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Il. Resumen

Introduccidn: Las fracturas por compresion de la columna vertebral representan una patologia
frecuente entre la poblaciéon adulta, con consecuencias potencialmente devastadoras, siendo la
principal causa de esta enfermedad la osteoporosis, padecimiento cada vez mas frecuente en los
servicios de salud. La fractura del cuerpo vertebral se ha asociado con un incremento en la
mortalidad. Aunque muchas de las fracturas del cuerpo vertebral sanan dentro de pocos meses con
un tratamiento conservador algunos casos fallan y requieren mayores cuidados por largo tiempo,
tratamiento quirdrgico o ambos. Aunque el tratamiento conservador ofrece resultados clinicos
satisfactorios en muchos de estos casos, dichos resultados no se pueden obtener sin riesgos
especialmente en los pacientes adultos. La técnica de cifovertebroplastia consiste en insertar la aguja
guia de forma bilateral al cuerpo fracturado via transpedicular, la punta de la aguja se avanza 2 mm
por detras de la pared posterior de la vertebra, se corrobora la posicion con fluoroscopio, se coloca
una aguja guia 2 a 3mm por detras de la punta de la aguja, se infla el balén incrementando cada 0.5
ml hasta un volumen de 3.5 ml o una presion 400 psi se retira el balén, se prepara el cemento y se
inyectan 35 ml en promedio en cada pediculo.

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es conocer los beneficios funcionales y en la calidad
de vida en aquellos pacientes con fractura de columna, tratados mediante cifovertebroplastia.
Resultados: El 76% de la poblacion estudiada fueron hombres con una media de edad de 65.2 afos
+ 8.8, la comorbilidad mas frecuente fue la hipertensién arterial sistémica, seguida de la diabetes,
36.6% y 30%, respectivamente. La causa mas frecuente de fractura fue el traumatismo con un 43.3%
de los casos, seguida de cancer con 20%. Se encontré una mejoria en la compresion de las vertebras
con la cifovertebroplastia en comparacion con el tratamiento convencional y en cuanto a
funcionalidad medida mediante la escala Oswestry hubo una reduccién de 51.7% + 14.1 a 44.6% +
16.6, con una p=0.042, con el tratamiento con Cifovertebroplastia, y en el tratamiento conservador
con un aumento de 43.8% + 13.1 a 50.8% * 24.1, con una p=0.520.

Conclusidn: La cifovertebroplastia parece ser el mejor tratamiento contra las fracturas vertebrales,
mejorando los grados de angulacion y la funcionalidad.



ll. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Las fracturas por compresion de la columna vertebral representan una patologia frecuente entre la
poblacién adulta, con consecuencias potencialmente devastadoras, siendo la principal causa de esta
enfermedad la osteoporosis, padecimiento cada vez mas frecuente en los servicios de salud. En
2002 se estimaban 44 millones de personas mayores de 50 afios con riesgo de sufrir fractura
secundaria a baja densidad 6sea. La prevalencia de osteoporosis va en incremento conforme a la
edad de la poblacién. La fractura por compresion de la columna secundaria a osteoporosis es
responsable de casi 130,000 casos de admisién a los hospitales y 133,500 visitas anuales al servicio
de urgencias. Las fracturas afectan aproximadamente 25% de las mujeres postmenopausicas, el
porcentaje se incrementa 40% para mujeres de 80 afios 0 mas. Las fracturas por osteoporosis son
menos comunes en hombres pero aun existe un riesgo significativo en su salud. El costo anual para
la atencion en este tipo de patologia es muy elevado, este costo esta asociado al tratamiento y existe
un costo agregado por la pérdida funcional e incapacidad laboral. Estas fracturas representan una
importante causa de discapacidad y mortalidad en adultos ya que tienen un efecto negativo en su
calidad de vida, funcion fisica y salud mental, otra de las causas principales, ademas de la
osteoporosis, que ocasiona fractura de la columna vertebral en el adulto mayor, es el cancer
(metastasis), asi como el trauma. (1)

La fractura del cuerpo vertebral se ha asociado con un incremento en la mortalidad. Aunque muchas
de las fracturas del cuerpo vertebral sanan dentro de pocos meses con un tratamiento conservador
algunos casos fallan y requieren mayores cuidados por largo tiempo, tratamiento quirurgico o ambos.
Aunque el tratamiento conservador ofrece resultados clinicos satisfactorios en muchos de estos
casos, dichos resultados no se pueden obtener sin riesgos especialmente en los pacientes
adultos.(2) Un numero considerable de los pacientes no responden de forma satisfactoria al
tratamiento conservador resultando con dolor crénico, pudiendo sufrir de serias consecuencias como
cifosis progresiva, resultado del colapso multiple de las vertebras que pueden potencializar
compresion toracica y abdominal con severas manifestaciones sistémicas patologicas a causa del
aumento en el colapso 6seo. (3)

Las fracturas por compresion a causa de osteoporosis son un problema que ha ido creciendo en la
poblacion adulta. Los pacientes sufren dolor y deformidad y son susceptibles a complicaciones por
inmovilizacion prolongada como ulceras por presion, infeccion, estasis venosa y atrofia por desuso,
esto puede hacer mas complicada su movilizacién posterior. Los pacientes con fractura tienen dolor
cronico alteraciones del suefio alteraciones de la alimentacién, saciedad pronta depresioén clinica,
ansiedad y disminucion de la calidad de vida. Es por esto que se trata de un problema de salud
publica en México ya que no se da la importancia debida y en varias ocasiones se pasa por alto, no
diagnosticandose o no dandose el tratamiento idoneo. (4)

La vertebroplastia fue reportada por primera vez en Francia en 1984 para el tratamiento de
hemangiomas y posteriormente fue adaptado para el tratamiento de las fracturas por compresion,
ésta consistia en la inyeccion de polimetil metacrilato de forma percutanea dentro del cuerpo
vertebral fracturado, sin embargo se reportaban complicaciones importantes como la fuga del
cemento con consecuente lesién neurolégica, no se recuperaba la altura del cuerpo vertebral y
también se presentaron casos de embolia.(5)

La cifovertebroplastia fue introducida en 1998 incluyendo un balén que se infla creando una cavidad
en el cuerpo vertebral restaurando la altura vertebral y creando un hueco donde se introduce el
polimetil metacrilato, lo que reduce la presion del cemento inyectado, esta técnica se ha asociado
con un menor riesgo de fuga del cemento, reduccion del riesgo de embolia, restauracion de la altura
del cuerpo vertebral, estabilizacion de los fragmentos dseos fracturados, mejora del dolor, ya que
produce una ablacion térmica de las terminaciones nerviosas, mejora de la funcidon, mejora de la
alineacion sagital y reduccion la deformidad de la columna. (6)



La técnica de cifovertebroplastia consiste en insertar la aguja guia de forma bilateral al cuerpo
fracturado via transpedicular, la punta de la aguja se avanza 2 mm por detras de la pared posterior
de la vertebra, se corrobora la posiciéon con fluoroscopio, se coloca una aguja guia 2 a 3mm por
detras de la punta de la aguja, se infla el balon incrementando cada 0.5 ml hasta un volumen de 3.5
ml o una presion 400 psi, se retira el balon, se prepara el cemento y se inyectan 35 ml en cada
pediculo. El procedimiento se realiza con monitoreo neurofisiologico transoperatorio por los riesgos
transquirurgicos que se pueden presentar desde la introduccion via percutanea de las canulas y la
fuga del metilmetacrilato que puede ocasionar una lesidn de las raices nerviosas. (7)

La monitorizacién neurofisioldgica intraoperatoria utiliza las distintas técnicas neurofisiolégicas en el
quiréfano para monitorizar la funcion nerviosa durante la cirugia evitando posibles lesiones
neurolégicas, con lo que disminuye la morbilidad y mejora el manejo quirdrgico, permitiendo cirugias
mas agresivas o de minima invasion mejorando las estrategias quirirgicas. Su incorporacion al
equipo de quiréfano ha significado un notable aumento de la seguridad quirtrgica y constituye uno
de los mayores aportes al avance de la cirugia de columna moderna. (8)



ANTECEDENTES

En las ultimas décadas, el incremento en la esperanza de vida después de los 60 afios ha propiciado
el crecimiento exponencial en fracturas de la columna vertebral, debido a numerosos factores como
la reduccion en la densidad mineral ésea. Para el afio 2050, se prevée que ocurriran alrededor de
6,300,000 casos. En méxico la piramide poblacional muestra en la actualidad una inversién en los
rangos de edad; por consiguiente, la fractura de la columna vertebral representa un problema de
salud que requiere atencion mediata por los subsistemas de salud. En méxico, al igual que en
muchos paises esta ocurriendo un proceso llamado transiciéon demografica, que implica las
disminuciones porcentuales de la poblacion joven de 0 a 14 afios, junto con incrementos en cantidad
y en porcentaje de las poblaciones adultas de 15 a 64 afios y envejecida 65 afios y mas, en el caso
especifico de la poblacién mayor de 60 afios, en nuestro pais aumenta mas rapidamente que los
grupos de edades mas jovenes. Esto se debe, entre otros factores a 1) la disminucion de la
mortalidad infantil, 2) el aumento en la esperanza de vida al nacer, que en México ya alcanza la
edad promedio de 73.6 afios, 3) la disminucion de nacimientos que se inicié desde la década de los
setenta y 4) al logro de una mejor salud.(9)

La incidencia de fractura de columna vertebral por osteoporosis se ha incrementado en la Ultima
década esto porque se ha aumentado la edad de la poblacién. Aunque éstas fracturas pueden ser
asintomaticas y curar sin ser detectadas muchas lesiones recientes pueden causar dolor intenso y
frecuentemente convertirse en dolor crénico. (7,10)

IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se propone conocer los beneficios funcionales y en la calidad de vida de los pacientes que sufren
de fractura de la columna vertebral tratados con cifovertebroplastia.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es la cifovertebroplastia el tratamiento 6ptimo en las fracturas de la columna?

VI.  JUSTIFICACION

La fractura de columna vertebral sobretodo en el paciente envejecido es una eventualidad que resulta
devastadora en la mayoria de los casos. Afecta profundamente el equilibrio fisico, mental, funcional
y social que antes prevalecia, mas alla de la lesion ortopédica, todo ello genera altisimos gastos
tanto publicos como individuales.(11)

Casi un millén de fracturas vertebrales ocurren en la poblacién adulta cada afio con costos en salud
de aproximadamente 337 millones de ddlares, en Estados Unidos se estima un numero de casos de
1.5 millones, 700,000 de estas fracturas causan cerca de 115,000 hospitalizaciones por afo. Un
tercio de todas las mujeres mayores de 65 afios de edad experimentan al menos una fractura por
compresion de la columna representando la fractura mas comun en la poblacién sobrepasando la
fractura de cuello femoral y fractura distal del radio.(9)

Cerca de 10 millones de personas mayores a 50 afios de edad tienen osteoporosis, cada afo 1.5
millones de fracturas por osteoporosis ocurren, siendo la mas comun la fractura por compresion del
cuerpo vertebral. Las fracturas por osteoporosis afectan a un 25% de las mujeres post menopausicas
y un 40% se presentan en mujeres mayores de 80 afos, estudios clinicos han reportado que
aproximadamente 25% de los pacientes experimentan una fractura subsecuente dentro del 1er afio
de tratamiento. Entre el 50% y 80% de las fracturas por compresién o en cufia de la columna son
asintomaticas y son diagnosticadas de manera incidental o por perdida progresiva de altura o
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deformidad en cifosis, mas del 50% de las mujeres y 30% de los hombres presentaran una fractura
de columna en su vida de los cuales 20% van a experimentar otras fracturas dentro del 1er aio. Las
fracturas vertebrales por osteoporosis son diagnosticadas después de varias semanas de ocurridas,
durante este tiempo la vertebra puede colapsarse o acufarse. (6)

Los pacientes con fractura por compresion de la columna vertebral tienen un mayor riesgo de
morbilidad incluyendo dolor crénico de la columna, disminucion de la actividad, disminucion de la
funcién pulmonar, hipercifosis, distensién abdominal, malnutricion, fracturas en segmentos
adyacentes y se ha asociado también a incremento en la mortalidad. El tratamiento no quirurgico
incluye reposo en cama, analgésicos, uso de corsét; el reposo prolongado en cama puede ser causa
de mayor desmineralizacién 6sea en los pacientes adultos causando fracturas adicionales y
disminucion de la calidad de vida. Complicaciones musculo esqueléticas, cardiovasculares e
inmunoldgicas causadas por reposo en cama aumentan la morbimortalidad. El porcentaje de vida a
los 5 afios de los pacientes con fractura de columna por osteoporosis es menos que la sobrevida a
los 5 afios de los individuos con fractura de cadera. Los pacientes con fractura de columna tienen un
23% de incremento de riesgo de mortalidad. Es importante determinar si estos pacientes estan
recibiendo tratamiento apropiado para la enfermedad primaria. Todos los pacientes deben tener una
adecuada dieta, suplemento de calcio, vitamina d y un adecuado programa de ejercicio asi como
tratamiento farmacolégico. El procedimiento quirdrgico abierto de la columna es pobremente tolerado
en este grupo de edad y frecuentemente no satisfactorio por la pobre calidad 6sea. Es por eso que
la cifovertebroplastia puede acelerar el regreso del paciente a la funcionalidad y mejorar su calidad
de vida. (10)

No existe un adecuado protocolo de diagnostico y manejo de las fracturas de columna vertebral en
el adulto mayor en Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos ISSSTE, siendo sub
diagnosticadas, motivo por el que se realiza el presente estudio con el fin de determinar la incidencia
de esta patologia y proporcionar lineamientos para su diagndéstico y manejo para mejorar el
prondstico y calidad de vida de nuestra poblacion.

VIl.  HIPOTESIS

La calidad de vida y funcionalidad de los pacientes con fractura vertebral tratados con
cifovertebroplastia es mejor que aquellos tratados con manejo conservador.

VIII. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL
o Determinar el estado funcional y calidad de vida de los pacientes con fractura de columna
vertebral tratados con cifovertebroplastia.

OBJETIVO ESPECIFICOS

e Demostrar la efectividad de la cifovertebroplastia como tratamiento de las fracturas de la
columna vertebral.

o Demostrar el impacto en la morbimortalidad que tienen las fracturas de la columna vertebral
en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos — ISSSTE.

o Definir las principales causas de fractura de columna vertebral en el Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lépez Mateos — ISSSTE.

e Determinar la incidencia y prevalencia de la fractura de columna vertebral en el Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos — ISSSTE.

e Proporcionar lineamientos practicos para el diagnoéstico y manejo de la fractura de la
columna vertebral en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos — ISSSTE.

e Determinar las principales complicaciones y secuelas del manejo inadecuado de las
fracturas de la columna vertebral en el adulto mayor.
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IX. METODOLOGIA

DISENO
Observacional, longitudinal, retrospectivo.

UNIVERSO
Pacientes con Fractura Vertebral tipo compresién

UNIVERSO DE ESTUDIO

Paciente de ambos sexos, mayor de 50 afios de edad que sea valorado en el servicio de urgencias
ortopedia, o por la consulta externa del modulo de columna correspondiente al servicio de ortopedia
del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE, en quien se sospeche el
diagnostico de fractura de columna vertebral tipo compresion.

MUESTREO
No probabilistico

TAMANO DE MUESTRA
A conveniencia, tomando todos los pacientes en el periodo de Marzo 2018 a Febrero del 2021.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes derechohabientes del ISSSTE en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez
Mateos que cuenten con el expediente clinico completo y al cual se pudiera dar seguimiento
completo al momento de terminar el estudio.
e Pacientes mayores de 50 afios de edad de ambos géneros.
e Pacientes con el diagnéstico de fractura de columna vertebral por compresién tratados de
forma quirdrgica con técnica de cifovertebroplastia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores a 50 afios de edad.

e Pacientes tratados de forma conservadora.

e Pacientes en quienes este contraindicado el procedimiento quirdrgico de acuerdo a
valoracion preoperatoria.

e Pacientes que no acepten tratamiento quirurgico.

o Pacientes a quien se les realice otra técnica quirurgica que no sea cifovertebroplastia.

e Pacientes que presenten patrén de fractura de columna vertebral tipo estallido, flexion
distraccion o rotacion.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Sexo

Edad

IMC

Hipertension

Diabetes
mellitus

Etiologia de
la fractura

Definicion
conceptual
Condicién
organica,
masculina o
femenina, de los
animales y las
plantas 1.
Tiempo que ha
vivido una
persona o ciertos
animales o
vegetales. 2.

Indicador de la
densidad del
cuerpo,
determinado por
la relacién peso y
la talla.
Peso(kg) / talla
(m2)
Trastorno en el
que los vasos
sanguineos
tienen una
tensién
persistentemente
alta, lo que puede
dafarlos
Enfermedad
crénica que
aparece cuando
el pancreas no
produce insulina
suficiente o
cuando el
organismo no
utiliza
eficazmente la
insulina que
produce.

Causa de la
fractura de
columna

Definicion
operacional
Evaluado en
el expediente

clinico del

paciente.

Por
interrogatorio
directo
Anos
cumplidos al
momento del
estudio
Tomado de
los datos del
expediente
(hoja de
anestesia)
evaluada en
Excel por
férmula
Evaluado en
el expediente
clinico del
paciente.

Evaluado en
el expediente
clinico del
paciente.

Evaluado en
el expediente
clinico del
paciente.

Unidad de

medicion

Hombre o
Mujer

ARos

Kg/m2

Si
No

Si
No

Categorias

1=Hombre
0=Mujer

>18 anos

Sin categorias

Si=1
No=0

Sin
categorias

Tipo de
Variable
Cualitativa
Nominal
dicotémica

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdomica

Cualitativa
nominal
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Escala de
incapacidad por
dolor lumbar.
Cuestionario

=l EILHRES e, jéﬂu:g?er?’::a Cuantitativa
funcionalidad especifico para cll'nFi)co del NA NA discreta
de Owestry dolor lumbar, que :
paciente

mide las
limitaciones en
las actividades
cotidianas.

PROCEDIMIENTO

RECOLECCION DE DATOS

Se llevé acabo un estudio observacional de tipo longitudinal, retrospectivo, descriptivo, en el periodo
comprendido del 01 de marzo del 2019 al 29 de febrero del 2021. A todo paciente de ambos sexos,
mayor de 50 afios de edad valorado por el servicio de urgencias ortopedia, o por la consulta externa
del médulo de columna correspondiente al servicio de ortopedia del Hospital Regional Licenciado
Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE, con sospecha de fractura de columna vertebral tipo compresion
de origen etiologico: osteoporosis, metastasis, cancer o trauma, se realizé protocolo diagnodstico
tanto clinico, como de imagen (radiografia, tomografia o resonancia magnética de columna toraco
lumbar segun se requiera).

Se recabd la informacién de la cedula de recoleccion de datos y se hizo el llenado de este, de todos
los sujetos en estudio a su ingreso, posterior a ser realizada la cirugia y a los 6 meses de evolucion,
tomando la informaciéon de forma directa y del expediente clinico. Se obtuvo la siguiente informacion,
edad, sexo, fecha de ingreso al servicio de ortopedia por fractura columna vertebral, dias de estancia
hospitalaria, nivel de cuerpo vertebral fracturado, causa de la fractura, comorbilidades,
complicaciones postoperatorias, mortalidad, en estudios radiograficos a su ingreso y postquirirgico
se valor6 angulo del segmento lateral, angulo del cuerpo vertebral y porcentaje de compresién del
cuerpo vertebral para valorar la recuperacion de la altura del cuerpo vertebral. A su ingreso y
posterior al procedimiento quirdrgico se valoré la escala visual andloga y escala funcional de
Oswestry.

Con los datos obtenidos, se determiné la hipétesis del estudio, asi como el objetivo general
(determinar el estado funcional y calidad de vida de los pacientes con fractura de columna vertebral
tratados con cifovertebroplastia) y los especificos.

Finalmente se evalué todo el estudio con los datos obtenidos con el fin de definir la frecuencia de las
fracturas de columna vertebral en nuestra poblacion, las principales causas, e identificar cuales son
los factores en los que se puede realizar una prevencion con el fin de mejorar las expectativas y la
calidad de vida de nuestros pacientes con fractura de columna

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

En el andlisis estadistico se evaluaron las variables cuantitativas con la prueba de Kolgomorov
Smirnov para detectar la distribucion de las variables, aquellas variables con una distribuciéon normal
se presentan como media y desviacién estandar, en caso contrario se presentan como mediana y
rangos intercuatilares (p25-75). Para la comparacién de grupos en caso de tener distribuciéon normal
y cumplir con supuestos, se usé la T de student para grupos independientes o U Mann deWithney
en caso de prueba no paramétrica.

Para las variables cualitativas se presentan como n y porcentaje y en el caso de comparaciéon de

grupos se utilizo la prueba Chi cuadrada o exacta de Fisher de acuerdo con cada variable. Se
considera significativa una p<0.05.
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X. ASPECTOS ETICOS

Al tratarse de une estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y segun el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion el presente protocolo no tiene conflictos de ético. Sin
embargo aun asi se contara con autorizacién por el departamento de ensefianza e investigacioén para
la revisidbn de expedientes médicos, declarando los investigadores apegarse integramente a los
principios de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de 1974, y sus posteriores
modificaciones incluida Seul, Corea, 2008. Asi como al reglamento ya citado, principalmente en lo
concerniente a la confidencialidad y el uso de informacién contenida en los expedientes.

Xl. RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

Médicos adscritos al mddulo de columna

Médicos Residentes e investigadora principal “Dra. Carina Gonzalez Lopez”
Enfermeros de la consulta Externa

Personal del archivo clinico

RECURSOS MATERIALES
Expedientes clinicos

Hojas de papel (insumos de papeleria)
Equipo de cémputo

Software office y estadistico

RECURSOS FINANCIEROS
Recursos propios del hospital e investigador
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Xil. RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran los datos demograficos de los pacientes evaluados, se obtuvé un total de
30 pacientes evaluados, de los cuales a 24 se les realizé cifovertebroplastia y 6 fueron manejados
con tratamiento conservador. El 76.6% de los pacientes fueron masculinos con una media de edad
de 65.2 + 8.8 afios. Como uUnica diferencia estadistica se observd que los pacientes en tratamiento
conservador fueron mayores en cuanto a edad, en comparacion con los de cifovertebroplastia., 62.5
+ 6.3 vs 75.8 + 9.8, p<0.001, respectivamente. El 40% de los evaluados reportaron ser jubilados. La
comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial sistémica (HAS) con un 36.6%, seguida de la
diabetes mellitus con un 30%. La principal causa de fractura fue traumatica con un 43.3%, seguida
por cancer con un 20%.

Tabla 1. Datos demograficos de la muestra estudiada

Variable Todos Cifovertebroplastia Tx conservador p
n=30 n=24 n=6
Sexo n(%) 1
Masculino 23 (76.6) 18 (75) 5(83.3)
Edad (afios) 65.2+8.8 62.5+6.3 75.8+9.8 <0.001
Ocupacion n(%)

Hogar 10 (33.4) 7(29.1) 3 (50) 0.372
Jubilado 12 (40) 10 (41.6) 2(33.3) 1
Jardinero 1(3.3) 1(4.1) 0 1

Electricista 2(6.7) 2(8.3) 0 1

Administrativo 3(10) 3(12.5) 0 1
Profesor 1(3.3) 0 1(16.6) 0.200
Dentista 1(3.3) 1(4.17) 0 1

Comorbilidades n(%)
Tabaquismo 9 (30) 7(29.1) 2(33.2) 1
Diabetes mellitus 9 (30) 7(29.1) 2 (33.3) 1
Hipertension
arteria sistémica 11 (36.6) 9 (37.5) 2(33.3) 1
Obesidad 2(6.7) 2(8.3) 0 1
Cardiopatia 1(3.3) 0 1(16.6) 0.200
Mieloma multiple 4 (13.3) 2(8.3) 2 (33.3) 0.169

Dislipidemia 2(6.7) 1(4.1) 1(16.6) 0.366

Valvulopatia 2(6.7) 1(4.1) 1(16.6) 0.366
EPOC 2(2.6) 1(4.1) 1(16.6) 0.366

Causa de fractura n(%)

Osteoporosis 4 (13.3) 4 (16.6) 0 0.557
Cancer 6 (20) 5(20.8) 1(16.6) 1
Trauma 13 (43.3) 11 (45.8) 2(33.3) 0.672

Metastasis 5(16.6) 4 (16.6) 1(16.6) 1

Las variables cualitativas se presentan como n(%). La prueba de hipotesis para comparacion de grupos
fue Xi? 6 Prueba exacta de Fisher, segln el caso. La prueba de hipétesis para la v. cuantitativa fue T-
student para grupos independientes.

En la figura 1 se puede observar la distribucion del sexo por tratamiento realizado, la mayoria fueron

hombres y no hubo diferencia estadisticamente significativa entre grupos. Los grupos estaban bien
distribuidos y homogéneos.
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Sexo

120

100

80

60 = Femenino

Porcentaje

= Masculino
40

20

CIFOVERTEBROPLASTIA CONVENCIONAL
Figura 1. Evaluacion del género por grupo de tratamiento.

En la figura 2 se muestra el trabajo referido por la poblacién en estudio. El 40% refirié ser jubilado,
seguido de un 34% trabajadores del hogar.

OCUPACION
3% 3%

W Hogar

m Jubilado

m Jardinero
Electricista

m Administrativo

u Profesor

M Dentista

Figura 2. Evaluacion de la ocupacion de los individuos evaluados.

En la tabla 2 se describen los niveles de fractura encontrados durante el estudio de imagen, en
ambos tratamientos no existié una diferencia estadisticamente significativa. La mayor parte de las
fracturas ocurrié a nivel Lumbar (L1-L2). El 26.6% de la muestra tuvo un nivel de fractura y el 26.7%
dos fracturas, unicamente 2 pacientes tuvieron 3 fracturas y se manejaron con cifovertebroplastia.

Tabla 2. Nivel de fractura en los pacientes estudiados

Variable Todos Cifovertebroplastia Tx conservador p
n=30 n=24 n=6

T4 1(3.3 1(4.1) 0 1

79 1(3.3 1(4.1) 0 1

T11 8(26.7) 7 (29.1) 1(16.6) 1

T12 5(16.6) 4 (16.6) 1(16.6) 1
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L1 13 (43.3)

L2 11 (36.6)
L3 3(10)
Numero de
fracf’uras 20 (26.6)
2 8(26.7)
3 2(6.7)

10 (41.6)
10 (41.6)
2(8.3)

15 (62.5)
7 (29.2)
2(8.3)

3 (50)
1(16.6)
1(16.6)

5 (83.3)
1(16.7)
0

1
0.372
0.501

0.772

Las variables cualitativas se presentan como n(%). La prueba de hipotesis para comparacion de
grupos fue Xi? 6 Prueba exacta de Fisher, segun el caso.

En la figura 3 se muestra en un grafico de barras el numero de fracturas o el nivel de fracturas
referidos por la poblacién de acuerdo con el tratamiento realizado.

Niveles de fractura por tratamiento

40

Porcentaje
20 30
1

10
!

1 2 3
Cifovertebroplastia

Figura 3. Porcentaje de pacientes y numero de fracturas por tratamiento evaluado.

1 2
Convencional
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En el siguiente grafico (figura 4) se muestra una caja de bigotes en la cual se representan los angulos
del segmento lateral a nivel toracico, tanto en aquellos con tratamiento convencional como con
cifovertebroplastia, se muestran en cajas azules la evaluacion previa, y en la caja roja la evaluacion
posterior. Se observa que la angulacion incremento tras la cifovertebroplastia, de manera similar a
lo ocurrido con el tratamiento conservador, es decir disminuyé la cifosis de los niveles adyancentes
en el segmento fracturado.

Evaluacioén de los angulos del segmento lateral, nivel toracico

60
|

20
|

g -~

Cifovertebroplastia Convencional

- Angulo del segmento lateral pre-qx - Angulo del segmento lateral pos-gx

Figura 4. Medicién del angulo del segmento lateral pre y post quirurgico o post-tratamiento.
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En la siguiente imagen (figura 5) se muestra la angulacion lateral a nivel lumbar por tratamiento. Con
un incremento de la angulacién en el tratamiento con cifovertebroplastia (1), comparado con el
convencional, es decir aumento la lordosis del segmento lumbar y se revirtié parcialmente la cifosis

secundaria a la fractura.

Evaluacion de los angulos del segmento lateral, Lumbares

L

30
|

20

10

1 2

- Angulo del segmento lateral pre-gx _ Angulo del segmento lateral pos-gx

Figura 5. Angulacién de los segmentos laterales lumbares pre y post tratamiento.
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En la figura 6. Se representa la angulacion del segmento lateral en el tercer nivel de fractura o en
aquellos que tuvieron tres niveles de fractura. No existid tratamiento convencional en los pacientes
con tres niveles fracturados, unicamente fueron tratados mediante cirugia y se observa en este nivel
de fractura una angulacién menor posterior a la cirugia, es decir un restablecimiento parcial de los
angulos propios de las curvaturas toracica y lumbar de la columna.

Evaluacion del agnulo del segmento lateral en aquellos con tres fracturas

10
|

Cifovertebroplastia Convencional

- Angulo del segmento lateral pre-qx - Angulo del segmento lateral pos-gx

Figura 6. Angulo del segmento lateral en el tercer nivel de fractura.
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En la tabla 3 se muestran las evaluaciones prequirurgicas realizadas en los cuerpos vertebrales, en
el primer segmento el angulo lateral toracicas no se observan diferencias estadisticamente
significativa, mientras que en los angulos del cuerpo vertebral principalmente las toracicas, los
individuos con un mayor angulo fueron tratados de una manera conservadora, 8.4 + 6.7 vs 20.6
7.4, p=0.034, respectivamente. En el resto de las evaluaciones, ambos grupos de tratamiento se
encontraron distribuidos de manera homogénea.

Tabla 3. Datos de angulacién de la fractura pre quirdrgicos

Variable Todos Cifovertebroplastia Tx conservador
n=30 n=24 n=6 p
3 n=15 n=13 n=2
Angulo del
to lateral 0.174
S icas | 19.5 (4.5:25.6) 14.5 (4.5-22.3) 24.9 (20.8-29.0)
) n=10 n=9 n=1
Angulo del
segmento lateral -
| umbares 12.4 (4.3-18.4) 15.3 (9.4-18.4) 1.8
Angulo del n=15 n=13 n=
C“e%(r’é‘g‘fgibr al 10.1+7.8 8.4+6.7 206+7.4 0.034
B n=10 n=2 n=1
Angulo del
cuerpo vertebral -
| umbares 12.6 (4.8-19.1) 13.1 (4.8-19.2) 5.1
Porcentaje de
compresion 32.9+14.2 32.5+13.9 34.1+16.5 0.812
Toracicas
Porcentaje de n=10 n=9 n=1
compresion -
Lurﬁbares 19.9 (12.5-40.4) 20.1 (12.5-40.4) 16.04
F“’gxé’;’r’fad 50.1 + 14 51.7 + 14.1 43.8 £13.1 0.226

La prueba de hipotesis para la v. cuantitativa fue T-student para grupos independientes.
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En la figura 7, se muestran los angulos de los cuerpos vertebrales a nivel toracico previo al
tratamiento y posterior al mismo. Se puede observar en la caja azul que los pacientes del grupo
conservador tuvieron un mayor angulo de las vertebras toracicas en comparacion con los que la
cifovertebroplastia.

Comparacion de los cuerpos vertebrales toracicos por tratamiento

1 ﬁ

Cifovertebroplastia Convencional

25

20

15

10
|

- Angulo del cuerpo vertebral previo - Angulo del cuerpo vertebral posterior

Figura 7. Comparacion por grupos de previo y posterior al tratamiento de los angulos de los cuerpos
vertebrales a nivel toracico.
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En la figura 8 se muestran los angulos de los cuerpos vertebrales lumbares por ambos tratamientos,
previos y posteriores al mismo. Se observa en la caja azul que, a nivel lumbar, los angulos se
encontraron con una mayor distribucion en la angulacién en comparacién con los del tratamiento
convencional, sin embargo, en este ultimo caso solo existié un individuo, y posterior al tratamiento la
angulacion fue mucho mayor que el inicial, mientras que en el de la cifovertebrolastia, hubo una
tendencia a la disminucion de la angulacién de los cuerpos vertebrales.

Comparacion de los cuerpos vertebrales lumbares por tratamiento

o | I

(ep]

o |

Al

—.—
o |
[R— — —.—
o —
Cifovertebroplastia Convencional

:l Angulo del cuerpo vertebral previo |:| Angulo del cuerpo vertebral posterior

Figura 8. Comparacion de los cuerpos vertebrales lumbares por grupo de tratamiento, previo y
posterior al mismo.
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En la tabla 4 se muestran los datos de las mediciones posteriores a los tratamientos evaluados. El
cambio mas notable se did en la compresion de las vertebras, en el grupo de cifovertebroplastia, se
encontré una reduccion de la compresion en comparaciéon con el tratamiento conservador; 30.6 +
16.0% vs 52.7 + 15.6%, p>0.005, respectivamente. A nivel clinico, se observd una mejoria en las
mediciones de los angulos en el grupo de la cifovertebroplastia en comparacién con el tratamiento
convencional.

Tabla 4. Datos de angulacion de la fractura pos quirdrgicos

Variable Todos Cifovertebroplastia  Tx conservador
n=30 n=24 n=6 P
i n=15 n=13 n=2
Angulo del
segmento lateral 0.734
Toracicas 23.2 (3.1-37.7) 21.6 (3.1-37.7) 29.2 (23.2-35.2)
Angulo del n=10 n=9 n=1
segmento lateral -
Lumbares 15.8 (12.8-28.2) 16.4 (12.8-28.2) 13.02
Angulo del n=15 n=13 n=2
cuerpo vertebral 0.285
Toracicas 14271 13474 19.4 £ 0.85
, =1 =2 =1
Angulo del n=10 n n
cuerpo vertebral -
Lumbares 12 (8.6-17.8) 10.9 (8.6-17.5) 18.04
Porcentaje de
compresion 35.0 + 18.1 30.6 +16.0 52.7 +15.6 0.005
toracicas
Porcentaje de n=10 n=9 n=1
compresion -
L umbares 33.1(11.6-54.2) 30.5(11.6-54.2) 52.14
Funcionalidad 45 g 4 15 9 44.6+ 166 50.8 + 24.1 0.460
Owestry

La prueba de hipotesis para la v. cuantitativa fue T-student para grupos independientes.
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En la figura 9 se observa la evaluacion de la compresion vertebral previo y posterior al tratamiento.
En la caja azul en el grupo de la terapia convencional se observa que incrementa el porcentaje de
compresién posterior a dicho manejo.

Evaluacién de la compresion vertebral toracicas por tratamieto

= 0

Cifovertebroplastia Convencional

40

20
|

- Porcentaje de compresion previo - Porcentaje de compresion posterior

Figura 9. Porcentaje de compresién vertebral toracica evaluada por grupo de tratamiento.
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En la siguiente imagen (Figura 10) se puede observar los porcentajes de compresion a nivel lumbar,
por ambos grupos de tratamiento.

Evaluacion de la compresion vertebral lumbares por tratamieto

60

40

1 2

:l Porcentaje de compresion previo :] Porcentaje de compresion posterior

En la tabla 5 se evaluan todos los pacientes que tuvieron tres niveles de fracturas y su manejo en
este ultimo nivel. Todas estas fracturas fueron manejadas quirirgicamente por lo que no existe
comparacion de grupos. Y en general si se presenta una disminucion de los angulos, en el previo y
posterior a la cirugia, sin ser estadisticamente significativas.

Tabla 5. Pacientes con tres niveles de fractura y su descripcion del tercer nivel

Todos

Variable n=30 Cifovertebroplastia n=24 p
i =2 Previo Posterior
Angulo del n= n=2 n=2
segmento
lateral 0.577
lumbares 13.1 (9.6-16.6) 13.1 (9.6-16.6) 9.2 (7.7-10.7)
n=2 n=2 n=0
Angulo del
Cuerpo 0.463
vertebral 6.3 (6.2-6.4) 6.3 (6.2-6.4) 11.6 (7.0-16.3)

La prueba de hipotesis para la v. cuantitativa fue T-student para grupos independientes y
comparacioén entre pruebas con una prueba de hipotesis de T-pareada

En la siguiente tabla se hace la comparacion de las mediciones vertebrales en el previo al tratamiento
y posterior a él. Se observa que el angulo del segmento lateral en la seccion de las lumbares fue
mas alto con respecto al basal.
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Tabla 6. Evaluacion basal y final de las mediciones de las vertebras por tratamiento.

Variable

Cifovertebroplastia

Previo

Posterior

P

Previo

Conservador
Posterior

Angulo del segmento
lateral Toracicas
(n=24vs6)

11.8+10

11.8+10

20+ 4.6

20+46

Angulo del segmento
lateral
Lumbares (n=9vs1)

1316.7

18.7110.7

0.051

1.8

13.02

Angulo del segmento
lateral
(3ra fractura)
(n=2vs0

13.2+49

9.2 +2

0.577

Angulo del cuerpo
vertebral
Toracicas
(n=24vs6)

11£6.5

0.113

13.8+9

156.9+6.3

0.247

Angulo del cuerpo
vertebral
Lumbares (n=9vs1)

13.5+8.5

11.7+6.8

0.595

5.1

18.0

Angulo del cuerpo
vertebral
(3ra fractura)
(n=2vs0

6.3+0.12

11.6 £6.5

0.463

La prueba de hipotesis para la v. cuantitativa fue T-student para grupos independientes y comparacion entre

pruebas con una prueba de hipétesis de T-pareada

, Cifovertebroplastia Conservador
Variable . , . .
Previo Posterior p Previo Posterior P
Porcentaje de 32.5¢13.9 | 30.5+16 0.588 34.1%16.5 | 527+15.6 | 0.059
compresion toracicas
Porcentaje de 2574189 | 31.98227 | 0.455 16.04 52.14 -
compresion Lumbares

28




Porcentaje de
compresion (3era 28.0+9.3 21.6+£30.6 0.858 - - .
fractura)
Funcionalidad
Oswestry 51.7+14.1 44.6+16.6 0.042 43.8+13.1 50.8+24 1 0.520

La prueba de hipotesis para la v. cuantitativa fue T-student para grupos independientes y comparacion

entre pruebas con una prueba de hipétesis de T-pareada

Xlll. DISCUSION

Se estudiaron un total de 427 pacientes del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos,
ingresados por trauma, encontrando que el 7% representa la prevalencia de las fracturas de columna
en este hospital. Se eliminaron un total de 397 pacientes una vez aplicados los criterios de seleccion,
quedando con un total de 30 pacientes, de los cuales el 80% (24) fueron sometidos a
cifovertebroplastia y el 20% restante (6) a tratamiento conservador.

La prevalencia e incidencia de las fracturas vertebrales son subestimadas, ya que generalmente no
se evallan y pasan desapercibidas. En cuanto a los factores de riesgo, se ha visto que los hombres
tienen un mayor riesgo de presentar fractura de cuerpos vertebrales, sin embargo, a aprtir de la 62
decada de la vida, el riesgo en mujeres incrementa hasta un punto por arriba de los 70 afios en
donde incrementa sustancialmente. (12)

En nuestro estudio el 76.6% de los pacientes fueron hombres con una edad media de 65.2 + 8.8
afios, caracteristicas similares a la literatura universal. La mayoria de los pacientes refirio ser
jubilados (40%) y en segundo lugar refirieron dedicarse al hogar (33.4%). La causa mas frecuente
de fractura fue por traumatismo en un 43.4% de casos, principalmente secundario a caida en
sedestacion, seguida cancer con un 20% siendo en la mayoria de los casos secundario a metastasis.
La etiologia de la fractura mayormente es por debilitamiento de las estructuras adyacentes, sin tener
una causa especifica, la literatura refiere que hasta 50%, sin embargo, son subdiagnosticadas
diagnosticadas. Chisrtensen y cols. han referido que aquellas actividades que incrementan la carga
axial, como lo es el levantamiento de objetos, y cuando la columna se encuentra fragil, ocurre tal
fuerza en el movimiento que puede generar una fractura,(13,14) como lo es en los casos de cancer,
en nuestra poblacién, en donde el hueso se encuentra invadido por metastasis y por lo tanto
debilitado, siendo predispuesto a sufrir lesiones. Otro dato interesante es que se propone que las
lesiones ocurridas en estos mecanismos se encuentran entre la vértebra T7-T9, por la cifosis toracica
y que en este trecho incrementa la carga axial en las vertebra y los platillos. En nuestra muestra la
ocurrencia de fractura en este nivel se encontré unicamente en el 3.3% de los casos, siendo el de
menos frecuencia, lo que podria deberse a que el mecanismo de lesién en la mayoria de los casos
fue por traumatisnos y no por procesos de envejecimiento como lo es la osteoporosis, la cual
unicamente representé el 13.3% de nuestra poblacion.

La relacion que existe entre el mecanismo de lesién comprendido por trauma, se refiere a que la
mayor parte de las lesiones vertebrales son debidas a colisidon de vehiculos motorizados en un 38.5%
de los casos, seguida de las caidas con un aproximado de 30.5%, estas se ven relacionadas con las
fracturas de cadera, ya que tienen cierto componente osteoporético. (15) En nuestra poblacion el
40% de las fracturas fueron debidas a traumatismos y el 89.9% de las lesiones ocurrieron en las
vertebras lumbares, las caidas se relacionaron mas con fracutras a nivel lumbar en dicho estudio
con un 55.6% de los casos, lo cual podria deberse en nuestro estudio a que en su mayoria la etiologia
fue debida a trauma.
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La calidad de vida se ve afectada por las fracturas, siendo el dolor el mayor problema en este tipo
de pacientes, el cual tras las 4 a 6 semanas puede continuar y se vuelve un dolor de tipo crénico,
por lo cual es importante el adecuado manejo de la fractura. Los determinantes para esta ocurrencia
son aquellos con muiltiples fracturas por compresion, pérdida de peso y pérdida de la densidad 6sea.
En el estudio realizado por Suzuki y cols. en el cual se realizé un seguimiento de pacientes con
fracturas vertebrales a través de 12 meses, reportaron que el dolor a los 3 meses persistia siendo
un EVA de 7.9, y una escala de dishabilidad de de 68.9 medido mediante la escala de Vorn Korff
Pain. Unicamente refieren una mejoria del 10 al 15% del total de pacientes, en este estudio se
excluyeron a todos los pacientes quienes tuvieron una verterboplastia y que fueron manejados de
manera conservadora. (16)

Estos datos son similares en nuestro estudio, en el cual, aquellos pacientes con manejo conservador
no mostraron mejoria en la escala evaluada por Oswestry, a diferencia de aquellos manejados con
cifovertebroplastia, con una mejoria de 51.7 + 14.1% previo a la cifoverteproblastia vs 44.6 + 16.6%
p=0.042, siendo significativa y encontrando que el grupo tratado con cifovertebroplastia evolucionaba
mejor en cuanto a la escala funcional valorada mediante Oswestry, comparado con los pacientes
manejados con tratamiento conservador, en quienes aumento su grado de incapacidad.

Otros datos que corroboran que el mejor manejo en las fracturas vertebrales es por medio de la
cifovertebroplastia, son los niveles de angulacion de los segmentos laterales y de los cuerpos
vertebrales, asi como el porcentaje de compresion de las vertebras, lo que fisiolégicamente le da la
funcionalidad a la columna vertebral.

Los datos en la angulacién de los cuerpos vertebrales toracicos fueron mayores en los pacientes que
fueron a tratamiento conservador en comparacion con los que fueron a cifovertebroblastia. Esto
podria deberse al tiempo que tardd en ser atendida la fractura, ya que generalmente los pacientes
no buscan atencién inmediata después de la lesion, si no tiempo después cuando el dolor ya es
incapacitante o como hallazgo al momento de realizar un estudio de imagen por otro padecimiento,
lo que podria repercutir en una mayor angulacién en los cuerpos vertebrales, condicionando a su
vez mayor dificultad para la realizacion de la cifovertebroplastia y el éxito de la misma, por lo que el
tratamiento conservador seria la mejor opcion.

El manejo con cifovertebroplastia mejord el angulo del segmento lateral a nivel lumbar, siendo ésta
significativa, de 13 £ 6.7 a 18.7+10.7 con una p=0.05, de la misma forma, teniendo la tendencia a la
significancia estadistica con una p=0.113, fue un cambio en el angulo de cuerpo vertebral a nivel
toracico. Probablemente estos cambios son debidos a la técnica y el tiempo en que se tardé en
realizar el tratamiento, ya que, cuanto mas tiempo pasa del evento en agudo, el hueso se colapsa
cada vez mas y la administracion de polimetilmetacrilato no se lleva a cabo en toda la extension del
cuerpo vertebral, unicamente en la columna media y el segmento posterior de la vértebra, lo que
podria conllevar la mayor angulacion encontrada en estos pacientes.

Otro de los datos relevantes que muestra este estudio, es el cambio en el porcentaje de compresion
toracica en los pacientes con tratamiento conservador, ya que el porcentaje de compresion
incrementd en estos pacientes, de 34.1 + 16.5% vs 52.7 + 15.6% pre y postquirirgico
respectivamente (p 0.059), aunque no se encuentra dentro de los valores <0.05, se oberva en la
figura de cajas y bigotes un incremento real y mayor en la mayoria de los pacientes tratados por este
método, de la misma forma en la escala Oswestry se denota que no existe un cambio positivo ni
mejoria mediante este método.

En el grupo de cifovertebroplastia se encontré que el 50% de los individuos tuvo una escala Oswestry
tras la operacién de inapacidad minima a moderada, mientras que en el grupo de tratamiento
conservador el 66.6% de los pacientes refirieron una incapacidad severa a totalmente incapacitados,
p=0.126. Otro dato que nos muestra que la cifoverterboplastia mejora la calidad de vida y tiene
mejores resultados que el tratamiento convencional.
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XIV. CONCLUSION

Por medio de este estudio se ha demostrado que el manejo de las fracturas vertebrales ha sido
benéfico y es mejor tratamiento comparado con el conservador (corsét y reposo) para las fracturas
por compresion de los cuerpos vertebrales, sin importar el tiempo que ocurra entre la fractura y la
cirugia. Sin embargo, para mejorar los angulos y la mecanica de la columna, es mejor identificar
cualquier tipo de fractura y realizar el tratamiento de una manera oportuna con el fin de disminuir las
secuelas.

Por todo lo anterior es de vital importancia establecer estrategias que lleven a evitar el subdiagndstico
de estas lesiones en nuestra poblacién, pudiendo ser de utilidad realizar tamizajes periodicos una o
dos veces al afio, para osteoporosis, en la poblacion correspondiente a adultos mayores, que son
quienes mas en riesgo se encuentran, asi como un seguimiento mas estrecho en los pacientes con
antecedentes de padecimientos oncologicos, con el fin de detectar a tiempo la presencia de
metastasis 6seas, de igual forma la realizacion de estudios de imagen (radiogragias en proyecciones
anteroposterior y lateral de columna y tomografia axial computarizada simple de columna en los
casos pertinentes) y la correcta exploracion clinica por parte de los médicos de primer contacto, con
el fin de que no pasen desapercibidas estas lesiones en agudo.

Finalmente cabe recordar la importancia de la medicina preventiva, por lo que seria conveniente la
imparticién de educacion para la salud entre los pacientes correspondientes a la poblacion de riesgo,
es decir adultos mayores, mujeres climatéricas, pacientes oncoldgicos y aquellos que realizan
actividades laborales de riesgo, con el fin de brindarles medidas preventivas que los lleven a evitar
padecer fracturas vertebrales.
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