado final fue una recuperacién del
dolor de manera completa o sustancialmente importante en 36 de los 37 pacientes
en la cohorte final con una mejoria importante del dolor dentro de las primeras 6
hasta las 72 horas posterior al tratamiento y posteriormente durante un

seguimiento a 6 meses todos los pacientes que pudieron ser evaluados no
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mostraron cambios en el nivel del dolor o nuevos dolores posteriores al

tratamiento. (16)

Adicionalmente en 1996 Weill y colaboradores publicaron sus resultados de 40
procedimientos en el tratamiento de 37 pacientes con metastasis espinales
manejados con analgesia o estabilizacion. (17) De los 33 procedimientos tratados
con analgesia 31 tenian moderado o marcada mejoria posterior a la semana del
tratamiento. La mayoria (26 de 33) notaron mejoria en las primeras 24 horas y
durante su seguimiento el dolor fue estable en el 73% de los procedimientos. (18)
De los 11 procedimientos en los que se realizo la estabilizacién, no hubo cambios
radiograficos observados durante los siguientes 13 meses. Este procedimiento
también ha sido utilizado de manera satisfactoria en estabilizacion de cuerpos
vertebrales y liberar el dolor asociado con fracturas esto se ha utlizado en el
tratamiento de las fracturas por compresion por osteoporosis pero también ha sido
utilizado en padecimientos por infiltracion tumoral (primario o metastasicas),

mieloma multiple, o hemangiomas agresivos en cuerpos vertebrales. (19)

Pacientes con osteoporosis aguda, las fracturas por compresion, generalmente se
presentan con dolor agudo en el sitio de la fractura que puede ser incapacitante y
con limitacion del tratamiento para el movimiento (20). Inicialmente y de forma
tradicional el tratamiento es a base de sintométicos que consisten en analgésicos
narcoticos y antiinflamatorios no esteroideos ( los cuales pueden causar confusién
mental depresidbn o desorientacion en los ancianos) asociados con periodos
cortos de inmovilizacion para disminuir el dolor alternado con la actividad para

evitar la nueva aparicion de fracturas (21, 22, 23) esto es seguidos de constantes

13



periodos de tratamientos farmacolégicos especificos como los difosfonatos que
tardan casi un afo en resultar efectivos y que tienen poca actividad para el dolor y
la calcitonina por via nasal y uso de aparatos ortopédicos como las ortesis
externas en hiperextension como las de Jewet que por lo general son mal

toleradas por los pacientes y restringen la actividad ventilatoria del diafragma.

Este tratamiento paliativo no re establece la anatomia de la columna del paciente
a los valores de angulacion y altura previos a la fractura. (24) El éxito del mismo
depende de la propia capacidad del cuerpo del paciente para corregir la fractura
en la nueva altura vertebral mas baja en un periodo de aproximadamente 6 a 8
semanas. Esta altura més baja y la angulacién hacia delante pueden causar

sintomas persistentes sin posibilidades de correccion. (25)

La cirugia tradicional que se emplea para las fracturas Oseas o para la
estabilizacion espinal no es una opcion en este caso ya que los huesos no son lo
suficientemente fuertes como para soportar las varillas metalicas y los tornillos.
(26) Si el dolor del paciente no remite en un periodo de 1 a 3 meses se debe de
considerar la posibilidad de una vertebroplastia percutanea. En estos pacientes la
primera medida de tratamiento es la toma de Rx de columna del segmento
afectado y una tomografia axial computarizada estos estudios permiten identificar
delimitar y evaluar las areas afectadas asi como evaluar otros niveles que
pudieran estar en riesgo. (27) La resonancia magnética es util cuando se esta
sospechando de una lesién neoplasica involucrada si queda la duda de un tumor

se puede tomar biopsia por el mismo sitio de intervencion en la cifoplastia.
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En 1997 Jensen y colaboradores presentaron sus resultados acerca de un estudio
con 47 fracturas en una cohorte de 29 pacientes y hubo un resultado de la
reduccion del dolor en forma significativa en un 90% de los pacientes en forma

significativa. (28)

Una de las hipétesis que se manejan para justificar el efecto analgésico que se
obtendria con ambos procedimientos se basa en el principio que la cementacion
produciria estabilizacién del foco de fractura y eliminar los micromovimientos que
se originaria sin embargo Erickson y colaboradores abogan méas por la reaccion
exotérmica que se acompafia a la polimerizacion del cemento para el alivio del

dolor. (29)

Las indicaciones para la vertebroplastia cada vez van en aumento esto ha
aumentado la horquilla terapéutica lo que en la actualidad esta indicado para estos

casos. (30)
Indicaciones Absolutas:

* Fracturas vertebrales de origen osteoporotico
* Hemangiomas sintomaticos.
* Metéstasis 0seas osteoliticas.
* Mieloma mdltiple
+ Otras alteraciones:
* Linfoma
» Espondilitis de Kummell 6 Enfermedad de Kummell (31) (Osteonecrosis

gque produce colapso vertebral posterior a un trauma y que se manifiesta
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minimo un afio después de la lesion, produce deformidad, dolor severo,
y consta de 5 estadios de la enfermedad.)

« Histiocitosis

» Osteogénesis imperfecta

Nuevas tendencias: Fracturas vertebrales traumaticas (s6lo casos seleccionados)

Y Podriamos hablar de contra indicaciones absolutas y relativas.

Contraindicaciones Absolutas:

» Infeccion localizada en la vértebra a tratar (osteomielitis, discitis, abscesos)
» Coagulopatia rebelde a tratamiento.

* Dolor no relacionado con el colapso vertebral.

» Fracturas antiguas asintomaticas.

+ Tratamiento médico efectivo. (32)

Contraindicaciones Relativas:

* Vertebra plana.

» Compresion neural por proceso neoformaivo.

Intrusién del muro posterior en el conducto vertebral.

» Alergia a alunas de las sustancias empleadas. (33)
Las tasas de complicacion en fracturas por osteoporosis es baja en una serie de
274 pacientes se reporté de 1.3%° un monémero del cemento puede tener
efectos sistémicos y pulmonares que se traducen en hipoxia y embolismo, debido
a la posicion se pueden producir fracturas de costillas, migracion del cemento

hacia el espacio epidural o paraveterbral lo cual se ha reportado hasta en el 70%
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de los casos®*, sin embargo normalmente no se traduce en efectos adversos. Una
complicacion importante de la vertebroplastia es el escape (o fuga) accidental de
cemento fuera del cuerpo vertebral, problema denominado extravasacion. El
material que se utilice como relleno del cuerpo vertebral requiere de propiedades
biomecanicas y biolégicas para dar un soporte adecuado a la columna vertebral.
Debe ser radiopaco debido a que el procedimiento se lleva cabo de manera
percutdnea y con control fluoroscépico, contar con capacidad para soportar las
cargas habituales de la columna vertebral, facil manejo y propiedades adecuadas

de polimerizacion y cristalizacién que permitan un adecuado flujo del material.

Este hecho puede causar dafios en estructuras vitales, como el canal medular, o
puede llevar a la formacion de émbolos como consecuencia del flujo de cemento
hacia el plexo venoso, pudiendo ocasionar dafio neurolégico grave y paralisis e
incluso, la muerte. La mayoria de complicaciones son leves, transitorias y
autolimitadas. Una de las mas frecuentes es la presencia de extrusiones de
cemento. Y se puede extravasar en multiples direcciones, pero en los ultimos afios
se han desarrollado técnicas alternativas con la esperanza de reducir la extrusion
del cemento. Entre ellas cabe mencionar la Cifoplastia y el sistema de creacién de
cavidad. En ambos procedimientos el objetivo es crear una cavidad hueca dentro
del cuerpo vertebral fracturado que permita inyectar el cemento a una menor
presién evitando la posibilidad de fuga. Los riesgos potenciales de este
procedimiento incluyen: hemorragia, estenosis, infeccion, trauma local a las raices

nerviosas o a la médula espinal, fracturas de estructuras 6seas adyacentes como
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los arcos costales, la ldmina o el pediculo y por ultimo desarrollo de hipoxia aguda

como resultado de un embolismo pulmonar graso o de particulas de cemento.

La vertebroplastia y la Cifoplastia son relativamente nuevas técnicas que estan
siendo tratadas para el dolor de las fracturas vertebrales por compresion. La
vertebroplastia es la inyeccion percutdnea en el cuerpo vertebral con un cemento
especialmente diseflado para el hueso. Generalmente es utilizado un cemento
llamado polimetilmetacrilato que ha sido usado en procedimiento s ortopédicos
desde la década de los 60’s. El uso de la vertebroplastia percutanea fue
inicialmente utilizado para tratar el dolor producido por los hemangiomas y esto fue
reportado por un grupo de franceses investigadores en el afio de 1987.
Posteriormente en los siguientes 15 afios diferentes grupos de investigadores han
ampliado el uso de este procedimiento que incluye fracturas por compresion en
pacientes con osteoporosis, fracturas por compresion traumatica y dolor debido a

las metastasis vertebrales.

La Cifoplastia es una modificacién de la vertebroplastia percutanea el cual usa un
balén dentro del cuerpo vertebral seguido de inflar y desinflar en repetidas
secuencias para crear una cavidad dentro del cuero vertebral antes de la inyeccién
del cemento y este procedimiento su finalidad es restaurar la altura del cuerpo
vertebral y reducir la angulacién xifética producida por la fractura por compresion

mediante la inyeccion de polimetilmetacrilato.

Los candidatos ideales para una vertebroplastia percutanea o una cifoplastia

percutanea son pacientes que tienen dolor axial que corresponden a una fractura
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por compresion reciente. El dolor nunca desaparece o si desaparece, lo hace de
manera parcial con recaidas y que no mejoran con el reposo. Gaughen y cols.
Analizé una serie de 90 pacientes en el cual se hizo una evaluacién de pacientes
que no habian sido tratados con vertebroplastia y 10 que si fueron tratados con la
vertebroplastia. El grupo de los 10 pacientes tratados con vertebroplastia revelaron
excelentes resultados. Aunque el autor argumentaba también que estos pacientes
fueron bien cuidados durante la evaluacion preoperatoria mediante una adecuada
historia clinica, rayos X, resonancia magnética y trataron de evitar el dolor
mediante la palpacion asi como una completa examinacién neuroldgica y una
evaluacion por medio de radiografias. La imagen de resonancia magnética
demostrara en la secuencia T2 un edema 6seo a nivel de la fractura reciente. Si la
imagen de resonancia magnética muestra una posible fractura de la cortical
posterior se debe de tomar una tomografia computada con reconstruccion 6sea

para revelar mas detalles de la arquitectura del hueso.

Antes de que el procedimiento sea realizado todo régimen por medio de
anticoagulantes debe ser descontinuado y los estudios de coagulacion del
paciente deben de ser normales. La cuenta de plaquetas deben ser por lo menos
de 100 000 al momento del procedimiento. La sepsis es otra contraindicacion si se
demuestra que la infeccién esta activa. Nosotros recomendaos en estos casos
esperar por lo menos 2 semanas con el paciente bajo tratamiento para infeccion
para minimizar los riesgos de una infecciébn. Un informe de consentimiento
informado debe incluir la informacion acerca de las siguientes posibilidades:

permanencia del dolor o aumento del mismo, osteomielitis, fractura del pediculo
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vertebral, extravasacion del cemento en el canal cervical o dentro del foramen
neural, paralisis o lesion de la raiz nerviosa, embolismo venoso ya sea graso o0 por
el cemento, alergia, la necesidad inclusive de una cirugia abierta y muerte. Y
aunque esto debe ser firmado por el paciente, se debe hablar personalmente

acerca de todos estos riesgos.

Ha habido muchos estudios acerca de los resultados de la vertebroplastia y
Cifoplastia. Se han reportado series de casos con revisiones retrospectivas y
prospectivas. Muchos de estos estudios son de gran calidad. Otros no tanto. Para
nuestro conocimiento las pruebas no randomizadas de pacientes con
vertebroplastia percutdnea o Cifoplastia han sido comparadas con los tratamientos
conservadores y donde se puede comprobar que los resultados de los primeros
son mucho mejor en todos los aspectos contra los pacientes tratados de manera
conservadora, por lo que ahora hacer estos estudios es cada vez mas dificil ya
qgue los doctores y los pacientes no quieren estar en la rama del tratamiento
conservador. Y aunque las complicaciones son raras, estas pueden ser serias. Su
incidencia de las complicaciones se desconoce ya que van desde ligero dolor
hasta consecuencias sistémicas pasando por una osteomielitis hasta requerir una
corpectomia. Ha habido casos reportados de compresiones de cordon o lesiones
de las raices nerviosas por una extravasacion del cemento 6seo. Se han reportado
incluso émbolos de cemento éseo que causan colapso cardiovascular requiriendo

embolectomia pulmonar urgente.

Aunque existen mudltiples estudios que confirman la efectividad de este

procedimiento también se han descrito publicaciones las cuales mencionan que la
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vertebroplastia y la Cifoplastia no son procedimientos efectivos y uno de estos
casos fue un estudio que se realizo de manera multicéntrica, randomizado a doble
ciego con un control con placebo en el cual los pacientes tenian una o dos
fracturas vertebrales por compresion por osteoporosis que tuvieran menos de 12
meses de antiguedad la fractura, sin tratamiento y confirmado por resonancia
magnética y tomografia computada. Y fueron de manera aleatoria asignados al
grupo de la vertebroplastia y el otro grupo a un procedimiento ficticio. Los
pacientes fueron clasificados de acuerdo al grupo de tratamiento, sexo, duracién
de los sintomas (menor de 6 semanas o0 mayor de 6 semanas) y los resultados se

fueron reportando a la semana, al mes, a los 3 meses y a los 6 meses.

Las intervenciones fueron realizadas por radidlogos intervencionistas. Todos los
radidlogos habian tenido un entrenamiento formal en la vertebroplastia y tenian
una apropiada certificacion. Todos los radidlogos se adhirieron de manera estricta
al protocolo estandarizado. Todos los cuidados prehospitalarios se tomaron en
cuenta para la intervencion. Los pacientes de la vertebroplastia se les inocularon
aproximadamente 3 mm de cemento 0seo en el cuerpo vertebral todos con una
infiltracion confirmada radiolégicamente y todos los pacientes en el grupo de la
vertebroplastia recibieron cefalotina posterior al tratamiento. Y los pacientes
quiénes fueron asignados a la intervencion falsa fueron tratados de la misma
manera que los otros, se hicieron las mismas incisiones, se utilizaron las mismas
agujas e inclusive para simular una vertebroplastia el cemento éseo fue preparado
en la sala para que el olor permaneciera en el quir6fano y también recibieron

cefalotina posterior al tratamiento falso. La analgesia durante el procedimiento fue
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recibida de acuerdo a los estandares practicados. Se hizo un seguimiento de 1, 3,

y 6 meses

De los 468 participantes potenciales, 78 juntaron los criterios adecuados y
se midié de la siguiente manera: 38 para la vertebroplastia y 40 para el grupo
placebo. De estos pacientes, 2 participantes del grupo de la vertebroplastia 'y 1 del
grupo placebo murieron en el seguimiento debido a causas no relacionadas al
procedimiento y los resultados mostraron que no habia diferencias significativas
en el tratamiento del dolor en los pacientes posterior a los 3 meses y las
diferencias entre ambos grupos fue muy pequefia con relacién a los sintomas por
lo que se concluyé que no existen beneficios entre la vertebroplastia y el
procedimiento ficticio a la semana, a los 3 y a los 6 meses so6lo se reportdé una
disminucién de manera modesta en el dolor pero sin gran comparacién entre
ambos no hubo gran cambio en la calidad de vida. Lo Unico que se reporté fue una
diferencia de dolor importante favoreciendo la vertebroplastia a las24 horas pero a
las 6 semanas y a los 6 meses el dolor y la funcionalidad después de la
vertebroplastia de estos pacientes fue similar al tratamiento conservador. En
conclusién el estudio muestra que no hay una diferencia significativa en los
beneficios de la vertebroplastia contra el tratamiento ficticio en un seguimiento de
los pacientes por 6 meses que presentaron fracturas vertebrales por compresion lo

gue pone en tela de duda la verdadera efectividad de la vertebroplastia
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Yang-Pin Lo y colaboradores en diciembre de 2008 reportd, con un seguimiento
de dos afos, que existe un indice de fracturas de los cuerpos vertebrales
adyacentes posteriores a un procedimiento cifoplastico de entre 3.2% y 40.3% con
una media de 13.3% , sin embargo, depende mucho del tipo de la calidad 6sea, el
sexo y la edad del paciente asi como el tipo de material utilizado para la

vertebroplastia.

De las fracturas adyacentes a la vertebroplastia, las vértebras que se encuentran
por arriba de la fractura principal fueron las mas afectadas y el segmento toraco
lumbar es el segmento mas comun para este tipo de complicaciones con un

54.09%

La literatura reporta que se presenta una nueva fractura por compresion en los
cuerpos vertebrales aledafos en un tiempo entre 12 y 84 meses con una media de

48 meses aproximadamente
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Aunque el tiempo para presentar una nueva fractura vertebral por osteoporosis es
muy variable, los pacientes que no presentaron una rehabilitacion mostraron una
fractura posterior a un procedimiento cifoplastico de 4.5 meses en comparacion
con aquellos que si presentaron un programa de ejercicios de rehabilitacion

incrementaron el tiempo promedio de re fractura en 20.4 meses mas.

Por lo anterior nos preguntamos si la evolucién de los pacientes a dos afos con el
sistema de reduccion de fracturas Benvenue es la misma que lo reportado en la
literatura o si tendremos mayor o menor nimero de fracturas en segmentos

adyacentes.

JUSTIFICACION:

Los resultados del Sistema KIVA a un afio coinciden en cuanto a promedios, en
comparaciéon con estudios similares con respecto a la mejoria subjetiva medida
con EVA y a la mejoria de la limitacién de las actividades valorada por el indice de

discapacidad de Oswestry.

Asimismo, la fuerza y la disminucién de la misma fue relacionada a una
disminucién de actividades y a la falta de seguimiento de las terapias de
rehabilitacion, en cambio la mejoria fue significativa cuando se siguieron las

indicaciones por el servicio de rehabilitacion del hospital.

La sensibilidad superficial, estimulos dolorosos y reflejos patologicos, no se vieron

afectados al seguimiento.
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Se vio una mejoria notoria con respecto a la disminucién en cantidad y en nimero

de pacientes con ingesta de medicamento analgésico y antiinflamatorios.

El tratamiento para los eventos adversos fue meédico en su totalidad. Dando
seguimiento en el servicio de traumatologia en el hospital de asi haberlo

requerido.

Existieron 3 casos donde la angulacion de la fractura y la pérdida de altura de la
cortical anterior se agudizaron, debido a una insatisfactoria cantidad de cemento

inyectado.

En cuanto a las fugas de cemento se dio sélo un caso debido a que no se vigil6 el
adecuado acoplamiento y al cierre de los mecanismos antes de la inyeccion de
cemento. Se capté una fuga de cemento a distancia alojdndose en parénquima

pulmonar y no condiciono atelectasia alguna.

No se presentaron tromboembolias pulmonares.

Se identificaron fracturas en los niveles adyacentes en 3 pacientes y en un caso
a niveles no adyacentes manejandose con tratamiento conservador en un periodo
de seguimiento menor a 12 meses, se presentd una fractura vertebral a nivel no

adyacente el cual fue tratado con vertebroplastia.

La literatura reporta que se presenta una nueva fractura por compresion en los
cuerpos vertebrales aledafios en un tiempo entre 12 y 84 meses con una media de

48 meses aproximadamente, por lo que, requerimos evaluar la evolucion de
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nuestros pacientes en este periodo, para comparar y evaluar a mediano plazo cual

es la evolucion de los pacientes tratados con este sistema.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Los pacientes con fracturas por osteoporosis tratados con sistema KIVA, tendran

un indice de fracturas en los segmentos adyacentes menor a 30 %.

OBJETIVOS

Objetivo principal.

« Evaluar el indice de fractura en vértebras adyacentes en pacientes tratados

con sistema KIVA a 2 afios
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Objetivos secundarios.

» Evaluar el dolor en el sitio de cirugia mediante escala visual analoga E.V.A.
preoperatoria y a dos afios de seguimiento.

* Evaluar funcionalidad con escalas de Oswestry preoperatoria y a los dos
afios de seguimiento.

* Medicion a los 2 afios con escala funcional Roland Morris y SF 36.

* Medir altura del cuerpo vertebral operado preoperatoria y a los afos
evolucion.

» Valorar fracturas adyacentes y el tiempo en el que se presentan.

* Medir curvas fisiolégicas lumbares en el preoperatorio y a dos afios de

seguimiento.

Valorar complicaciones agregadas al sistema.

METODOLOGIA

Técnica Quirdrgica:

El procedimiento debe ser realizado bajo estrictas condiciones de asepsia y
antisepsia de la regién con un tratamiento antibiético profilactico, los antibiéticos
pueden ser administrados por el médico tratante de acuerdo a su practica habitual.
El paciente se coloca en la mesa de procedimiento en la posicidn en decubito
prono y sedado de acuerdo con los estandares anestésicos y la practica habitual
del médico anestesiblogo.

Los signos vitales del paciente deben ser monitorizados durante el procedimiento
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incluyendo la oxigenacion del paciente con un seguimiento en el patron de la

frecuencia respiratoria

Se utiliza un Fluoroscopio convencional para la localizacién del cuerpo vertebral (o
cuerpos vertebrales) que van a ser tratados y para la colocacién de la aguja dentro
del cuerpo vertebral.
Se utiliza una aguja cargada con bupivacaina al 0.25% para realizar una anestesia
local en la piel una vez anestesiado la zona se procede a realizar un incision
minima en la piel y mediante control fluoroscépico en un enfoque transpedicular
se introducira una camisa con su respectivo punzoén transpedicular hasta llegar al
periostio del cuerpo vertebral en la unién del tercio anterior y medio.
El cuerpo vertebral se accede a través de una técnica transpedicular estdndar y se
puede ser hacer uso de los instrumentos estdndar de entrada transpedicular
vertebral. Tras la creacion del canal de acceso, se retira punzon, se introduce un

clavo guia y se retira la camisa.

Se coloca la canula de trabajo, retirando la guia y colocando en ésta el dispositivo
KIVA®, se introduce el alambre espiral guia girando lentamente la perilla de la
palanca. Después de cada cuarto de vuelta de la perilla se utiliza la fluoroscopia
para asegurar la adecuada orientacion de la guia y hasta observar la creacion de
una estructura cilindrica y posteriormente después de verificar la correcta
orientacién y configuracion de la guia se introduce el implante ranurado de PEEK
y una vez que el implante ha sido colocado totalmente para reducir la fractura , se
retira el alambre guia en espiral y se coloca el dispositivo para inyeccién de

cemento y se inyecta éste en el cuerpo vertebral, posteriormente se retira la
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canula de trabajo y finalmente se sutura piel con punto simple. Y se da por

terminado el evento quirdrgico.

DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio longitudinal, prospectivo, de intervencion deliberada en panel antes y

después.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Todos los pacientes con fracturas vertebrales que acudan al Instituto Nacional de
Rehabilitacion en el periodo comprendido de agosto de 2007 a septiembre de

2009.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Edad minima 50 afos de edad
Pacientes con 1 a 3 fracturas por compresion causada por osteoporosis que
requieren tratamiento quirdrgico entre los cuerpos vertebrales de T10 y L5
Fracturas por compresion confirmadas radiograficamente por disminucion de la

determinacion de la altura del cuerpo vertebral en comparacion a las imagenes
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anteriores y por una resonancia magnética
Fracturas por compresion menores a 6 meses de evolucion.
Pacientes con dolor de espalda de = 5, de acuerdo escala analdgica visual (EVA)
Pacientes con indice de discapacidad de Oswestry (ODI) La puntuacion de = 30%
(15/50)

El pacientes entiende y esta dispuesto a firmar un consentimiento informado

El paciente esta dispuesto y es capaz de cumplir con las necesidades de la

investigacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes que presenten fracturas vertebrales por compresion que no sean por
osteoporosis
Pacientes que presenten un nivel de acufiamiento tal que no sea posible realizar el

procedimiento.

El paciente tiene otra patologia a nivel del cuerpo vertebral afectado como por

ejemplo cancer que se opone a la cirugia para el tratamiento de la fractura

La fractura del cuerpo vertebral se debe a traumatismos de alta energia
Signos neuroldgicos y sintomas relacionados con la fractura de compresion (s)
El tratamiento quirdrgico previo de las fracturas vertebrales por compresion del
cuerpo vertebral

La infeccidon activa sistémica o local en el area propuesta para el tratamiento
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Alergia conocida a los materiales del dispositvo y / o acrilicos
La paciente se encuentra embarazada o pensando en quedar embarazada
durante el estudio
Pacientes que no deseen participar en el proyecto (debido a los requisitos de

radiologia)

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Retiro voluntario: La participacion en este estudio es voluntaria y los sujetos
pueden retirarse del estudio en cualquier momento.

Extraccién completa del dispositivo en investigacion:

Si el dispositivo en investigacion es extraido, se considerara que el tratamiento

fracasoé en el sujeto y éste serd retirado del estudio.
Pérdida del seguimiento

Los sujetos que no respondan a las llamadas telefénicas o no regresen para dos
evaluaciones de seguimiento consecutivas se considerardn como casos de
pérdida del seguimiento. Los sujetos en los que se pierda el seguimiento no seran

reemplazados.

Muestra.
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De un total de 26 pacientes, solo se logr6 seguimiento a 24 meses en 18
individuos, ya que 1 paciente falleci6 antes de cumplir este periodo, y 7 se
eliminaron por perdida del seguimiento al no asistir a dos consultas y no responder

a llamadas telefénicas.

Muestreo.

El muestreo se realizd en el servicio de urgencias del INR, mediante el llenado de

escalas de valoracion y la toma de placas de Rayos X para el control radiogréfico

de los pacientes a los 2 afios de seguimiento.

Instrumento de Recoleccidn.

Se elaboré una hoja de recoleccion de Excel para los datos de los pacientes que
contenia las variables a medir y cuantificar. Dicha hoja se llené con los datos

obtenidos pre operatorios y a los 2 afios de seguimiento.

VARIABLESDEL ESTUDIO Y SUS ESCALAS DE MEDICION

Demograficas: Edad, género.

Clinicas:

» Dolor (Escala Visual Analoga),

* Funcionalidad (Oswestry, SF-36, Rolando Morris)
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» Estudios de gabinete

Variables independientes:

+ Edad
« Género
+ Sistema

Variables dependientes:

* Dolor
* Funcionalidad

e Altura

ANALISIS ESTADISTICO PROPUESTO:

Estadistica descriptiva de los datos (Media, Desviacion Estandar, Porcentajes).
Para la distribucidbn normal de las observaciones se comparardn las medias
mediante la prueba de T pareada. Para la distribucion no normal se analizaran los
datos con la prueba de rangos con signo de Wilcoxon. Las variables cualitativas se
estudiaran mediante la prueba de comparacion de dos proporciones. Se
considerara significancia estadistica cuando P<0.05. El analisis se realizara con

los paquetes Excel y SPSS 15.0.

RESULTADOS.
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Se estudiaron a 26 pacientes de los cuales 2 eran hombres y 24 mujeres con una

pérdida de 8 pacientes debido a 1 fallecimiento y a 7 por abandono del

seguimiento, todas las pérdidas fueron pacientes femeninos que corresponde al

30% de los pacientes del estudio. Se realizO una actualizacion final de 18

pacientes que representa el 69% del total de los pacientes estudiados.

Los rangos de edades comprendieron desde los 67 afios hasta los 91 afios de

edad en donde la mayoria de los pacientes tuvieron una edad comprendida entre

los 71 y 80 afios y todos estos pacientes correspondieron al sexo femenino con un

50% de los pacientes del estudio. (Tabla 1)

Tabla 1. Grupo de edad y sexo

Edades Femeninos Masculinos
61-70 3 1 22.22%
71-80 9 0 50%
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81-90 4 22.22%
>901 0 5.66%
Total de | 16 100%
pacientes

Tabla 2 Distribucion por niveles.

Nivel de la | Total de fracturas | Total de fracturas | Total de
fractura Toracicas Lumbares fracturas

T12 6 0 31.57%

L1 0 6 31.57%

L2 0 2 10.52%

L3 0 4 21.05%

L4 0 1 5.25%

Total 6 13 19 (100%)

T= vertebras toracicas L= Vertebras lumbares

Se presentaron 19 fracturas vertebrales. Los niveles més frecuentes fueron T12y

L1, que corresponden en conjunto al 63.14% del total. Cabe mencionar que se

presentaron 19 fracturas en 18 pacientes y eso se debié a que un paciente

masculino presentd fracturas en L3y en L4. (Tabla 2)

Tabla 3 Localizacion de las fracturas Adyacentes
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Refracturas | Refracturas | Refracturas | Refracturas | Total

en el | en el | en el | en el

segmento | segmento | segmento | segmento

supra infra supra Infra

adyacentes | adyacentes | adyacente | adyacente

en en en mujeres | en mujeres

hombres hombres
Total de 18
pacientes
Total supra 6 6 (33.66%)
adyacentes
Total infra 1 2 3 (16.33%)
adyacentes
Total de 1 6 2 9 (50%)
pacientes
con
refracturas

De los 18 pacientes finales en el estudio, se present6 un indice de refractura a 2

afos en 9 pacientes lo que equivale al 50% de la muestra final de pacientes, de

esos pacientes el 33.66% la presentd en el segmento supra adyacente y 16.33%

en el segmento infra adyacente que corresponde a lo mencionado en la literatura

mundial. (Tabla 3)

Tabla 4 Escalas de Funcionalidad
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Escalas Pre Post Mejoria Final | Valor de “p”
Quirurgico Quirargico 2
(n=18) afos
(n=18)
Oswestry 54.5+ 24.33 30.17 0.001
E.V.A. 6.1 2.5 3.6 0.001

n: Numero de pacientes evaluados

Se evaluaron a 2 afios las siguientes escalas: Oswestry que es una escala de
funcionalidad. En esta escala se valora que tanta discapacidad tiene el paciente
expresado en porcentaje para realizar sus actividades de la vida diaria; mientras
mas alto sea el porcentaje final, mayor es la discapacidad que tiene el paciente
para realizar sus actividades de la vida diaria. Esta escala va del cero (0) al cien
(100). Es este estudio a 2 afios se mostré que hubo una mejoria significativa de
los pacientes en cuanto a funcionalidad con una mejoria de 30.17% en la escala

de Oswestry.

Y se evalué el dolor por medio de la Escala Visual Analoga (E.V.A.) que es una
escala subjetiva en la que el paciente manifiesta el dolor en una escala del 0 al 10,
siendo 0 nada de dolor y 10 el maximo dolor imaginable. Los pacientes tuvieron
una E.V.A. pre quirargico de 6.1y a los 2 afios un E.V.A. de 2.5 lo que representa
una mejoria de 3.6 puntos con una p<0.05 que representa una mejoria

estadisticamente significativa (tabla 4)

Tabla 5 Escalas de Calidad de Vida.
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Escalas N Minimo | Maximo | Media | Desv. Tipica
SF-36 18 18.30 55.70 42.007 | 12.298
(PCS)

SF-36 18 26.30 63.80 50.072 |9.135

(MCS)

Roland 18 0 18 7.44 5.338

Morris

n: Numero de pacientes PCS: physical component survey MCS: mental
component survey

Se evaluaron a 2 afos las escalas funcionales de Roland Morris y SF-36.

La primera es una escala de calidad de vida y funcionalidad en lo que al dolor
lumbosacro se refiere, donde 0 es la minima calificacion y el maximo es de 24,
cada pregunta tiene el valor de 1 punto donde mientras méas alta sea su
calificaciébn menor ser& su calidad de vida. Como no se realizd esta escala en la
etapa pre quirargica no podemos compararla antes y a los 2 afios, por lo que se
estudié la media de la escala y su desviacion tipica o estandar teniendo una media

de 7.44con una desviacion tipica de 5.338

De igual manera se estudid la escala SF-36 que es una escala de calidad de vida
la cual consta de 2 componentes principales de la encuesta el PCS: physical
component survey, y MCS: mental component survey mientras mas alto sea el

resultado final refleja una calidad de vida mayor. En este trabajo se realizé a 2
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afos obteniendo un MCS media de 50.007 con una desviacion de 9.135 y una

PCS media de 42.007 con una desviacion de 12.298 (tabla 5)

Tabla 6 Mediciones radiograficas de los cuerpos vertebrales pre quirdrgico y
post quirdrgico

Altura Pre quirargica | Post Valor de “p”
vertebral (mediana  y | quirargica

rango) (mediana vy

rango)

Altura 1.9 2.1 0.007
vertebral
anterior (1-2.4) (1.5-3)
Altura 1.5 2 0.002
vertebral
Altura 2 2.5 0.001
vertebral
posterior (1-3) (1.9-3.5)
Lordosis 40 40 0.918
Lumbar

(0-66) (20-75)

Se evalu6 radiograficamente la altura vertebral de los cuerpos fracturados antes
de la cirugia y a los 2 afios asi como la lordosis lumbar, mediante la mediana y el

rango de los valores obtenidos.

Se puede observar que hay una restauracion de la altura a nivel anterior del
cuerpo vertebral fracturado de 1.9 cms a 2.1 de mediana, con una p 0.007 lo que
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estadisticamente es significativo. A nivel de la altura del cuerpo vertebral medio se
puede comprobar estadisticamente que también hay una restauracion del cuerpo
vertebral afectado con una mediana de 1.5 a 2 cms con una p de 0.002 que
igualmente es significativa y finalmente se puede comprobar estadisticamente que
a nivel posterior también hay una restauracion de la altura con una mediana de 2 a
2.5 con una p 0.001 por lo que se puede concluir que estadisticamente si hay una

restauracion del cuerpo vertebral afectado.

A nivel de la lordosis lumbar esta se midi6 con el método de Cob pre quirlrgica y
post quirdrgica con una mediana de 40 grados pre y post quirargico con una p de
0.918 que estadisticamente habla que no tiene valor estadistico y que no se

mejora la lordosis lumbar con este procedimiento. (tabla 6)

DISCUSION.

Se realizé un seguimiento a 2 afios del sistema para vertebroplastia de Benvenue.

Se evaluaron un total de 18 pacientes de un maximo posible de 26 tratados con
este sistema,16 mujeres 2 hombres lo que corrobora lo que la literatura manifiesta

debido a la prevalencia mayor de osteoporosis en las mujeres que en los hombres
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el rango de edad mas comun fue de los 71 a los 80 afios, con el segmento

fracturado mas comuan a nivel de T12y L1

El objetivo principal de este estudio fue valorar el indice de re fracturas adyacentes
tratados con este sistema, segun se reporta la literatura, el indice es mayor del
30% en un periodo de tiempo de entre 12 y 84 meses, en nuestro trabajo
reportamos a los 2 afios 9 pacientes con fracturas de los 18 pacientes evaluados
con 8 pacientes mujeres y un paciente masculino lo que representa un indice de
50%, asi mismo en la literatura se reporta que las fracturas supra adyacentes son
mAas comunes con un 54%, similar a lo reportado en este estudio, ya que de las
fracturas que se presentaron en 2 afos fueron 6 fracturas (66.6%) supra
adyacentes y 3 (33.3%) infra adyacentes, con lo que podemos decir que en este
estudio las fracturas supra adyacentes fueron mas comunes, y aunque el
porcentaje es mayor se considera que la muestra de tan solo 18 pacientes hace

incrementar el porcentaje.

La hipédtesis presentada en este trabajo era la de mostrar que se podia tener un
indice de refractura en los cuerpos vertebrales adyacentes menor al 30% con el
sistema KIVA, pero, al valorar los pacientes con un seguimiento final a 2 afios esta
hipétesis queda descartada y eliminada debido al porcentaje final de refracturas en

los cuerpos vertebrales que fue de 50%

El dolor fue valorado mediante la E.V.A. y la escala de Oswestry ambas escalas

mostraron una mejoria en el dolor de los pacientes a 2 afios de seguimiento con
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una p de 0.001 que es estadisticamente significativa para afirmar que el
procedimiento si ayudoé a los pacientes para controlar el dolor, lo que contradice al
articulo publicado el 6 de Agosto del 2009 en el New England Journal of Medicine
con titulo: A randomized trial of Vertebroplasty for painful Osteoporotic Vertebral
Fractures del Dr.: Rachelle Buchbinder , en el cuél habla de que se realiz6 un
estudio multicéntrico aleatorizado a doble ciego con un grupo control y un grupo
placebo realizado en 4 diferentes lugares con 78 pacientes con un seguimiento a
la semana al mes a los 3 meses y 6 meses con llenado de escalas para valorar el

dolor.

Al grupo control se le realizaria una vertebroplastia usando 3 cc de
polimetilmetacrilato con un abordaje doble transpedicular en el cuerpo vertebral
afectado. Al grupo placebo se introdujo al quir6fano se le introdujo la inyeccion e
inclusive se abrié el cemento para prepararlo para impregnar la sala del olor el
cemento para dar mas realismo al estudio y al final a los pacientes se les dieron

los mismos cuidados post operatorio.

El estudio concluye que a un seguimiento a la semana al mes a los 3 meses y a
los 6 meses no se hay diferencia clinica en cuanto a la mejoria del dolor ni para

las actividades de la vida diaria de los pacientes

En este trabajo si se encontré evidencia estadisticamente significativa de mejoria
del dolor por lo que podemos afirmar que la vertebroplastia si mejora el dolor y la
calidad de vida de los pacientes. Por otro lado es fundamental mencionar que

aunque el dolor estuviera en duda, la prevencion de la deformidad en Cifosis es
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fundamental para evitar alteraciones incluso cardiovasculares y respiratorias en

los pacientes.

Se revisaron las escalas de calidad de vida de Roland Morris y SF 36 con sus 2
componentes el MCS y PCS a los 2 afios de seguimiento. Estas escalas fueron
evaluadas mediante la media y la desviacién estdndar con sus valores minimos y
méaximos mostrando una media para la escala de Roland Morris de 7.44 y una
desviacién estandar de 5.338. Para la escala SF-36 se obtuvo para el PCS una
media de 42.007 con una desviacion estandar de 12.298 y para MCS una media

de 50.072 y una desviacion estandar de 9.135.

Se midio la altura del cuerpo vertebral afectado antes de la cirugia y a los 2 afios
de seguimiento asi como se midi6 radiograficamente la lordosis lumbar pre
quirdrgico y a los afios de seguimiento. Se pudo mostrar estadisticamente que
hubo una mejoria significativa para la restauracion de la altura del cuerpo vertebral
tanto en el segmento anterior medio y posterior del cuerpo vertebral afectado.
Para poder cuantificar esta medicién se tuvo que realizar una mediana de todos
los valores obtenidos tanto antes de la cirugia, como a los 2 afios por lo que se
concluye que para el segmento anterior hubo una restauracion de la altura
vertebral con una mediana pre quirdrgico de 1.9 y una mediana final de 2.1 con
una p de 0.007, del segmento medio se encontré6 una mediana pre quirdrgica de
1.5 final de 2.0 con una p de 0.002 y para el segmento posterior una mediana de 2
antes de la cirugia y a los 2 afios de 2.5 con una p de 0.001. estos valores fueron

expresados en centimetros.
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Dénde no hubo ninguna mejoria estadistica fue el la lordosis lumbar ya que sus
valores de mediana de minimos y maximos tanto pre y post quirdrgico no arrojaron
ningun dato confiable con una mediana pre quirdrgica de 40 grados y final a los 2

afos de 40 grados con una p de 0.918

Una de las principales complicaciones de este sistema fue al momento de
introducir el cemento éseo se presentd un taponamiento del sistema en varias
ocasiones lo que no dejaba salir libremente el cemento al cuerpo vertebral por lo
que la cantidad de cemento requerida para ser introducida al cuerpo vertebral era
menor. A pesar de esta complicacion no se presentd ninguna otra una de las
caracteristicas positivas que podemos apreciar de este sistema es que en ningln
caso se presentdé fuga del cemento fuera del cuerpo vertebral, ni las

complicaciones asociadas a la misma.

Este sistema es como los demas sistemas para vertebroplastia en el sentido que
su objetivo principal es mejorar el dolor y la calidad de vida pero no ofrece ningun
otro beneficio extra, con este sistema podemos afirmar de manera objetiva en
base a la estadistica de este trabajo que no mejora ni el indice de refracturas ni la
lordosis lumbar. Sin embargo si observamos una restauracién en la altura del

cuerpo vertebral

Como perspectiva se puede considerar que este sistema podra ser utilizado en
otro tipo de técnica y tratamiento, como son artrodesis intersomaticas, en

coadyuvancia en la escoliosis degenerativa, tomando la experiencia de ser minima
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invasiva, lograra incluso la posibilidad de menor agresion a los pacientes que lo

requieran.

CONCLUSION.

El sistema KIVA para pacientes con fracturas vertebrales por compresién por
osteoporosis disminuye de manera considerable el dolor en los pacientes con
fracturas vertebrales asi mismo mejora la altura vertebral y mejora la calidad de
vida y funcionalidad de los pacientes pero no disminuye el indice de re fracturas

en los cuerpos vertebrales adyacentes.

EL sistema no presenta fugas pero se tapa al momento de pasar el cemento hacia

el cuerpo vertebral.

RECURSOS.

Econdmicos.

Los recursos econdémicos necesarios para realizar los procedimientos, asi como el

seguimiento fueron absorbidos por El I.N.R.
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Humanos.

Se conté con el apoyo de los médicos adscritos del Servicio de cirugia de columna

del INR y de los técnicos de rayos x en el servicio de urgencia.

Materiales.

Los recursos de espacio fisico para realizar el internamiento, cirugia, seguimiento

clinico, radiografico y de rehabilitacion fueron otorgados por el INR.

Limitaciones.

Una de las principales limitaciones de este estudio es la dificultad que presentan
los pacientes para acudir a sus citas y estudios, ya que los pacientes suelen
presentar un nivel socioeconémico bajo y una edad avanzada lo que dificulta su

traslado al hospital, esto se agrava en pacientes foraneos.

Cronograma.

» Abril 08- Agosto 09 Actualizacion Bibliogréafica
* Ago 09 — Marzo 11 Evaluacion y seguimiento de los Pacientes

* Abril 2011 Andlisis Estadistico.
« Julio 2011 Redaccion Tesis y publicacion.
* Agosto 2011 Titulacion oportuna
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ANEXOS.

CUESTIONARIO DE ROLAND-MORRIS
Para valoracion de la discapacidad por lumbalgia

Cuando su espalda le duele, puede que le sea dificil hacer algunas de las cosas
gue habitualmente hace. Esta lista contiene algunas de las frases que la gente usa
para explicar cdbmo se encuentra cuando le duele la espalda (o los rifiones).
Cuando las lea, puede que encuentre algunas que describan su estado de hoy.
Cuando lea la lista, piense en cémo se encuentra usted hoy. Cuando lea usted
una frase que describa como se siente hoy, pongale una sefial. Si la frase no
describe su estado de hoy, pase a la siguiente frase. Recuerde, tan solo sefiale la
frase si esta usted seguro de que describe cdmo se encuentra usted hoy.

1. Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.
2. Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.
3. Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.

4. Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que habitualmente
hago en casa.

5. Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.
6. A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para descansar.

7. Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los sillones
0 sofas.

8. Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.

9. Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.
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10.

A causa de mi espalda, so6lo me quedo de pie durante cortos periodos de

tiempo.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24.

A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.

Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

Me duele la espalda casi siempre.

Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.

Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

Me cuesta ponerme los calcetines - o0 medias - por mi dolor de espalda.
Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.

Duermo peor debido a mi espalda.

Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

Estoy casi todo el dia sentado a causa de mi espalda.

Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo normal.
A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal.

Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.

Puntuacién del cuestionario:

1 por cada frase sefalada

0 por cada frase no sefialada
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Cuestionario de Salud SF-36

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5 Mala
2. ¢,Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 Mucho mejor ahora que hace un afio 2 Algo mejor ahora que hace un

3 Mas o menos igual que hace un afio 4 Algo peor ahora que hace un

5 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
5. Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?
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1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kildmetro o mas?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenaresde
metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
11. Su salud actual, ¢ le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
12. Su salud actual, ¢ le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si2No

14. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢,hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de su salud fisica?

1Si2No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1Si2No
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16. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le cost6 méas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

1Si2No

17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso?

1Si2No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o0 nervioso)?

1Si2No

19. Durante las 4 udltimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1Si2No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

1 No, ninguno 2 Si, muy poco 3 Si, un poco 4 Si, moderado 5 Si,
mucho 6 Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS.
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EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE
HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Soélo
algunavez 6 Nunca

24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Soélo
algunavez 6 Nunca

25. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que
nada podia animarle?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sdélo
algunavez 6 Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo
alguna vez 6 Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo
algunavez 6 Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo
algunavez 6 Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié agotado?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo
algunavez 6 Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintio feliz?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 So6lo alguna vez 5 Nunca
31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié cansado?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez
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32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Solo alguna vez 5 Nunca

POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo més facilmente que otras personas.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5
Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5
Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5
Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5
Totalmente falsa

Asignacion de puntaje.
Enfoque Rand es simple.
Transforma el puntaje a escala de 0 a 100 (lo mejor es 100).

Por ejemplo pregunta de 3 categorias se puntean 0 - 50- 100; con 5
categorias se puntean 0 - 25 - 50 - 75- 100; con 6 categorias 0-20-40-60-80-
100.Luego, los puntajes de items de una misma dimension se promedian ara
crear los puntajes de las 8 escalas que van de 0 a 100. Los items no
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respondidos no se consideran. El enfoque del Health Institute, que da
diferentes ponderaciones, es el mas recomendado; hay un software para

hacerlo

Escala de Oswestry

1. Por favor, comenzando por la izquierda de la siguiente barra, trace una linea
hacia la derecha indicando la intensidad de su DOLOR DE ESPALDA (DOLOR

LUMBAR) en las dltimas 4 semanas

Ningun dolor : 0 10 Maximo dolor

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta

se parezca mas a su situacion:

1.Intensidad del dolor

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes

(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2.Estar de pie

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
(2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

(3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos
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(5) El dolor me impide estar de pie

3.Cuidados personales

(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y
con cuidado

(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo
(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama
4.Dormir

(0) El dolor no me impide dormir bien

(1) Sélo puedo dormir si tomo pastillas

(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas

(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas

(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

(5) El dolor me impide totalmente dormir

5.Levantar peso

(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

(2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo
si estan en un sitio comodo (ej. en una mesa)

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar
objetos ligeros o medianos si estan en un sitio comodo

(4) Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

(5) No puedo levantar ni elevar ningun objeto
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6.Actividad sexual

(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7.Andar

(0) El dolor no me impide andar

(1) El dolor me impide andar mas de un kilbmetro

(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros

(3) El dolor me impide andar méas de 250 metros

(4) Sélo puedo andar con bastén o muletas

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio
8.Vida social

(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si
impide mis actividades méas enérgicas como bailar, etc.

(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

(5) No tengo vida social a causa del dolor

9.Estar sentado
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(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

(2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora

(3) El dolor me impide estar sentado mas de media hora

(4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar sentado

10.Viajar

(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas

(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

O: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos ; 3: 3 puntos; 4:4 puntos ; 5: 5 puntos.

Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos

el

resultado en % de incapacidad.

La "Food and Drug Administration" americana ha elegido para el cuestionario de
Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las evaluaciones preoperatoria
y postoperatoria, como indicacion de cambio clinico en los pacientes sometidos a

fusion espinal.
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