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RESUMEN

La idea de este trabajo de investigacion se ha centrado en plantear una solucion a un
problema que dia a dia aumenta su prevalencia y afecta tanto a hombres como a mujeres
sin distincion etaria. El riesgo de sufrir una fractura, es el principal resultado clinico de la
osteoporosis. Las fracturas vertebrales representan el sello distintivo de ellas, con una
prevalencia calculada entre el 35 y el 50% en mujeres mayores de 50 afios, por lo que se
hace fundamental identificar una fractura vertebral osteoporética, para asi ofrecer un
tratamiento inmediato y evitar complicaciones que van desde el dolor incapacitante, hasta
la muerte producida por compresién medular. Se estudiaron el 100% de los pacientes que
acudieron con Fractura vertebral (FV) al servicio de urgencias del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, que refirieron dolor lumbar o traumatismo lumbar, desde
agosto del 2020 a agosto del 2021 con posterior seguimiento de un afio tras el tratamiento
definitivo, ya sea conservador o quirurgico, y utilizando una herramienta validada de
evaluacion de la fragilidad, donde se exploran 11 pardmetros clinicos. Se utilizé una
prueba que se realiza de manera rutinaria a pacientes que sufren una FVO como es el
TAC utilizando su herramienta GSI y que igualen los resultados obtenidos en las
diferentes pruebas que sirven como complemento diagnostico en la identificacion y
planificacion y tratamiento de la F\VO. Utilizamos criterios patomorfologicos para definir
las FV, permitiendo establecer categoricamente segun el mecanismo de la lesion, para asi
identificar el grado de inestabilidad y valorar el pronostico de curacion y posible
tratamiento. A través de Regresion Logistica Binaria se logrd encontrar una prueba que
permitiera diagnosticar osteoporosis tal como lo hace DXA. Mediante el estadistico C
(curva ROC) se establecio el punto de corte tedrico de la nueva Prueba TACGSI2Bwater.
Se calcul0 la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos positivos para estimar
pacientes osteopordticos. Con esta prueba se determiné que la presencia de agua en la
vértebra medida, clasifica a los pacientes con un 75% de certeza. Pudiendo ser utilizada
como herramienta diagnoéstica de dicha patologia en el futuro.

Palabras clave: Osteoporosis, TAC-GSI, Fractura vertebral, DXA, sensibilidad,
especificidad, razon de verosimilitud, Cor (AUC).
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INTRODUCCION

La aparicion de una FV con su consecuente diagnéstico y tratamiento es muy
importante en el manejo de pacientes osteoporoticos, ya que resulta en un aumento en el
riesgo de experimentar un nuevo incidente de FV y otras fracturas por fragilidad. Las
mujeres con una FV previa tienen un riesgo de 4 a 5 veces mas elevado de sufrir una
nueva FV; este riesgo aumenta con el nimero de fracturas prevalentes al inicio y se
demostro que es independiente de la DMO. (1)

Esto nos llevaria a estudiar los pacientes con y sin FV y su asociacion con la
presencia 0 no de OP y su relacidén con otras variables que segun las investigaciones
tienen que ver o no con la enfermedad como lo son edad, sexo, indice de masa corporal,
diversas patologias presentes al momento del diagndstico, la cantidad de farmacos que se
consumen, el nimero de fracturas y el tipo de fractura; es decir, caracterizar la muestra
de estudio en funcién de los resultados de las investigaciones que se han venido
realizando sobre OP. Asi mismo, su diagndstico con las pruebas establecidas y los
factores de riesgo asociados que estan catalogados en la actualidad.

Actualmente, el estudio de la osteoporosis (OP) se lleva a cabo desde los centros de
atencion primaria por medio del médico de atencién primaria, que en muchas ocasiones
debido a la alta presion asistencial no realiza de rutina una identificacion en la poblacion
general de las personas afectadas por dicha patologia. Se infraestima el estudio de la OP
en hombres, sélo diagnosticandola cuando se pone de manifiesto la complicacion mayor
de la OP: la fractura vertebral.(2)

Aunque existen diversas pruebas para diagnosticar la osteoporosis que van desde la
evaluacion clinica hasta las pruebas de laboratorio, pasando por las que miden la calidad,
qué incluye todo aquel factor qué interfiere en la fragilidad del hueso,
independientemente de la cantidad de masa Osea (unas menos invasivas y otras mas
especificas: Rx, RMN, DXA, TAC, ultrasonido) y dado que la medicion de la masa Gsea
en general y del cuerpo vertebral (CV) afectado en particular son los indicadores pilares
junto a la presencia o no de FV en los pacientes, se requiere un analisis exhaustivo y
minucioso de esas dos categorias. Por ello, es imprescindible encontrar una metodologia
de diagnostico que permita clasificar los sujetos con y sin OP y FV que se equipare a las

pruebas existentes convencionales. Aunque las investigaciones indican que el diagnostico
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de osteoporosis basado en T Score < —2,5 es y debe seguir siendo una forma importante
de identificar a un individuo con un mayor riesgo de fractura (3). Se podria buscar otra
alternativa diagndstica tomando en cuenta que, durante el proceso de la osteoporosis, se
produce una alteracion del equilibrio entre la formacion y la resorcion 6sea, a favor de
esta ultima.

Analizar més a fondo el equilibrio que se da en el proceso de la osteoporosis y
sabiendo que la resorcién Osea, en su fase de resolucion, los osteoclastos actuan
acidificando el medio disolviendo asi los cristales de hidroxiapatita calcica del hueso, y
en su Ultima fase comienza la mineralizacién del mismo gracias a los cristales de
hidroxiapatita (estas fases intervienen en el remodelado 6seo: el cual permite sustituir un
tejido 6seo deteriorado por uno nuevo, asegurando la disponibilidad de los nutrientes
necesarios para un adecuado funcionamiento como el calcio y el fosforo), en este estudio
seria relevante encontrar la cantidad de hidroxiapatita contenida en el cuerpo vertebral
medido en la muestra de estudio para asi ver su relacion con la OP y la FV, realizar
mediciones de la cantidad de agua contenida en esa vértebra y estudiar esas mismas
relaciones. Para ello se realiza un estudio exploratorio preliminar: Estudio de caso, cuyo
objetivo principal es encontrar un método que permitiera tratar las fracturas vertebrales
por compresién FVC en general y las vertebrales lumbares en particular (objetivo central
de la investigacion) y evaluar la eficacia de ese procedimiento en la reduccion de fracturas
anatomicas, un método basado en reconstrucciones de TAC con cortes en 3D. Este
estudio de caso permitid el analisis del comportamiento del cuerpo vertebral en su
totalidad y en diferentes posiciones a través de superposiciones pre y postoperatoria,
Ilevando a seleccionar y perfeccionarlo con el uso de las regiones de interés de cada CV
a traves del uso de TAC GSI.

Es fundamental identificar una fractura vertebral osteoporética (FVO), para asi
ofrecer un tratamiento inmediato y evitar complicaciones que van desde el dolor
incapacitante, hasta la muerte producida por compresion medular. (3)

En virtud de lo anterior, en este trabajo luego de identificar una FVO, de estudiar
su relacion con la presencia de OP o0 no a traves de las variables citadas en parrafos
precedentes, asi como analizar la fragilidad como un diagndstico relativamente nuevo que
se caracteriza por la disminucion de la funcion fisiolégica aumentando el riesgo de

aparicion de lesiones y que ocurre a diferentes ritmos segun el paciente, sus patologias,
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calidad de vida y antecedentes previos, entre otros, se podria aplicar segun la fragilidad
(IFM), un tipo de tratamiento especifico para los pacientes, estudiar la evolucion del
sujeto antes, durante y al finalizar y ver su grado de satisfaccion segun el tratamiento
definitivo indicado. Esta situacion lleva a realizar un estudio minucioso de las
investigaciones donde se reporte la utilizacion de tratamientos especificos (convencional
y quirdrgico) y procedimientos diagnosticos (Rx, RMN, TAC, TAC con 3D) en una parte
de la columna vertebral como lo es las cervicales (C1-C2) para poder seleccionar los
acordes con FVO que permitan aliviar el dolor y prevenir el desarrollo de déficits
neuroldgicos a futuro en los pacientes.

El TAC no solo permite valorar la fractura vertebral también permite estudiar la
morfologia del raquis total. Por tal motivo se realiza una revisién narrativa de una
patologia aunque rara, en ocasiones puede ser mortal, como es las subluxacion rotatoria
C1-C2. La subluxacion rotatoria no traumatica de C1 sobre C2 es una rara condicion
debida a infecciones o traumatismos directos que producen descalcificacion del arco
anterior del Atlas con posterior laxitud del ligamento transverso anterior entre Atlas y
axis. La importancia del reconocimiento de dicha patologia radica en disminuir o impedir
la produccién del dafio neuroldgico que puede surgir como consecuencia de la no
identificacion y por ende de no ofrecer un tratamiento oportuno a dicha lesién
evolucionando negativamente. El retraso diagnostico dificulta la reduccion de la
articulacién Atlantoaxoidea dislocada, pudiendo ser extremadamente compleja,
precisando de varias semanas de traccion craneal. Por tal motivo se realiza una busqueda
estructurada en las bases de datos de scopus, Medline (Pubmed) y web of science (WOS),
buscando “C1-C2 atlantoaxoidea, ataltoaxial, and rotatory and inestability OR
subluxation or dislocation, encontramos que el sintoma mas frecuente es el dolor cervical
acomparfiado por torticolis con rigidez de nuca en ocasiones el dolor puede irradiar la
region occipital cara y orejas punto a la exploracion fisica suele encontrarse espasmos
musculares en la musculatura cervical e imposibilidad de correccion voluntaria de la

misma.(4)

Por medio de este estudio, nos permite identificar la importancia que tienen las
pruebas de imagen en el diagndstico de las lesiones del raquis. Partiendo desde la

radiografia simple en su vision AP (con boca abierta) y Lateral se puede identificar el
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desplazamiento de la apdfisis odontoides (5). Aungue no esta exenta de fallos debidos a
la posicion de la cabeza y a limitacion del rango del movimiento pueden llevar a errores
en la interpretacion. Seguido del TAC, que permite identificar la rotacion de C1 sobre
C2, exponiendo la faceta articular superior de C2. Siendo la RMN el gold estandar, ya
que puede realizarse sin apenas riesgos de radiaciones ionizantes detectando edema en la
Articulacion C1-C2. Asi mismo, permite identificar otros factores etioldgicos capaces de

producir dicha patologia.(4,6,7)

El problema de estudio se genera a raiz de la busqueda de una solucion eficaz,
efectiva y eficiente, que no sélo permita identificar una FVO, sino que sirva como
herramienta para valorar el comportamiento del cuerpo vertebral, el tipo de fractura, ver
su cronologia, el tratamiento especifico y cuantificar la densidad mineral dsea presente
en las regiones de interés partiendo de lo aplicado en el estudio de caso preliminar al
utilizar el TAC 3D para valorar el comportamiento del CV en distintas posiciones lo que
implicaria la utilizacion de TAC GSl y andlisis de los CV a fin de cuantificar su volumen.
De alli surge la idea de ampliar los estudios realizados por diferentes investigadores
varios afos atras (8,9) y utilizar una prueba que se realiza de manera rutinaria a pacientes
que sufren una FVO como es el TAC utilizando su herramienta GSI y que igualen los
resultados obtenidos en las diferentes pruebas que sirven como complemento diagnostico
en la identificacién y planificacion y tratamiento de la FVO como lo es DXA y RMN.

Por tanto, los objetivos que se plantean en la investigacion son los siguientes:
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OBJETIVOS

1.1 General

Estimar la densidad mineral 6sea mediante estudio de TAC con protocolo GSI.

1.2 Especificos

1. Estudiar el comportamiento del CV en distintas posiciones aplicando TAC con
cortes 3D en tres pacientes con FVC.

2. Describir las diferentes pruebas y tratamientos que existen en la literatura que
permitan diagnosticar y estudiar algunas de las patologias de la columna vertebral
cervical.

3. Comparar los resultados obtenidos en el TAC GSI con los obtenidos en la DXA

4. Demostrar la capacidad que tiene el TAC GSI de cuantificar la densidad mineral
Osea.

5. Comparar los resultados obtenidos en el TAC GSI con los obtenidos en la RMN.

6. Demostrar la capacidad que tiene el TAC GSI como herramienta diagndstica de
fracturas vertebrales agudas.

7. Encontrar una correlacion estadisticamente significativa entre las mediciones
obtenidas en laRMN (Agua), demostrando la utilidad y beneficios del TAC — GSlI
para medir cronologia de la fractura respecto al patrén oro actual (RMN).

8. Encontrar una correlacion entre la fragilidad y el tipo de tratamiento de un

paciente diagnosticado con OP y FV.
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MARCO TEORICO

Presentacion
En este capitulo se presentan los elementos tedricos que sustentan la investigacion.
Primeramente, se muestra la teoria en la que se enmarca el estudio como lo es la columna
vertebral, la osteoporosis: concepto y epidemiologia, la osteoporosis en el varén, las
fracturas vertebrales (FV) y el tratamiento de las fracturas vertebrales. Se resefian algunas
investigaciones que se han venido realizando sobre el tema y que sirven de apoyo al

trabajo. Finalmente se muestran las hipotesis de investigacion.

1.3 La Columna Vertebral

1.3.1 Anatomia Osea Vertebral

La columna vertebral es un tallo 6seo longitudinal, flexible y resistente localizado en el
centro de nuestro cuerpo; sosteniendo la cabeza hasta la pelvis que la soporta. Envuelve
y protege a la médula espinal, contenida en el conducto raquideo. Se compone de 32 a 34

vértebras, dividida en 7 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacras y de 3 a 5 coccigeas.

(Figura 1).

Figura 1. Vision anteroposterior y lateral de la columna vertebral con sus diferentes
segmentos.

Normalmente es rectilinea en el plano coronal, mientras que en el plano sagital presenta
varias curvas fisioldgicas. La columna cervical y lumbar presenta una disposicion
6
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lordética mientras que la columna dorsal y sacrococcigea tiene una disposicion cifética.
1)
Anatomicamente las vértebras presentan una porcion anterior abultada Ilamada cuerpo
vertebral (CV); un arco éseo que delimita junto con la cara posterior del cuerpo vertebral,
el canal vertebral o raquideo compuesto por pediculos (dirigidos hacia delante) y laminas
(dirigidas hacia atras); un saliente medio posterior que son las apoéfisis espinosas, y 4
prominencias verticales denominadas apofisis articulares. Los pediculos presentan bordes
escotados concavos limitando tanto por arriba como por abajo con el resto de pediculos
y formando los denominados agujeros de conjuncion o fordmenes, que van aumentando
de tamafio de forma regular de arriba hacia abajo hasta la quinta vértebra lumbar. (2)
Los cuerpos vertebrales, segin su segmento, muestran gran variacion en su
configuracion. Vemaos, por ejemplo, que dentro de las vertebras cervicales, el atlas carece
de cuerpo vertebral. El axis presenta una apo6fisis odontoides que la diferencia de las
demas veértebras. El resto de vértebras cervicales presentan un cuerpo cuyo volumen es
inferior al de las vértebras de la columna dorsolumbar. En virtud de que en este trabajo
se hace un estudio (preliminar A.2) sobre la subluxacion rotatoria de C1 sobre C2, se hace
necesario mencionar algunos indices tedricos que permitirian entenderlo mejor y mirar
su proyeccion hacia la tematica central de la investigacion que se presenta en este
informe.
La subluxacion atlantoaxial es un trastorno de la columna cervical, a nivel de las vértebras
Cly C2, que provoca una alteracion de la rotaciéon del cuello debido a que la faceta
anterior de C1 esta fija a la faceta de C2. Ademas, la hiperemia es la causa modelo
patdgena mas aceptada. Esta es una situacion posterior a infecciones o traumatismos
quirargicos que conducen a la descalcificacion del arco anterior del atlas y la laxitud del
ligamento transverso anterior entre el atlas y el axis (10) .
La articulacién atlantoaxial C2 con el arco anterior de C1 permite 50-60% de rotacién
lateral cervical. En esta articulacion, las facetas articulares superiores del atlas son
concavas en ambas direcciones y ovaladas; estan orientados hacia arriba y hacia adentro,
para acomodar los condilos occipitales, cuyas caras articulares son ovaladas y convexas
caudalmente. La articulacion atlantoaxial medial se clasifica como una diartrosis sinovial
de tipo trocoide. En su conjunto presenta tres ejes de movimiento con tres grados de

libertad, aunque destaca su amplio rango de movimiento de rotacién. No hay discos

7
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intervertebrales entre el occipital y el atlas y entre el atlas y el eje. Este disefio especifico
de la articulacion C1-C2 es responsable de movimientos precisos e importantes que nos
permiten realizar acciones precisas, tanto en la vida normal como laboral. Esta
articulacion realiza movimiento angular (flexion y extensién), rotacién (derecha e
izquierda) y movimiento lineal y traslacion (anterior y posterior, derecha e
izquierda). Cuando la odontoides es normal, el movimiento anterior de la vértebra del eje
(C2) esté restringido por el arco anterior del atlas (C1). EI movimiento posterior esta
limitado por el ligamento cruzado, en gran parte por el ligamento transverso (10).

Es importante reconocer que esta patologia es una emergencia clinico-quirdrgica,
pudiendo causar dafio neural severo, secuelas a largo plazo e incluso la muerte si no se
trata de inmediato. El tiempo entre la lesion y la reduccion es clave, ya que esta
directamente relacionado con la capacidad (facilidad) de reducir la articulacion y el
prondstico (10).

Las vértebras dorsales presentan menos variacion anatomica que las cervicales. El
volumen del cuerpo vertebral esta incrementado caudalmente por un factor de 2 desde T1
a T12. Se observa una considerable variacion en el tamafio y orientacién de los pediculos
de dichas vértebras (11). Los pediculos de las vértebras inferiores son relativamente
grandes y estan orientados en un eje casi sagital. Segin se asciende cranealmente se
evidencia una disminucion progresiva del tamafio de los pediculos. La orientacion se
mantiene hasta las vértebras toracicas superiores donde se evidencia una orientacion
oblicua interna. Las veértebras de la region lumbar presentan un cuerpo voluminoso y
mayor eje transversal.

El canal vertebral es de forma triangular y sus 3 lados son casi iguales. Muestran
escasa variacion en su tamario. Los pediculos superiores tienen una orientacion similar al
de las vértebras dorsales inferiores, pero caudalmente van adquiriendo una orientacion
oblicua evidenciandose al maximo a nivel de L5.

Las vértebras sacras y coccigeas se encuentran fusionadas. El sacro esta centrado
entre los dos huesos iliacos. Se describen en él 4 caras, una base y un Vvértice, forma con
la columna lumbar un angulo obtuso, saliente hacia adelante denominado angulo sacro
vertebral anterior o promontorio.

La columna vertebral no tiene una forma rectilinea sino que describe 4

curvaturas en el plano sagital. La curvatura cervical es convexa hacia adelante; la dorsal
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es concava hacia adelante; la lumbar es convexa en el mismo sentido y finalmente la
sacrococcigea tiene su concavidad dirigida hacia delante. Las curvaturas sagitales le

ofrecen a la columna vertebral resistencia y elasticidad. (Figura 2)

1.3.2 Vascularizacion Vertebral

El aporte arterial de la columna vertebral viene dado por las ramas de la arteria
aorta que se distribuyen por los margenes laterales de las vértebras, irrigando todo el
cuerpo vertebral, el espacio epidural y las raices nerviosas. La nutricion vascular de la
médula espinal varia segin los niveles. Se han evidenciado diferentes comunicaciones

entre las diversas ramas a lo largo de la region paravertebral. (12) (Figura 2).

Ramas
medulares

Ramas
medulares

Ramas
foraminales

Figura 2. Vascularizacion de la columna vertebral.

El sistema venoso vertebral es una red venosa de colaterales sin valvulas que se
extienden a través de la columna vertebral, desde el hiato sacro hasta el foramen magno,
donde terminan en el plexo venoso basilar anteriormente y en el seno suboccipital en el

lado posterior. (12) (Figura 3).
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Figura 3. Representacion del sistema venoso lumbar.

El sistema venoso vertebral puede dividirse en 3 partes intercomunicadas:
Plexo vertebral venoso interno, anterior y posterior; red venosa epidural que rodea la
duramadre dentro del canal espinal.
Esta parte del sistema venoso se nutre fundamentalmente de las venas radiculares, y de
forma inconsistente por venas del arco posterior.
Venas basicervicales, que son venas pares, que emergen horizontalmente desde la parte
anterior del cuerpo vertebral hacia la region posterior de la vértebra y drenan directamente
en el plexo vertebral venoso interno.
El plexo venoso vertebral externo, anterior y posterior, rodea la columna vertebral y esta
conectado con el plexo venoso vertebral interno a través de las venas intervertebrales.
Existen numerosas conexiones a través del sistema de la vena &cigos y de las venas
lumbares que comunican el sistema venoso vertebral externo con la vena cava inferior y
superior. Se han evidenciado multiples conexiones con las venas ocultan el plexo venoso
sacro. La sangre puede fluir en cualquier direccion debido a la ausencia de valvulas en el
sistema venoso vertebral, dependiendo de los cambios en la presion intra torécica e intra
abdominal, asi como de factores hidrostaticos como los cambios posturales y la fuerza de
la gravedad.
El cuerpo vertebral consiste en hueso esponjoso, médula dsea y grasa. La médula 6sea y
la grasa se encuentran ocupando los canales ¢seos y estos canales convergen a la vena
basivertebral. La médula désea roja puede considerarse una parte del sistema venoso

vertebral.
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1.3.3 Inervacion De La Columna Vertebral

La inervacion de la columna vertebral es compleja y muy poco comprendida. Las ramas
que inervan la columna vertebral incluyen los nervios espinales, el tronco simpético y las
ramas comunicantes, formando un plexo en la superficie de la columna. Se diferencian
dos tipos de ramos comunicantes:

a) la oblicua superficial que conecta el tronco simpatico con los nervios espinales de una
manera no segmentaria,

b) la rama profunda transversa que los comunica de una forma segmentaria.(13)

El estudio de las variaciones anatomicas de las terminaciones nerviosas dentro de los
cuerpos vertebrales ha sido controvertido, algunos los describen de forma constante,
relacionandolos directamente con el dolor vertebral tras una fractura. La inervacion sigue
fundamentalmente la distribucién de los vasos sanguineos, entrando por la cara posterior
de la vértebra junto a los vasos basicervicales, agrupandose en el centro y distribuyéndose
por los platillos vertebrales. Algunas de estas fibras contienen sustancia P, sugiriendo

relacion directa con la nocicepcion. (13)

Nervios
sinuvertebrales

Ganglio simpatico

Ramas comunicantes

Ganglio espinal

" Ramo ventral del nervio espinal
Raiz dorsal
Ramo dorsal del nervio espinal

Figura 4. Inervacion vertebral.
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1.3.4 Biomecanica De La Columna

La principal funcién de la columna vertebral es transmitir las cargas desde la parte
superior del cuerpo a las extremidades inferiores a traves de la pelvis. Biomecanicamente
el raquis se divide en 3 columnas: anterior, media y posterior. La columna anterior y
media estdn preparadas para resistir las cargas axiales que van incrementando su
magnitud desde la columna cervical a la columna lumbar. (13). Gracias a que el centro
de gravedad del cuerpo humano esta situado anterior a la columna se crea un efecto

combinado de carga axial de inclinacion anterior. (14,15) Figura 5.

Para que el raquis mantenga su correcta posicion, existen fuerzas tensiles generadas
por la musculatura paravertebral y los ligamentos localizados en la columna posterior que
ejercen un efecto de punto fijo de sostén de palanca sobre la columna media. Las cargas
axiales soportadas por la columna anterior se ven incrementadas con la flexién, en
situaciones de flexion extrema y dependiendo de la calidad del cuerpo vertebral, se
pueden producir fracturas por compresion. Es por esto, que por definicion las fracturas

por compresion presentan una disrupcién de la columna anterior (8).

Biomecéanica de C1-C2

La columna cervical puede girar hasta 90 grados, con aproximadamente el 50-60 %
de la rotacién de la articulacion atlantoaxial, un movimiento que se ve favorecido por la
orientacion horizontal de las articulaciones facetarias C1-C2, lo que permite una mayor
rotacion sin comprometer la estabilidad 6sea (16,17). Esta movilidad es promovida por
la estructura ligamentosa. El ligamento transverso mantiene la odontoides frente al arco
anterior de C1 y previene el movimiento anterior excesivo del atlas sobre el eje durante
el movimiento. Los ligamentos alares emparejados que van desde la punta de la
odontoides hasta los condilos occipitales derecho e izquierdo evitan la subluxacion
anterior y trabajan con los ligamentos capsulares C1-C2 para resistir el movimiento de
rotacion excesivo (16,17). Segun lo publicado por Roche et al. (17), la hipermovilidad de

C1 sobre C2 ocurre cuando la rotacion atlantoaxial es mayor de 56 grados o una diferencia
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derecha-izquierda mayor de 8 grados. La hipomovilidad se diagnostica cuando el angulo
es inferior a 28 grados (16). En cuanto al diagnéstico y los tratamientos se detallan en

estudio preliminar A.2.

Figura 5. Biomecanica de la columna vertebral. El centro de gravedad se sitla por delante de
la propia columna provocando un aumento de la inclinacion de los cuerpos vertebrales.

1.4 Osteoporosis: Concepto y Epidemiologia

1.4.1 Osteoporosis

Antiguamente se consideraba la osteoporosis como consecuencia del inevitable proceso
del envejecimiento, para el que no existia remedio alguno. Fue en 1940, cuando Albrigth
asocio la osteoporosis con un defecto del anabolismo 6seo, y se comienza a considerarla
como un trastorno metabélico. (18)

La osteoporosis (OP) es la enfermedad mas frecuente en las sociedades modernas. En

1991 se definid la osteoporosis, como “una enfermedad sistémica caracterizada por una
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baja masa Osea y una alteracion de la microarquitectura esquelética, que tiene como
consecuencia un aumento de la fragilidad d6sea y, por tanto, del riesgo de fractura”.
Posteriormente se observd que no todos los aspectos incluidos en la definicion se
ajustaban a esta enfermedad. La resistencia ¢sea refleja la integracion entre densidad y
calidad 6sea. La densidad mineral 6sea (DMO) o masa Gsea, corresponde al 70% de la
resistencia del hueso y se expresa en gramos de mineral por area de volumen, y esta
determinado por el pico de masa 6sea y la cantidad de hueso perdido. Clasicamente se ha
sostenido el diagndstico de osteoporosis en base a una DMO baja. (10)

La resistencia 0sea refleja la integracion de la densidad y calidad 6sea. A su vez la calidad
Osea engloba diversas caracteristicas del tejido 0seo relacionadas con la
macroarquitectura, la microarquitectura (porosidad cortical, conectividad trabecular),
caracteristicas de recambio 6seo (grado de resorcion y formacién dsea), el grado de
mineralizacion secundaria, la acumulacion de microlesiones y enlaces de colageno.

En los dltimos afios, gracias a la definicion de resistencia dsea, se ha desarrollado el
concepto de calidad 6sea, qué incluye todo aquel factor qué interfiere en la fragilidad del
hueso, independientemente de la cantidad de masa dsea. Se pueden dividir los
componentes de la calidad 6sea en componentes estructurales y en aquellos dependientes
propiamente del tejido 6seo.

Dentro de los estructurales, la microarquitectura es el factor mas determinante en la
aparicion de osteoporosis. La alteracion en ella se caracteriza por un cambio en la
cantidad y calidad del nGmero de trabéculas siendo més delgadas y en menor cuantia, asi
como la disminucién de conexiones entre ellas. (19)

Es bien conocida, la interdependencia que existe entre la pérdida de masa dsea y la
microarquitectura. La pérdida de masa 0sea se ve reflejada en la pérdida del hueso cortical
y el entramado trabecular. Es importante recordar que la disminucion de la resistencia
Osea no es solamente explicada por la pérdida de la masa Gsea, ya que en muchas
ocasiones la disminucién de la resistencia es desproporcionadamente grande si sélo se
toma en cuenta la pérdida de DMO. (20,21)

Gracias al aumento sustancial de la esperanza de vida, se ha visto reflejado el aumento
del envejecimiento en la poblacién, y por ello la incidencia de condiciones asociadas a la
edad aumenta, precisando mayor atencion y mayores recursos para manejar estas

condiciones y las complicaciones asociadas a dicho estado. La osteoporosis, es uno de
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ellos, actualmente es un importante problema de salud publica que afecta a cientos de
millones de personas en todo el mundo.

Es el trastorno 6seo metabdlico mas prevalente en el mundo, caracterizada por una baja
masa 0sea, deterioro de la microarquitectura del tejido éseo y disminucion de la fuerza
0sea, se produce por un desequilibrio entre la formacion y resorcion ésea, beneficiando a
la Gltima. (22)

El desarrollo del hueso alcanza el pico de masa 6sea alrededor de los 20-25 afios.(23)

El pico de masa 6sea va a estar influenciado por factores propios como raciales,
hormonales, y genéticos y por agentes externos como la actividad fisica y la nutricion.
Cuando no se alcanza un adecuado pico de masa 6sea hay mayor riesgo de padecer
osteoporosis en la edad adulta.(24)

La masa Osea adulta resulta de la méxima densidad dsea alcanzada durante la
adolescencia y que se mantiene hasta que se producen modificaciones en el ciclo de
remodelacion Osea, alterando el equilibrio entre los osteoblastos que forman huesos y los
osteoclastos de reabsorcion dsea.(25)

Las estimaciones actuales de prevalencia calculan que existen aproximadamente 10
millones de personas afectadas en Estados Unidos, ésta podria llegar a aumentar hasta
mas de 15 millones de adultos mayores de 50 afios a partir del afio 2025. A nivel mundial
hay, aproximadamente 200 millones de mujeres afectadas. Estas cifras van en aumento,
debido al aumento de la calidad de vida de la poblacion. Se calcula que para el afio 2050
habra aproximadamente 1555 millones de personas diagnosticadas de osteoporosis. (18)
La osteoporosis afecta a una de cada cuatro mujeres y a uno de cada ocho varones a partir
de los 50 afios. La incidencia aumenta significativamente en las mujeres después de la
menopausia. Actualmente se considera como la enfermedad cronica con mayor
prevalencia a nivel mundial, especialmente en mujeres mayores de 65 afos.(26)

En el afio 2010, se estim6 en la Union Europea aproximadamente 43000 muertes
relacionadas con las fracturas osteoporoticas, de los cuales 28% eran producidas por FV.
(25)

En Esparia se calcula que existen méas de 3,5 millones de personas con osteoporosis, en
su mayoria mujeres (existen 10 mujeres osteoporéticas por cada hombre y una de cada

tres mujeres mayores de 65 afos la padece). Esto es debido a que: a) las mujeres tienen
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entre un 10-25% menos de masa 6sea que los varones, y b) tras la menopausia pierden
hueso mas rapidamente que los hombres (alrededor de un 40%). (27)

La prevalencia de osteoporosis lumbar en Espafa, en las mujeres aumenta
progresivamente con la edad, desde un 4,3% para el grupo de edad comprendido entre 45
y 50 afios, hasta un 40% para las mayores de 70 afios (28). En los varones la prevalencia
observada de osteoporosis segun densitometria 6sea es del 8,1% en mayores de 50 afos.
(29)

La complicacion fundamental de la osteoporosis es la fractura. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) define a la fractura osteoporética (fractura por fragilidad), como
aquélla causada por un trauma que resulta de una fuerza o torsion que se ejerce sobre el
hueso, y que seria insuficiente para fracturar hueso normal, denominado trauma minimo.
(26)

Las estimaciones indican que el 50% de las mujeres y el 20% de los hombres mayores de
50 afios experimentaran en algun momento de su vida una fractura relacionada con la
osteoporosis; la fractura de cadera es la méas catastrofica de ellas debido a las
consecuencias que genera como discapacidad, mortalidad y altos costos, tanto personales
como sociales. (18,26)

Debido a los cambios demogréaficos de la poblacion, las estimaciones sugieren una
duplicacion del namero de personas con osteoporosis en los proximos 20 afios. Por tal
motivo, se prevé un aumento exponencial en el nimero de fracturas, con un inevitable
aumento de la carga financiera para los sistemas de salud: la carga econdmica total de
osteoporosis en la Union Europea en 2010 se estimd en 45 000 millones de euros (25).
La OP esté infradiagnosticada y subtratada, particularmente en los mayores de 75 afios,
en quienes el tratamiento es probablemente méas beneficioso y rentable (26).

En el afio 1994 la OMS establecié unas definiciones basadas en la comparacién de los
valores de la DMO del sujeto respecto a unos puntos de referencia. Para ella se
establecieron como puntos de referencia: T-Score o puntaje T y el Z-score 0 puntaje Z.
Se define T-score a la diferencia entre el valor de la DMO del sujeto y la media del
maximo pico de DMO de la poblacion de la misma raza y sexo. Definiendo como
Osteoporosis aquella puntuacion con un valor menor o igual a -2,5 desviaciones estandar
(DE) del T-score, siendo ésta la utilizada en el estudio de mujeres postmenopausicas y

varones mayores de 50 afios. (21,30)
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Con este método se establece como normal valores de DMO superiores a -1 DE (T score
mayores a -1); Osteopenia valores de DMO entre -1y -2,5 DE ( T score entre -1y -2,5);
Osteoporosis valores de DMO inferiores a -2,5 DE (T score inferior a -2,5) y osteoporosis
establecida cuando se suma a dichas condiciones una o0 més fracturas osteoporoticas.

En funcion de ello, la definicion de osteoporosis esta basada en la masa 6sea, existiendo
problema metodologico para aplicar dicha definicion a los diferentes grupos de estudio
(mujeres y varones, nifios y adultos jévenes). En este caso se considera utilizar el Z score.
El Z-score o puntaje Z se define como la diferencia entre el valor de la DMO del sujeto y
la media de DMO para los sujetos de la misma edad y sexo. Es el utilizado para el estudio
de mujeres premenopausicas y varones menores de 50 afios. Cuando se utiliza como
referencia la Z-score el punto de corte esta en -2 desviaciones estandar.(31)

La DMO es el principal indicador de riesgo de fracturas en mujeres sin fractura previa.
El riesgo relativo (RR) de una nueva fractura vertebral se incrementa de 2,0 a 2,4 por
cada desviacion estandar (DE) de disminucién en la DMO, con independencia del sitio
de medicion.

Numerosos estudios han demostrado que la existencia de fracturas previas incrementa de
forma notable el riesgo de padecer nuevas fracturas y el predictor mayor parece ser el

namero de fracturas prevalentes.(32)

1.4.2 Densitometria Osea (DMO). Figura 6
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Figura 6. . Imagen de densitometria 6sea (DMO) de la columna vertebral.
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El diagnéstico de osteoporosis basado en T Score < —2.5 es y debe seguir siendo
una forma importante de identificar a un individuo con un mayor riesgo de fractura. Se
recomienda realizar medicion de DMO para valorar la salud 6sea y definir el riesgo tanto
en hombres como en mujeres (33), aunque solo a una pequefa parte de ellos se les da la
indicacion médica (34).

También es posible que en muchos de los sujetos que se realizan la prueba no sean
considerados en el momento con riesgo elevado de fracturas porque sus puntuaciones
reflejan osteopenia, teniendo un alto riesgo por edad elevada o antecedentes de fracturas
previas, u otro factor de riesgo validado.

Tener el antecedente de una fractura previa, presenta mayor incidencia de riesgo de
fracturas futuras. Aunque un paciente mayor con una fractura de cadera puede no ser
diagnosticado de osteoporosis a menos gque tenga una densidad mineral 6sea con una
puntuaciéon T < —2,5, y la mayoria de los pacientes con fractura de cadera tienen
puntuaciones T mayores de —2,5. (35).

Haber sufrido una fractura vertebral previa, presenta mayor riesgo de padecer otra
fractura vertebral dentro del primer afio (32). Es conocido la relacion existente entre
presentar otros tipos de fracturas con la asociacion de nuevas fracturas (36), alrededor de
la mitad de los pacientes con una fractura de cadera ya han tenido una fractura previa
(37), sin embargo, el término osteoporosis no se aplica formalmente a menos que el T
score sea < —2,5. La mayoria de las fracturas ocurren en sujetos con baja masa dsea, sin
osteoporosis definida segin "T-score". (38)

En 2012 la National Bone Health Alliance propuso considerar el diagnéstico de
osteoporosis (38), ampliando formalmente los criterios para permitir un diagnostico de
osteoporosis que incluya la presencia de ciertas fracturas de bajo impacto o la
determinacion de un riesgo elevado de sufrir una fractura usando FRAX (algoritmo de
riesgo de fractura de la Organizacion Mundial de la Salud), sin una puntuacion menor o
igual de T score -2,5.

En primer lugar, mujeres postmenopausicas y en varones > 50 afios con fractura femoral
por fragilidad, independientemente del valor de la DMO. Esta poblacion es la misma que

se incluye en la Guia Clinica para la Prevencion y el Tratamiento de la Osteoporosis que
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fue desarrollada por un comité de expertos de la Fundacion Nacional de Osteoporosis
(NOF):

e Mujeres de 65 afios 0 mas y hombres de 70 afios 0 mas, independientemente de
los factores de riesgo clinico.

e Mujeres posmenopausicas mas jovenes, mujeres en la transicion menopausica y
hombres de 50 a 69 afios con factores de riesgo clinico de fractura.

e Adultos que tienen una fractura a los 50 afios o después.

e Adultos con una afeccién (por ejemplo, artritis reumatoide) o que toman un
medicamento (por ejemplo, glucocorticoides en una dosis diaria >5 mg de
prednisona o equivalente durante >3 meses) asociada con baja masa Osea o
pérdida dsea. (39)

e Pacientes con antecedentes de una fractura de bajo impacto, de CV, himero

proximal o de pelvis, si se constata un T-score < -1 DE.

Un riesgo estimado mediante la herramienta FRAX ® de >20% para fractura principal
(hiimero proximal, antebrazo, cadera o fractura vertebral clinica) o un riesgo de > 3%
fractura de fémur, todo ello referido a la poblacion americana.(36)

Este grupo de trabajo de diagnostico clinico de la Osteoporosis de la National Bone
Health Alliance, no ha llegado a un claro consenso con respecto a la fractura de antebrazo
distal. La mayoria de los miembros del grupo consideran que deben tenerse en cuenta, las
circunstancias de la fractura, la edad del paciente y el nivel de masa Gsea antes de
diagnosticar al paciente de osteoporosis.

Para definir y clasificar la osteoporosis se pretende identificar a aquellos sujetos
susceptibles de padecer fracturas por fragilidad y asi poder prevenir tanto dichas fracturas
como sus complicaciones, que son las manifestaciones clinicas de la osteoporosis.

Se consideran fracturas por fragilidad, las fracturas del femur proximal, la columna
vertebral, el himero proximal y en algunos casos el radio distal; requiriendo estos realizar

DMO, aunque lo cierto es que se pueden producir en cualquier localizacion (38)
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1.4.3 Fisiopatologia De La Osteoporosis

El tejido dseo es una forma especializada de tejido conectivo dinamico y que se
encuentra en continua renovacion para evitar la acumulacion de micro fracturas debida a
las sobrecargas mecanicas y asi adaptarse a las necesidades fisioldgicas del organismo.
Las propiedades fundamentales del tejido 6seo son la resistencia y la rigidez y sus
principales funciones son la de sostén y secundariamente funcion metabodlica. El tejido
0seo esta formado por distintos tipos de células (las principales son los osteoblastos,

osteocitos y osteoclastos) y por una matriz mineralizada. (40)

1.4.3.1 Remodelado Oseo

Se denomina remodelado 6seo (RO) al proceso de renovacion del hueso y es llevado
a cabo en la unidad de remodelado 6seo (URO), que estd compuesta por un conjunto de
células encargadas de la destruccion de pequefias areas del hueso defectuoso y
posteriormente sustituirla por hueso nuevo. Dicho remodelado 6seo permite sustituir un
tejido 6seo deteriorado por uno nuevo, asegurando la disponibilidad de los nutrientes
necesarios para un adecuado funcionamiento como el calcio y el fosforo. (41)
Se calcula que anualmente el RO renueva un 3,5% del hueso cortical y alrededor
de un 30% del hueso trabecular, activando a aproximadamente 2 millones de URO.
Durante el proceso de la osteoporosis, se produce una alteracion del equilibrio entre
la formacion y la resorcion 6sea, a favor de esta Gltima. (42)
El ciclo completo de remodelado 6seo esta definido por las siguientes fases:
- Fase de reposo o quiescente.
- Fase de activacion; dicha fase de activacion de URO puede ocurrir ante
una micro rotura 0 un micro traumatismo, tras activarse una serie de citoquinas
por una causa inflamatoria local o debidas al azar. Sea cual sea su causa, se va a
producir la activacion de los osteocitos para liberar mediadores de membrana
actuando sobre células pluripotenciales y desencadenando el proceso de

remodelado.
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- Fase de resolucion oOsea: los osteoclastos actuan acidificando el medio
disolviendo asi los cristales de hidroxiapatita calcica del hueso, favoreciendo la
accion de enzimas proteoliticas como la catepsina K y la metaloproteinasas,
trayendo como consecuencia excavaciones en el hueso denominadas lagunas de
Howship.

- Fase de formacion: en esta fase, los osteoblastos sintetizan el componente
orgénico de la matriz extracelular.

Fase de mineralizacion: pasados 10 dias desde el inicio del deposito de la matriz
extracelular u osteoide, comienza la mineralizacion del mismo gracias a los cristales de

hidroxiapatita. (Figura 7)

Preosteoclastos

Osteoclastos activos Preosteoblastos
\ Células Osteoblastos

mononucleares Osteocitos
\J <
Superfice 0sea W
on reposo Resoroén Fass foverss Sossnclis
Linea de comento
I 4-6 semanas 1-2 semanas Aprox.5 meses

Figura 7. . Fases y tiempos de remodelado 6seo.

El recambio éseo se define como el volumen de hueso renovado por unidad de
tiempo, mientras que el balance dseo es la diferencia que existe entre el volumen del
hueso reabsorbido y el formado en cada unidad de remodelado (43). A partir de los 40
afios, el balance 6seo comienza a ser negativo, produciendo una pérdida de masa 6sea al
afio estimada entre 0,6 y 0,7%. En los siguientes 5-10 afios después de la menopausia,
hay un aumento de la pérdida de masa dsea hasta un 3% anual debido al aumento en las

unidades de remodelado d6seo junto al balance 6seo negativo. (44)
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1.4.3.2 Patogenia De La Osteoporosis

La calidad del hueso depende del volumen, las propiedades del material 6seo y la
arquitectura. El volumen es la proporcion de hueso ocupada por tejido calcificado; las
propiedades del material se refieren a ciertos aspectos intrinsecos, como el tipo de
colageno, la calidad de la renovacién y reparacion 6sea, que cuando se afectan pueden
llevar a fragilidad sin que necesariamente se comprometan el volumen ni la arquitectura.
La distribucion tridimensional de la masa 0sea, la conectividad intertrabecular y la
efectiva distribucidn espacial de la misma, es la arquitectura que puede o no tener
capacidad de resistencia a las fracturas.

El tejido 6seo pasa secuencialmente a través de unas fases de destruccion y de
reparacion o recuperacion del hueso perdido.

La hormona paratiroidea y la vitamina D actdan como agentes calcitropicos, sin
embargo, otras hormonas como glucocorticoides, tiroxina, y hormonas sexuales acttan

para regular la actividad metabdlica dsea general.

1.4.3.3 Clasificacién De La Osteoporosis

Clasicamente se ha venido clasificando la osteoporosis en primaria y secundaria.

a) Osteoporosis primaria

Constituye el grupo méas amplio e incluye los casos de OP en los que no se identifica
ninguna enfermedad que la justifique directamente. Se distinguen las siguientes:

- Osteoporosis idiopatica juvenil y OP del adulto joven.

Afecta a nifios 0 adultos jovenes de ambos sexos con funcion gonadal normal. La
OP idiopatica juvenil es un trastorno raro, que se inicia entre los 8 y los 14 afios. Se
manifiesta por la aparicion brusca de dolor 6seo y de fracturas con traumatismos minimos.
El trastorno remite por si solo en muchos casos y la recuperacion ocurre de forma
espontanea en un plazo de 4 o 5 afios.

La OP idiopatica del adulto joven se observa en varones jovenes y mujeres
premenopausicas en las que no se objetiva ningln factor etioldgico. EI comienzo del
trastorno en algunas mujeres aparece con el embarazo o poco después. Estas mujeres
presentan disminuciones de la DMO del hueso trabecular que puede permanecer baja

durante muchos afios. Los estrogenos no son eficaces en este tipo de OP. La evolucion es
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variable y a pesar de que los episodios de fracturas recidivantes son caracteristicos, no se
produce un deterioro progresivo en todos los enfermos.

- Osteoporosis postmenopausica. Tipo |

La OP tipo I (postmenopéusica) se caracteriza por manifestarse entre 15 y 20 afios
después de la aparicion de la menopausia y por el predominio en el hueso trabecular de
la aceleracion de la pérdida 6sea. Como consecuencia, las fracturas son mas frecuentes
en las zonas del esqueleto donde predomina el hueso trabecular, como las vértebras, el
extremo distal del radio y el tobillo. La pérdida Gsea esta en relacion con el déficit
estrogeénico, que se acompafa de un aumento de resorcidn que es mas acentuada durante
los 4 a 8 afios que siguen a la menopausia. Se observa disminucién de la actividad PTH
para compensar el aumento de la reabsorcion 6sea. En el hombre este tipo de OP es rara
y podria estar en relacién con la disminucion de secrecién de andrégenos.

En la OP postmenopausica la base seria una reabsorcion 6sea excesiva, secundaria
al déficit de estrogenos, llegdndose a perder en los primeros afios de vida
postmenopausica un 2-3% anual de la masa 0sea, frente al 1% anual de los varones de la
misma edad.

- Osteoporosis senil. Tipo 1l

Se detecta en algunas mujeres y varones de mas de 70 afios como consecuencia de
un déficit de la funcién de los osteoblastos (bajo remodelado 6seo). En la OP senil, el
desequilibrio obedece a una menor formacion de hueso como combinacion de factores
intestinales, endocrinos y primariamente 6seos. Afecta al hueso trabecular y al compacto
de forma similar, y la pérdida se produce de forma lineal. Las fracturas predominan en
las vértebras, en el cuello de fémur, en el extremo proximal del himero, en la tibia y en
la pelvis. La pérdida 0sea se relaciona con el déficit funcional osteoblastico y disminucion
de la absorcion de calcio. Al mismo tiempo se produciria un déficit de absorcion de
vitamina D y un aumento de la actividad paratiroidea. Las fracturas también predominan
en la mujer, pero en una proporcion mucho menor (2:1).

- Otros factores etiopatogénicos son el sedentarismo y la inmovilizacion, menor
absorcion intestinal de calcio, menor insolacion y trastornos nutricionales que ocasionan
déficit de vitamina D e hiperparatiroidismo secundario. Se asocia con fracturas de cuello

femoral, porcién proximal del humero y pelvis, por afectarse tanto el hueso cortical como

23



Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Universidad deValladolid

el trabecular. El tratamiento antirreabsortivo es menos eficaz en este tipo de osteoporosis,
tal y como cabe esperar por su mecanismo patogénico.

El remodelado seria alto en la OP de tipo | y bajo en el tipo Il. Sin embargo,
sorprende que los estudios histomorfométricos indican que en la osteoporosis tipo | hay
un recambio alto en el 25% de los casos normal en el 45% y bajo en el 30%. Si bien la
edad avanzada y la menopausia son los factores etiopatogénicos mas importantes de la
osteoporosis, es evidente que influyen otros factores.

b) Osteoporosis secundarias

Se incluyen todos aquellos casos de OP que son una consecuencia o bien una

manifestacién acompafante de otras enfermedades o de su tratamiento. (27)

1.4.3.4 Factores De Riesgo De Osteoporosis

Los factores de riesgo pueden ser no modificables como la menarquia tardia o los
antecedentes familiares de OP. Otros pueden ser modificables como las enfermedades
que acttan sobre el metabolismo 6seo mineral y el uso de farmacos que previenen dicha
enfermedad (33). Los diferentes estudios utilizados en diferentes poblaciones para
calcular el riesgo relativo de padecer fracturas en distintas localizaciones han demostrado
escasa capacidad de prediccion siendo demostrado en el Study of Osteoporotic Fractures
(SOF), analizando datos transversales procedentes de una corte de 9500 mujeres. Los
pardmetros independientes solo explicaban entre el 20 y el 34% la variacion de la
densidad mineral 6sea en las diferentes localizaciones esqueléticas. (45)

Hay muchos factores que influyen en el riesgo de OP, ya sea modificando la
densidad mineral 6sea o a través de mecanismos independientes. La edad, la terapia con
glucocorticoides, antecedentes personales previos de fractura, antecedentes familiares de
fracturas de cadera, habito tabaquico, abuso de alcohol y ciertas enfermedades como la
osteogénesis imperfecta en el adulto, menopausia prematura (<45 afios), desnutricion

cronica, mala absorcion intestinal, entre otros. (Tabla 1). (46)
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Tabla 1. Factores de riesgo de la osteoporosis.

Factores de riesgo no Edad.
modificables Raza: Caucésicos y orientales.
Sexo: Femenino.

Antecedentes familiares/ Factor genético

Factores de riesgo Estado hormonal.
modificables Consumo de farmacos.
Enfermedades cronicas.

Habitos higiénico-dietéticos.

Por otra parte, existen otros factores que constituyen un riesgo claro de padecer
fracturas. (Tabla 2)

Dentro de los medicamentos los diuréticos tiazidicos, anticonvulsivantes,
inmunosupresores, AINES, antiasmaticos y algunos antibioticos interfieren en la
reabsorcién del calcio. Los estudios han demostrado que los de mayor implicacion clinica
son los glucocorticoides ya que afectan tanto la cantidad como a la calidad del hueso. Las
investigaciones realizadas, concluyen que el tratamiento con glucocorticoides no solo
aumenta el recambio 0seo sino que aumenta la perforacion de las trabéculas, acelerando

el proceso de degeneracion 6sea. (47,48). (Tabla 3)

Tabla 2. Factores de riesgo de Fracturas.

- Més de 5 mg/ de prednisona/dia y un periodo superior a 3 meses.

- Més de 2 caidas el ultimo afio.

- Tabaquismo activo y consumo de alcohol > de 3 unidades/dia: una unidad de
alcohol equivale a 8-10 gr.

- Si no esta tratada, puede considerarse un riesgo alto de fractura.
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Tabla 3. Medicamentos que pueden estar asociados a la reduccion de la masa 6sea en

adultos.(49)
Aluminio Litio
Anticonvulsivantes (Fenobarbital, Uso prolongado de Heparina
fenitoina)
Benzodiazepinas de accion prolongada Progesterona (parenteral, de accion
prolongada)
Citotoxicos Tiroxina suprafisioldgica
Glucocorticoides Tamoxifeno (uso premenopausico)
Agonistas de la hormona liberadora de Nutricion parenteral (como Unica
gonadotropina alimentacién)

1.4.3.5 Antecedentes De Fracturas Previas

La presencia de fracturas previas de caracteristicas osteoporoticas, constituye uno

de los principales factores de riesgos para sufrir nuevas fracturas, dicho riesgo es
independiente de la masa 6sea.
El antecedente de fractura previa supone duplicar el riesgo de sufrir una nueva fractura
por fragilidad. La presencia de una o mas fracturas vertebrales multiplica por 5 el riesgo
de presentar nuevas fracturas vertebrales en el afio y también incrementa la posibilidad
de sufrir fracturas de caderas. (18)

La historia familiar constituye un predictor independiente del pico de masa 6sea,
y el antecedente de osteoporosis en familiares de primer grado esta relacionado con
disminucion del pico de densidad mineral 6sea. Las mujeres cuya madre o abuela han
sufrido fracturas antes de los 70 afios, principalmente de cadera, vertebrales o de mufieca,
tienen un riesgo aumentado de presentar baja densidad dsea y de presentar fractura. Sin
embargo, los factores genéticos no son los méas determinantes en la pérdida de masa 6sea
a lo largo de la vida, puesto que los factores adquiridos tienen mucha mas importancia.

Por otra parte, la actividad fisica adecuada se correlaciona con menores
complicaciones osteoporaticas. Si la actividad fisica se realiza en los afios de desarrollo
y crecimiento logra aumentar la masa Osea, permitiendo alcanzar un mayor pico de masa
Osea; y en el adulto joven ayuda a mantener la masa 0sea. Las mujeres que realizan una
caminata de 4 horas por semana, versus las que realizan menos de 1 hora por semana,
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disminuyen 45% el riesgo de fractura de cadera. La actividad fisica adecuada constituye
un importante estimulo de sobrecarga para el musculo y tendones, que repercute en el

hueso para el estimulo en la formacion y en el remodelado 6seo.

1.4.4 Efectos De La Osteoporosis

1.4.4.1 Fracturas Por Fragilidad

Las fracturas por fragilidad son el signo mas caracteristico de la OP, puede afectar
a cualquier hueso, especialmente columna vertebral, cadera y antebrazo distal. Las
fracturas osteoporoticas se definen como aquellas fracturas que se localizan en zonas de
baja densidad 6sea y que presentan una mayor incidencia en mayores de 50 afios, 0
aquellas que ocurren tras una caida desde la propia altura. La OP y la presencia de
fracturas es mas frecuente en mujeres que en hombres. Es bien conocido que la fractura
del antebrazo distal es hasta 5 veces méas frecuente en mujeres y que las fracturas
vertebrales y de cadera son cerca del doble més frecuentes que en el hombre; la fractura

vertebral es la que aparece con mayor frecuencia en ambos sexos. (50)

Las fracturas vertebrales se definen como la pérdida igual a superior a 20% de la
altura del cuerpo vertebral sea a nivel anterior, medio o posterior, o bien una reduccion
completa de al menos 4 mm o mas a nivel de una misma vértebra (51). En ocasiones
produce dolor incapacitante, y que puede llegar a ocasionar importante limitacion
funcional. El curso del dolor suele ser agudo, con una duracion entre 2-3 semanas y ceder
aproximadamente al 3-4 mes, en el caso de fracturas no complicadas. Pueden llegar a
producir deformidades vertebrales, siendo la mas frecuente de ellas el aumento de la
cifosis dorsal. Las localizaciones mas frecuentes son las dorsales bajas y las lumbares
altas. (52)

Numerosos estudios tratan de evaluar la prevalencia de las fracturas vertebrales,
siendo dificil determinar la prevalencia exacta ya que mas de un 25% de los casos son
asintomaticos. Los datos del European Vertebral Osteoporosis Study (EVOS) indican que

la prevalencia estandarizada de la fractura vertebral en Europa es del 12,2% para varones
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y del 12% en mujeres en edades comprendidas entre 50 a 79 afios (53). En el European
Prospective Osteoporotic Study (EPOS) la incidencia de fracturas vertebrales en varones
mayores de 50 afios va de 5,7 a 6,8 /1000 personas por afio, que es aproximadamente la
mitad de la prevalencia encontrada en mujeres. Se evidencié que en ambos grupos la
incidencia de fracturas aumentaba con la edad. (54)

La presencia de fracturas por fragilidad se asocia a un mayor riesgo de presentar
nuevas fracturas osteoporaticas, también a un incremento de la mortalidad y disminucion
de la calidad de vida. La existencia de una fractura vertebral triplica el riesgo de sufrir
una fractura de antebrazo distal, quintuplica el riesgo de padecer una nueva fractura
vertebral y sextuplica la de presentar una fractura de cadera tanto en hombres como en
mujeres (38). De la misma manera presentar una fractura de cadera incrementa la
posibilidad de padecer una fractura vertebral Unica o multiple y de padecer otras fracturas
como la del radio distal. (36)

La incidencia de fracturas de radio distal, aumenta de forma lineal desde los 40 a

los 65 afos y es a partir de esta edad donde se estabiliza. (36)
En la fractura de cadera se producen varios eventos que la definen como modelo de
fractura osteoporotica (50). En primer lugar, su relacion directa con la OP. A partir de los
50 afios asume que la fractura de cadera es debida casi exclusivamente a la OP, una vez
descartados procesos neoplasicos. Y en segundo lugar por su gran impacto, modificando
por completo el desenvolvimiento actual de quien la padece ya que siempre ingresan en
un centro hospitalario. La incidencia de fractura de cadera es variable segun sea la
poblacién en estudio (55)

La fractura de fémur se considera como la méas grave presentando repercusiones
mayores a corto y largo plazo, con una mortalidad cerca del 12 al 20%. Existe un
incremento de 2,4 a 3 veces del riesgo de fractura de fémur por cada DE de disminucién
de la DMO (56). Ademas este tipo de fractura se ve influenciado por multiples factores
de riesgos independientes de la DMO que estan directamente relacionados con la
predisposicion a las caidas (57). En Espafia la incidencia anual de fractura de fémur en
mujeres con una edad mayor a 50 afios es de 3 por cada 1000 habitantes, y el doble para
la fractura del tercio distal de radio. actualmente el riesgo de padecer una fractura del
fémur a partir de los 50 afios de edad en una mujer espafiola oscila entre 12 y un 16%.
(29)
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La fragilidad como concepto es un diagnostico relativamente nuevo que se
caracteriza por la disminucion de la funcion fisiologica aumentando el riesgo de aparicion
de lesiones. Ocurre a diferentes ritmos segun el paciente, sus patologias, calidad de vida
y antecedentes previos, entre otros. Existen métodos para valorar el indice de fragilidad
como herramienta que predice el envejecimiento fisioldgico y a su vez la capacidad de
curacion en pacientes tratados de manera conservadora, estos indices son mejores
predictores de eventos adversos perioperatorios que la edad cronolégica en si. Algunos
de los antecedentes que estudian son la presencia de mas de 3 problemas médicos, IMC,
cancer, enfermedad cardiaca, depresion, DM, HTA, EPOC, OP, Enfermedad vascular
periférica, enfermedad tromboembdlica, tabaquismo, deterioro del estado general, entre
otros. Algunos estudios han demostrado que los pacientes con mayor indice de fragilidad
tenian significativamente mas probabilidad de recibir tratamiento quirdrgico
(cifoplastia/vertebroplastia , artrodesis) que aquellos con menor fragilidad, donde la

respuesta al tratamiento conservador era méas adecuada. (58)

1.4.4.2 Factores Relacionados Con Los Habitos Higiénico Dietéticos

Se han descrito innumerables factores nutricionales que influyen en la adquisicion
y mantenimiento de una adecuada masa ésea. Los mas importantes son el calcio y la
vitamina D. Se ha visto la relacion directa que existe entre el consumo de leche en la
adolescencia y niveles adecuados de masa 0sea en la edad adulta, y la disminucién de la
incidencia de fracturas osteoporoticas en pacientes que presentaron una adecuada ingesta
a lo largo de toda la vida. (59) Se establecen unos niveles de vitamina D superiores a 30
ng/ml, como valores adecuados, evitando asi la aparicion de hiperparatiroidismo
secundario y OP (60,61). También se ha observado que la vitamina D juega un papel
fundamental en la regulacion de la fuerza muscular (62), la vitamina K esté asociado de
forma positiva con la masa 0sea y ayuda a prevenir el riesgo de fractura (63), y la vitamina
C fundamental para el metabolismo del colageno (64). Niveles elevados de homocisteina
se asocia a menor masa 6sea y aumenta el riesgo de padecer fracturas debido a un déficit
de vitaminas del grupo B. (65)
Por otra parte, también es conocida la relacion que existe entre fumar tabaco y el riesgo

de padecer OP y fracturas por fragilidad. Ser fumador activo supone un riesgo relativo de
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padecer de fracturas de 1,13% especialmente fracturas de cadera (RR 1.6) observandose
mayor riesgo en varones. (66)

Estudios prospectivos han demostrado que existe una asociacion no lineal entre la ingesta
de alcohol y el riesgo de fracturas osteoporéticas, encontrdndose que la ingesta inferior a
dos copas/dia, no supone un aumento del riesgo. Cuando se sobrepasa este umbral
conlleva un aumento del riesgo de fracturas (RR 1.38) especialmente fractura de cadera
(RR 1.68). (67)

1.4.4.3 Enfermedades Que Influyen Sobre La Masa Osea

Se han identificado diversas endocrinopatias relacionadas con alteraciones en la
masa Osea. Con mayor importancia se ha descrito el hiperparatiroidismo, el
hipertiroidismo, hipercortisolismo (enddgeno/exdgeno) y la diabetes. También afecta a la
masa 0sea las hepatopatias, el mieloma multiple y enfermedades inflamatorias como la

artritis reumatoide. (39)

1.4.4.4 Indice de Fragilidad modificado

La fragilidad sirve para cuantificar la edad fisioldgica del paciente. Esta
directamente relacionado con las tasas de complicaciones y de mortalidad de
procedimientos quirdrgicos a los cuales se someten los pacientes. Niveles altos de
fragilidad se correlacionan directamente con mayores tasas de complicaciones y altos
indices de mortalidad. (68)

Gracias al disefio de estos sistemas de estratificacion de riesgos, se puede predecir la
probabilidad de complicaciones y mortalidad asociada a ciertos procedimientos
quirdrgicos.

La fragilidad se define como un sindrome medico producto de maltiples causas y
factores, que tienen por caracteristica comun la disminucion progresiva de la fuerza,
resistencia, funciones fisicas, fisioldgicas y mentales de los pacientes, y que tienden a
aumentar la susceptibilidad de un individuo a desarrollar mayor necesidad de asistencia
o0 dependencia y la muerte.(69)

El indice de Fragilidad modificado (IFm) fue desarrollado por Saxton y colaboradores
(70), como un resumen de las 70 variables dicotdmicas iniciales utilizadas en el Canadian
Study of Health and Aging Frailty Indez (CSHA-FI) (71) utiliza solo 11 de ellas para
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cuantificar los deficits acumulativos en los diferentes dominios valorados (fisicos,
funcionales, cognitivos y sociales). Es un test validado que ofrece resultados predictivos

similares a la prueba original (72).

1.4.5 Factores De Riesgo De Fractura

Existen infinidad de factores asociados al incremento del riesgo de fracturas. Las
fracturas por fragilidad dependen del enlace de distintos factores. Alguno de ellos se
encuentra directamente relacionado con la resistencia y calidad 6sea, mientras que otros
dependen directamente de las caidas. Entre los factores de riesgo de fracturas los que han
demostrado mayor asociacion con las mismas son la edad y la baja densidad mineral 6sea.
(73)

1.45.1 Calidad Osea

El término calidad, incluye todas aquellas propiedades del hueso que no son
explicadas por la DMO como la microarquitectura trabecular, la composicién organica y
mineral de la matriz dsea, el remodelado 6seo, el grado de mineralizacion, las
microlesiones acumuladas, la viabilidad celular y la cantidad y calidad de los puentes de
unién del colageno (74). El riesgo de fractura varia a iguales niveles de densidad 6sea, en
edades diferentes.

El remodelado éseo es el principal factor que regula tanto la calidad como la
cantidad de hueso en el esqueleto adulto. Un desequilibrio entre la resorcién 6sea y la
formacion Gsea va a traer como resultado una pérdida o ganancia del tejido 6seo. A mayor
recambio 6seo mayor pérdida désea y como consecuencia microarquitectura ésea anormal.
Por el contrario, un bajo recambio 6seo provocard un aumento de la masa dsea, micro
dafio y mayor fragilidad o0sea. (74)

La osteoporosis se puede clasificar en dos formas segun el recambio 6seo: OP de
bajo recambio y OP de alto recambio. En la OP de bajo recambio se evidencia una
disminucion en las actividades osteoformadoras como de la absorcion dsea. Mientras que
en la OP de alto recambio se evidencia un aumento de la actividad de los osteoclastos y

la actividad de los osteoblastos puede ser normal o incluso estar aumentada, favoreciendo
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asi la resorcion ésea, originando el desequilibrio llamado osteoporosis.

La OP de alto recambio es la forma mas comun, se presenta con mayor frecuencia
en mujeres postmenopausicas (OP primaria tipo 1) o en pacientes con patologias como
hiperparatiroidismo en presencia o no de menopausia.

En el hombre, mayormente se observa la osteoporosis transitoria con un estado de
alto recambio 0seo.

La osteoporosis de bajo recambio se producen los ancianos (OP primaria tipo 1)
0 posterior a tratamiento farmacol6gico con quimioterapia, corticoides, bifosfonatos. (74)

La osteoporosis inducida por la toma de glucocorticoides es la causa mas
frecuente de osteoporosis secundaria de forma global, ya que reducen la formacion dsea
(disminuyendo el nimero y funcion de los osteoblastos) y aumenta la reabsorcion. (48)

Los glucocorticoides producen un aumento de la expresion de algunas citoquinas
como el receptor del activador de las NK-Kappa B ligando (RANKL) que interviene en
la diferenciacion de los osteoclastos, trayendo como consecuencia el aumento de la
resorcion ésea. (75) (Figura 8).

Algunas de las enfermedades en la que esta indicado el uso de glucocorticoides,
se relacionan por si solas con un incremento en la pérdida de masa 6sea, como ocurre en
la artritis reumatoide, enfermedades inflamatorias cronicas intestinales o en las
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas. Hasta en un 40% de los pacientes que
toman corticoides de forma mantenida se han reportado pérdidas de masa 6sea a lo largo
del tiempo. (75)

1.45.2 Otras Patologias

El aumento del riesgo de caidas condiciona a un aumento del riesgo de fracturas.
Diversos factores han sido descritos con aumento de este riesgo, como enfermedades
neuromusculares, alteracion de la vision, farmacos narcéticos, farmacos
anticonvulsivantes, caidas previas y alteraciones del equilibrio. (36,76)

El hipogonadismo se asocia con pérdida de masa dsea tanto en hombres como
mujeres. Es la causa mas comun de osteoporosis en hombres, tanto en la forma primaria
como la secundaria a deprivacion de androgenos. Se ha observado hasta en un 20% de

los hombres con fracturas vertebrales y hasta en un 50% de los que presentan fracturas
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de cadera. Los andrdgenos tienen un efecto dual sobre el esqueleto; por un lado un efecto
directo a traves de la activacion de los receptores de andrdgenos, y por otro lado un efecto
indirecto tras su aromatizacion a estrégenos (77) . Asi mismo se ha descrito la pérdida de
masa Osea en otras enfermedades como el hipertiroidismo, las enfermedades
inflamatorias tanto articulares como pulmonares, digestivas, asi como las enfermedades
neuroldgicas o aquellas que cursan con alteracion de la estabilidad.

El adecuado funcionamiento de la glandula tiroides es fundamental para un
adecuado desarrollo éseo, que incluya un crecimiento lineal y un pico de masa 6sea
optimo. En los nifios, el descenso de hormonas tiroideas se relaciona con un retraso del
crecimiento mientras que el exceso con un desarrollo acelerado. (78)

Tanto el hipertiroidismo como el hipotiroidismo se asocia a una disminucion de
la masa 6sea e incremento del riesgo de fracturas. La terapia mantenida con hormonas
tiroideas y el hipertiroidismo se asocian a un mayor riesgo de fracturas.

El hiperparatiroidismo primario (HPTP) se asocia con un aumento en la expresién
de RANKL en los osteoblastos, lo que se traduce en un aumento de la resorcion Osea.
Este aumento de la resolucién es a expensas del hueso cortical, de forma que se ve mas
afectada por la pérdida de masa 0sea la cadera y las extremidades, aunque también es
evidente la pérdida de masa 6sea del hueso trabecular. El déficit de la hormona del
crecimiento y la acromegalia también juegan un papel primordial en el correcto desarrollo
6seo. (79)

1.4.6 Osteoporosis Del Varon

La OP en el varon tradicionalmente ha sido infravalorada, pese a ser un problema
de salud que va aumentando con el paso de los afios. Este incremento de la n se relaciona
de forma directa con el aumento de la expectativa de vida. Menos del 10% de los varones
reciben tratamiento antirresortivo. (80)

Se conoce que la prevalencia de osteoporosis entre varones mayores de 50 afios
esta alrededor del 13%, en comparacion con 40% en mujeres del mismo rango de edad y

un riesgo de por vida del 15% de padecer fracturas osteoporoticas. (81)
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La distribucion de las fracturas osteoporéticas en hombres tiene 2 picos, uno
comprendido entre los 15 y 45 afios y el otro pasado los 70 afios (82). Los hombres
menores de 45 afos triplican el riesgo de fracturas debido a mayor riesgo de lesiones
deportivas y laborales, algunas de ellas pueden estar asociadas a baja DMO.

La tasa de mortalidad debida a fracturas de fémur proximal es de 2 a 3 veces mayor
en hombres que en mujeres. Aunque la disminucion de la esperanza de vida asociada a
fractura de cadera es equiparable en hombres y mujeres (5,9+ 4,5 afios en hombres y 5,8
+4,8 afios en mas mujeres), los afios de vida perdidos es mayor en hombres (70 + 33) que
en las mujeres (59 + 42%) (P<0,01). (81)

Las fracturas vertebrales son mas frecuentes en hombres que en mujeres antes de
los 65 afios, siendo la osteoporosis su principal causa. La alteracion en la anatomia normal
masculina aunque es frecuente, no siempre indica osteoporosis, sélo el 1-2 % de ellas
puede ser un signo indirecto, aunque son dificiles de interpretar. (81)

La presencia de una fractura de radio distal, seguida de una fractura de cadera,
debe poner sobre aviso al facultativo médico como sefial de alerta de posible OP.(81)

Se ha estimado una prevalencia de OP de cadera en varones de méas de 50 afios
entre 3,5y 7%. Aln es desconocido el por qué es mayor en varones la mortalidad de
fractura de cadera y de fracturas vertebrales en comparacion con las mujeres. (39,49)

También se ha visto que la probabilidad de ser estudiado o tratado tras una fractura
de cadera es menor en varones que en mujeres en una proporcion del 4,5% en varones

frente a un 49,5% en mujeres (39,83)

1.4.6.1 Etiologia De Osteoporosis en el Varén

Al igual que en las mujeres se evidencia una pérdida de masa 0sea a expensas del
hueso trabecular pero menos intensa en edades tempranas. Son mas frecuentes las causas
secundarias de osteoporosis. Cerca de la mitad de los hombres tiene alguna condicion
asociada que favorece la aparicion de la misma. (81)

Las principales causas de osteoporosis en el vardn son, el hipogonadismo, la toma
de glucocorticoides y el alcoholismo cronico. En el paciente alcohdlico, la presencia de
fracturas es sinonimo de OP (81), asi mismo diferentes investigaciones reportan que

aumenta el riesgo de caidas y por ende el riesgo de padecer una fractura. (81)
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La OP idiopatica del varén ha aumentado en los ultimos afios. Hasta un 40% de
los pacientes con osteoporosis idiopatica presentan hipercalciuria asociada y antecedentes
de litiasis renal. (81)

La principal complicacion de la OP en el varon es como en la OP
postmenopausicas, la aparicion de fracturas. Las fracturas méas frecuentes son las
vertebrales, seguida las de cadera y finalmente las del radio distal. La probabilidad de
sufrir una fractura en un vardn de 60 afios se estima en un 25%, pudiendo aumentar este
porcentaje hasta un 42% si el paciente tiene diagnostico de OP (84). Se ha objetivado que

el mayor nimero de fracturas osteoporéticas ocurre en pacientes con osteopenia. (85)

1.4.6.2 Diagnostico De Osteoporosis en el Varon

La OP en el vardn esta infradiagnosticada, podria deberse en parte a la falta de
una guia clinica clara y rentable para evaluar y tratar a los hombres con dicha patologia.
El diagndstico de la OP en el vardn, al igual que en las mujeres se realiza mediante DXA.
La elevada prevalencia de artrosis en la columna vertebral de los varones puede falsear
los resultados de la misma generando valores mas altos en la DMO, cuando esto sucede,
hay que utilizar diferentes herramientas diagnosticas para evaluar los factores clinicos de
riesgo de fracturas y que nos sirva como cribado de pacientes con riesgo de osteoporosis.
(86)
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Figura 8. Osteoporosis inducida por glucocorticoides..
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1.5 Fractura Vertebral (FV)

El concepto de FV siempre ha sido controvertido, por mezclar conceptos de
inestabilidad mecéanica y neuroldgica.

La Fundacion AO (Arbeitsgemeinshaft fir Osteosynsthesefragen, Asociacion de
Grupo de Trabajo para el Estudio de la Fijacion Interna de las Fracturas) estableci6 unos
criterios especificos en el afio 1987 para sospechar la presencia de una fractura vertebral.
Son criterios especificamente radioldgicos, en la columna dorsolumbar son los siguientes:
(Figura 9)

- Pérdida de alineacion vertebral.

- Fractura del cuerpo vertebral, apofisis transversa o de elementos posteriores.

- Aumento de la distancia interespinosa.

- Aumento de la distancia interpedicular.

- Pérdida del 20% de altura vertebral, Acufiamiento vertebral y aumento de la

cifosis locoregional.

Figura 9. Criterios Radiol6gicos que definen una fractura en la columna dorsal.

1.5.1 Clasificacion

Actualmente no hay consenso a la hora de clasificar las FV. Esta claro que
el sistema utilizado debe ser facil de recordar y aplicable en la practica clinica habitual.

Utilizando como referencia pruebas de imagen y caracteristicas clinicas del paciente.
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Debe describir adecuadamente la fractura, su prondstico y dirigir a un tratamiento

adecuado.

Las 3 clasificaciones mas usadas son la clasificacion de Denis, Magerl (AO) y el sistema
TLICS (Thoraco-Lumbar Injury Classification System). (87)

Denis, en 1983, tras analizar 400 TAC describe la teoria de las 3 columnas:

. Columna anterior comprende el ligamento vertebral comin anterior, la porcién
anterior del disco y del cuerpo vertebral.

. Columna media incluye el ligamento longitudinal posterior y la porcion posterior
del disco y del cuerpo vertebral.

. Columna posterior comprende el arco 6seo posterior (pediculos, carillas articulares
y laminas) y el complejo ligamentario posterior (PLC) (ligamentos supraespinoso,
infraespinoso, interlaminar o amarillo, ligamento longitudinal posterior y capsulas
facetarias). (88)

La morfologia de la fractura se clasifico en cuatro categorias principales de
gravedad progresiva:
= Fracturas por compresion (acufiamiento): cuando existe flexion de la columna y
fuerzas de compresion axial produciendo un fallo de la columna anterior aislada. En
la radiografia lateral se aprecia disminucion de altura del cuerpo vertebral. Son
estables, sin evidencia de dafio neurolégico.
= Fractura estallido: Cuando se combina una de fuerza de compresion axial y flexion
de columna con afectacion de columnas anterior y media. Tipica de la caida de altura
de pie. El riesgo de dafio neuroldgico aumenta a mayor dafio de la pared cortical
posterior del cuerpo vertebral.
Se subdivide en 5 tipos (A-E):
a) Fractura de ambos platillos vertebrales .
b) Fractura del platillo superior .
c) Fractura del platillo inferior.
d) Fractura estallido con rotacion.

e) Fractura estallido lateral.
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= Fractura por flexion-distraccion (por efecto cinturon de seguridad): debida a una
flexion brusca y compresion seguida de distraccion afectando asi las tres columnas.
Tipica en colisiones frontales de un automovil con cinturdn de seguridad.

» Fractura luxacion: Fallan las tres columnas como resultado de compresion,
distraccion, rotacion y/o cizallamiento. Secundarios a traumatismos de alta energia.
Son lesiones muy inestables asociadas a lesion neurologica y lesiones

intraabdominales graves.(88)

La clasificacion descrita por Magerl en 1994 (89) y posteriormente modificada
por el grupo de clasificacion AO Spine, es la clasificacion mas utilizada en la actualidad,
se basa en la morfologia de la fractura y mecanismo de produccion, sin considerar el dafio
neurolégico. Puede ser tipo A, B o C (segun el mecanismo de fractura y dafio de
elementos asociados) y a su vez se subdivide en funcidon de la inestabilidad en 27 subtipos.
Magerl expone una clasificacion del cuerpo vertebral y valora el mecanismo de
produccion, que ofrece muchos datos Utiles para la evaluacion prequirdrgica, sin utilizar
valores de referencia, esta basada en andlisis bidimensionales o uniplanares, el cual es el
mismo tipo de analisis sobre el que se ha fundamentado durante las Gltimas décadas el
concepto de fractura vertebral por compresién, la pérdida de la altura vertebral (89).
Siendo esta medida monoplanar de la altura la Gnica forma de valoracién en los estudios
radiologicos de imagen disponibles, es facilmente comprensible que la estructura
vertebral, tratandose de un elemento tridimensional volumétrico, deberia ser tratado en
su definicion y en su enfoque terapéutico para fracturas vertebrales traumaticas, ya sea de

alta o de baja energia.

Recientemente ha sido modificada y actualizada por el AO Spine Knowledge
Forum Trauma, utilizando como base el estudio por imagenes en radiografia simple, TAC

0 RM, valora el dafio neurologico y afiade elementos modificadores. (90) (Tabla 4)
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Tabla 4. Sistema de clasificacion de FV segiin Magerl (Modificada por la AO Spine).

T

Tipo Grupo § ‘ ) ) e

0. Fractura menor

1. Acufiamiento =y B Tl

2. Fragmento coronal
(Split) Al A2 A3
3. Estallido (Estallido : X
completo) 3 L) \ )
1. A través de tejidos = ] e / TR
blandos (Chance) AN, l N l

A. Compresiodn

B. Distraccion 2. Subtipo A + afectacién

de arcos posteriores B1 B2 B3

3. Hiperextension. A través
del disco intervertebral - \ T —3

1. Anteroposteior

C. Mult|d|rect.:|'onal con 5 |ateral ’
traslacion /) \
3. Rotacional )

C1 c2 Cc3

El sistema TLICS fue introducido en 2005 por el Spine Trauma Study Group. Su
ventaja radica en agregar el valor pronostico de la fractura, siendo util para la decision
terapéutica. Estudia la morfologia de la lesion, la integridad del complejo ligamentario
posterior (PCL) y el estado neuroldgico del paciente. Utilizando la radiografia simple y
la RMN.

A cada uno de los apartados se le asigna una puntuacion y la sumatoria de estas
se utiliza como guia terapéutica: si es < 3, estaria indicado tratamiento conservador; 4: se
podria dejar conservador o indicar tratamiento quirGrgico; mayor o igual a 5 indica
cirugia.(90) (Tabla5)

15.2 Epidemiologia De Las Fracturas Vertebrales

Hay pocos datos sobre la incidencia real de FV en muestras de poblaciones
combinadas entre hombres y mujeres. Se ha descrito que la FVO presenta una incidencia
estimada por la European Prospective Osteoporosis Study de 1.400.000 fracturas al afio,
equivalentes al 20-25% de las mujeres posmenopausicas mayores de 50 afios (54). Son
mas frecuentes en pacientes pasada la 6-7 década de la vida, presentando una prevalencia

mayor al 40% en la octava década de la vida. (91)
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En Espafia, estudios como el FRAVO en mujeres o Camargo en varones, reportan
una incidencia de FVO de 21,3% (sin distincion entre varones o mujeres) mayores de 50
afios y del 46% en mujeres >75 afios, porcentaje superior al de los varones de la misma
edad (32,6%). (92,93)

Las FVO son aquellas fracturas cuya causa principal es una debilidad estructural
generalizada del hueso. Suele ser generalmente de causas senil. (Figura 10)

La OP es la patologia que con mayor frecuencia provoca pérdida en la estructura
vertebral normal. Hay dos factores que determinan el patréon del colapso del cuerpo
vertebral:

a) Los vectores de fuerzas dependientes de la localizacion en la columna, asi

como la curvatura de la misma.

b) Situacion del disco vertebral adyacente.

Tabla 5. Sistema TLICS. (94)

Tipo Puntuacion

Compresion. A 1
Traslacion/ Rotacién. B 3
Distraccién. C 4

Complejo Ligamentario Posterior Puntuacion
Intacto 0
Indeterminado 2
Lesionado 3

Neuropatia Puntuacion
No 0
Lesion Radicular 2
Lesién Medular Completa 2
Lesion Medula Incompleta 3
Cauda Equina 3
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Figura 10. Radiografia Ap-lateral donde se evidencia fractura vertebral aspecto osteoporoético
en L4, donde se evidencia esclerosis del cuerpo vertebral y colapso de columna medial.

1.5.3 Biomecanica De Las Fracturas Vertebrales

Cualquier fractura en la columna vertebral va a inducir cambios en la morfologia
de la anatomia vertebral generando cambios sutiles en la curvatura espinal incrementando
con ello la sobrecarga mecanica. Una fractura con un acufiamiento anterior va a desplazar
el centro de gravedad del cuerpo proximal anteriormente, incrementando el momento de
fuerza en flexidn que tiende a definir los cambios morfoldgicos favoreciendo el riesgo de
aparicion de nuevas fracturas. (95) (Figura 11)

Las fuerzas de cizallamiento son mayores a nivel de la fractura y de la vértebra
superior, mientras que las fuerzas de compresion son mayores en la vértebra inferior a la
fractura. Otros dos factores importantes en la posible génesis de nuevas fracturas son los
cambios morfoldgicos de las vértebras y la calidad del hueso
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)

Figura 11. Fractura de un cuerpo vertebral con acufiamiento anterior..

1.5.4 Clinica De Las Fracturas Vertebrales

Las fracturas por insuficiencia suponen el 4% de las causas del dolor lumbar,
mientras que las fracturas traumaticas suponen menos del 1%. Solo alrededor de un 30%
de las fracturas vertebrales no traumaticas son diagnosticadas en la préactica clinica, su
diagnostico depende de las manifestaciones clinicas suficientemente importante como
para solicitar estudios radiolégicos. (96)

El dolor puede tener variacion en cuanto a su expresion, pudiendo ser
practicamente imperceptible o ser tan intenso como el producido por una hernia discal,
sin embargo tendria un patrén de irradiacion distinto sin signos de compresion radicular
lumbar. La deformidad asociada al acufiamiento vertebral en el plano sagital y sus
repercusiones biomecanicas puede hacer que el dolor cronifique hasta en 1/3 de los casos.
(47)

Definir el dolor de una manera concisa y que pueda ser aceptada por multiples
investigadores es complejo, ya que se trata de una experiencia subjetiva y de caracter
individual, sumado al hecho de que no existe un método cientifico exacto que lo haga
evaluable y esta acompafiada y directamente relacionada con las experiencias dolorosas
vividas por quien lo padece. La herramienta normalmente utilizada para valorar el dolor
y que presenta una aceptacion unanime es la escala visual analdgica EVA o la escala

numérica. Es una escala donde el paciente utiliza una herramienta facil de comprender y
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que invirtiendo poco o minimo esfuerzo es capaz de comprender e identificar y cuantificar
el dolor en el momento en el que se realiza la prueba. Puede utilizarse una escala analogica
verbal, una escala numérica o incluso en pacientes con dificultades para expresar palabra
alguna una escala gréafica. Estas tablas son funcionales, una vez que el paciente entiende
el significado y el contenido de dicha tabla, marca un punto en dicha tabla que le otorgara
un puntaje a su percepcion dolorosa. La tabla debe tener un lenguaje concordante con el
nivel cognitivo y cultural del paciente para que finalmente el médico puntle la tabla sin
interferir ni juzgar dichos resultados. (97)

No solo el dolor puede condicionar la calidad de vida del paciente, la deformidad
del raquis puede tener repercusion en las condiciones de la vida diaria, tanto en la salud
fisica (disminucion de la capacidad vital pulmonar) como mental (depresion), asi como
un incremento subito en la mortalidad. Las fracturas de la region toracica pueden generar
una reduccion de la funcién pulmonar. La calidad de vida se ve disminuida por las
limitaciones que presentan al caminar, vestirse, subir escaleras, respirar e incluso para
dormir. Un aumento de la cifosis dorsal va a conllevar a un aumento de la presion
intrabdominal, produciendo un efecto de saciedad precoz, disminuyendo el apetito y
produciendo un deterioro ponderal.(3,57) (Figura 12).

P 7

Figura 12. Rx lateral donde se evidencia aumento de la cifosis dorsal, tras cifoplastia.

Se ha descrito una disminucién de la supervivencia a los 5 afios de hasta el 16%,

muy similar a la disminucién del 18% de supervivencia media después de una fractura de
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cadera.(3,57)

1.5.5 Diagnostico Bioldgico

El dolor es el sintoma que frecuentemente presenta el paciente afecto con fractura
vertebral, tras un traumatismo de baja energia. En los pacientes con OP gestos tan simples
como el estornudo o la tos podrian producir una FV. El dolor podria empeorar en la
posicion erecta y ocasionalmente con el dectbito. La exploracion clinica es variable,
desde anodina hasta una postura antialgica postrado en una silla de ruedas o presentar una
actitud postural cifética estando de pie. El dolor es reproducido con la palpacién de la
apofisis espinosa del nivel de la fractura. Generalmente las fracturas localizadas a nivel
lumbar y de las Ultimas vertebras toracicas son méas dolorosas que las localizadas en la
columna toracica media, ya que esta presenta menos movilidad.

El dolor suele manifestarse con una intensidad méaxima en la linea media de la
espalda, en ocasiones presenta irradiacion hacia anterior, sin ser ésta una manifestacion
de clinica radicular. (3)

Existe poca correlacion entre el grado del colapso del cuerpo vertebral y la
intensidad del dolor. Estudios como recuento leucocitario, determinacion de la velocidad
de sedimentacion globular (VSG), de la proteina C reactiva (PCR) y la electroforesis de
las proteinas plasméticas ayudan a descartar una etiologia infecciosa o tumoral

subyacente.

1.5.5.1 Diagnostico Por Imagen De Las Fracturas Vertebrales

El estudio por imagen de las fracturas vertebrales suele incluir radiologia
convencional: anteroposterior (AP) y lateral del raquis, y medicina nuclear (TC y RMN)

fundamentalmente. (Tabla 6)

1.5.5.1.1 Radiologia Convencional. (Figura 13)

La radiologia simple sigue siendo la primera opcion para el diagnéstico de las

fracturas vertebrales. Tiene mayor capacidad diagndstica en las fracturas traumaticas de
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alta energia que en las fracturas por insuficiencia secundaria a OP o en las patologicas
secundarias a afectacion tumoral vertebral.

Aunque la RMN es la técnica més sensible para diferenciar FV patoldgicas o por
insuficiencia, la radiologia convencional puede orientar el diagnostico. La FVO puede
adquirir dos morfologias, en cufia y biconcava (en vértebra de pez o diabolo), mientras
que en la fractura patolégica de causa tumoral suele demostrar cambios
predominantemente osteoliticos. (98)

Cuando aparecen colecciones aéreas dentro del cuerpo vertebral por necrosis
vertebral (enfermedad de Kummel), es un hallazgo sugerente de fractura osteoporotica
benigna. (90)

Tabla 6. Comparacion de pruebas utilizadas para el diagnostico de FV. Tomado de Vertebral
Fractures: Clinical Importance and Management.(47)

Pruebas Dosis efectiva Resolucion de la Coste relativo
media (mSv) imagen

Radiografia (Ap- 2,5 0,1 mm €
Lateral)
TAC (Columna 6,0 250-300 pm €€€€
Vertebral)
RMN (Columna 0 150-200 pum €€€E€
Vertebral)
Absorciometria de 0,001 0,5 mm €
rayos X de doble
energia

La ausencia de una fractura en la radiologia simple en un paciente con diagnostico
de osteoporosis no excluye su presencia. Ante la persistencia de sintomas es
recomendable completar el estudio con RMN. La RMN puede detectar fracturas sin
deformidad vertebral, tienen mayor capacidad de discriminacion entre fracturas benignas
y malignas, permite valorar factores como el grado de edema, la deformidad vertebral, o
el grado de lesion sobre el espacio del canal espinal, datos necesarios para plantear el tipo

de tratamiento definitivo. (90)
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La radiografia simple es poco sensible en la visualizacion del dafio éseo o
reemplazamiento medular, se requiere segun el tamafio de la lesion, méas de un 20 % de

pérdida de densidad Gsea para que las lesiones sean visibles. (47)

Figura 13. Estudio radioldgico simple. Proyeccion lateral. A: Fractura osteoporotica en cufia
(flecha). B: Fractura osteoporotica con disposicion en didbolo (Flechas). C: Fractura
osteoporotica con vacio intervertebral. D: fractura de aspecto patoldgico secundaria.

1.55.1.2 Medicina Nuclear

A. GAMMAGRAFIA:

El Tc-99m MDP es la técnica méas utilizada para el diagnostico de la patologia
6sea. Cuando se evidencia un aumento en su captacion, es indicativo de la presencia
de un proceso patoldgico. La gammagrafia detecta lesiones con un porcentaje de
remodelacion del 5 al 10 % respecto al total del hueso normal. Puede detectar
lesiones hasta 18 meses antes que la radiografia presentando un 60-80% mas de
sensibilidad. Su principal ventaja es que se puede estudiar el esqueleto completo
con un Unico estudio y puede realizarse en pacientes donde la RMN esté
contraindicada. El inconveniente es su poca especificidad debida a su poca
capacidad para diferenciar los procesos benignos de malignos. En el caso de las
fracturas traumaticas su uso no esta indicado, ya que la captacion en una columna
dolorosa no distingue entre una causa degenerativa o traumatica. (99)
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B. Ladensitometria dsea por emision dual de rayos X (DEXA)

Se ha establecido como el patron oro para medir la masa 6sea y la densidad
mineral Osea a fin de diagnosticar osteoporosis. Numerosos estudios cientificos
concluyen que la sustraccion de tejidos blandos obtenidos mediante energia dual
proporciona una mejor visualizacion e identificacion de las vértebras dorsales y lumbares.

La densitometria Gsea es una técnica no invasiva que ofrece una medicién de la
densidad mineral 6sea en distintas localizaciones del esqueleto 6seo. Se han descrito
distintas técnicas actualmente, pero la absorciometria por rayos X con doble nivel de
energia (DXA) es el procedimiento optimo para estimar el riesgo de fractura. Es una
técnica con una excelente precision, baja exposicion radiologica y permite la medicién de
la DMO tanto en el esqueleto axial como a nivel periférico. (30,85,92,93)

Se podria utilizar para visualizar imagenes laterales de la columna vertebral de T1
hasta L4 permitiéndonos hacer una evaluacion de la FV; mejorando la evaluacion del riesgo
a padecer fracturas, esto es debido a que muchos pacientes con FV pueden no tener un T
score de DMO clasificada como OP. (25)

Habitualmente se hacen mediciones regladas en fémur total y fémur cuello. En la
columna vertebral valora el nivel lumbar (L1-L4), ya que los cuerpos vertebrales
contienen principalmente hueso trabecular con alta participacion en la fase de
remodelacion 6sea, siendo mas sensible a los efectos de las hormonas y de determinados
farmacos que el hueso cortical, dicha medicion, sirve para valorar la respuesta
farmacoldgica dirigida a tratar la OP. (93)

Es unatécnica fiable, segura y precisa (presenta un coeficiente de variacion del 0,5-

3 %; error de exactitud: 3-5%). Existe una asociacion directa entre la disminucion de la
DMO vy el riesgo de padecer fracturas, aunque se ha demostrado que los pacientes pueden
sufrir fracturas por debilidad ésea en cualquiera de sus niveles. (2)

Los datos a valorar son: la densidad mineral 6sea expresadas en gramos/cm?; la T
-score definida como el nimero de desviaciones estandar con respecto al valor medio de
la poblacion que se encuentra entre los 20 y los 39 afios de edad del mismo sexo; y la Z-
score que explica el namero de desviaciones estandar con respecto al valor medio de la
DMO en la poblacion de la misma edad y sexo. (Tabla 7)

En estas mediciones se utilizan valores de DE de la poblacion de referencia, por

tal motivo por cada disminucién de un DE de la DMO se produce una reduccion del 12%
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de la cantidad de hueso. La capacidad de prediccion de fractura cuando disminuye una
DE en columna vertebral es de 2,3 ; IC 95%= 1,9-2,8) para las fracturas vertebrales. (18)

Cuando se realiza esta técnica, es de vital importancia considerar posibles factores
que podrian influir en la correcta interpretacion de los resultados. Es fundamental realizar
una buena técnica, y seleccionar las areas correctas de interés, asi como conocer las
alteraciones anatomicas propias del paciente, como las provocadas por la presencia de
calcificaciones vasculares, patologia 6sea degenerativa, fracturas, enfermedades 6seas
que cursen con aumento de la densidad 6sea como la osteopetrosis o la enfermedad de
Paget, o enfermedades malignas como el linfoma o lesiones metastasicas, ya que éstas

podrian alterar el resultado de la misma. (18,100)

Tabla 7. Criterios diagnosticos de la OMS para la osteoporosis. (101)

Criterios diagndstico de la osteoporosis segun la OMS
GRUPO CRITERIO DIAGNOSTICO

Normal DMO dentro de una desviacidn estandar
de la medida de una poblacién adulta
joven de referencia.

Osteopenia (baja masa dsea) DMO entre 1.0 y 2.5 desviacién estandar.
Osteoporosis DMO < 2,5 desviaciones estandar.
Osteoporosis Severa Osteoporosis con una o mas fracturas por

fragilidad dsea.

Otro aspecto a tener en cuenta es la interferencia que puede producir la presencia
de tejidos blandos. Los equipos DXA ofrecen un mejor rendimiento entre 10-60% de
grasa corporal en el sector anatdmico explorado, variaciones en ese rango, ya sea por
encima o por debajo, alteran los valores obtenidos al modificar el valor basal de referencia
de los tejidos blandos adyacente.

A nivel de la columna lumbar, en condiciones normales, la DMO aumenta en
sentido descendente. Una variacion exagerada de la medicion entre una vértebra y la
siguiente obliga a descartarla en la medicion de la DXA, asi como establecer un
diagnostico diferencial oportuno. Se encuentran valores muy bajos en las metastasis
liticas, hemangioma vertebral, fractura vertebral, y valores muy altos en las metéstasis

blasticas, enfermedad de Paget, espondiloartrosis severa, entre otros.
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Se recomienda la medicion de la masa 6sea en al menos dos localizaciones,
tomando como referencia el valor méas bajo calculado mediante DXA en columna lumbar,
fémur total, o cuello de fémur. (25,102)

Respecto a las indicaciones de la realizacion de una DXA, hacer un cribado a la
poblacién general no ha demostrado tener beneficios y si mayor pérdida monetaria, por
este motivo existe una gran variabilidad en cuanto a las indicaciones de las mismas. (91)

La Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) recomienda realizar una DMO
basal en:

1. Mujeres con menopausia precoz y algun factor mayor de riesgo de fractura.

2. Mujeres posmenopausicas y varones de mas de 50 afios con algun factor
mayor de riesgo de fractura.

3. Antecedentes de fractura por fragilidad en mayores de 50 afos.

4.  Enfermedad subyacente, o tratamiento cronico con farmacos que producen
una pérdida de masa 6sea.

5. Mujeres con mas de 65 afios y varones con méas de 70 afios, por lo menos una
vez.

6.  Evaluacién de tratamiento farmacoldgico.

Para detectar cambios significativos en la DMO, con un intervalo de confianza del
95%, estos deben ser como minimo 2,8 veces el coeficiente de variacion (cambio minimo
significativo). Esto en la practica clinica resulta muy dificil utilizar, por ello en su lugar
se utiliza la diferencia minima detectable establecida en 2% (cambio de la DMO lumbar

+0,05g/cm?'y en cuello de fémur de 0,04g/cm?. (103)

Existen otras técnicas de medicion de la DMO cuantitativas:

1) Axiales: a) Densitometria fotonica dual, b) Tomografia axial cuantitativa y c)
Tomografia axial computarizada de alta resolucion.

2) Periféricas: a) Densitometria radiolégica monoenergética, b) Densitometria
fotonica simple, ¢) DXA periférica de calcaneo, radio y falanges, d) Tomografia
periférica cuantitativa, e) Ultrasonidos cuantitativos y f) Radiologia digital cuantitativa.

Aunqgue bien es cierto que dichas técnicas son baratas, de facil manejo y mayor

rapidez, tienen como principal inconveniente que su precision es baja. (98)
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C. Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Es la mejor técnica para demostrar alteraciones de la estructura dsea cortical. Es
menos sensible para el hueso medular principalmente en presencia de osteoporosis.
(Figura 14) El patron tipico de las fracturas osteopordticas se evidencian con las lineas
de fractura del hueso cortical y esponjoso, mientras que en las patoldgicas predomina
el patron litico, en fracturas por insuficiencia se observa afectacion del pediculo.(104)
Segun el peso atémico y la densidad electronica de un material va a depender la
diferencia especifica de cada material. La caracterizacion y deteccion de las lesiones
estd basada en valores de atenuacién de tejidos o diferencias en el contraste de la
lesion con el fondo. Con esta técnica ha sido posible diferenciar claramente materiales
como el calcio y el yodo, que, teniendo diferentes composiciones muestran imagenes
muy similares. (99)

Figura 14. Fractura por insuficiencia en OP. 1- Corte Sagital evidenciando fractura de L2. 2-
Corte Coronal. 3-Corte Axial (a)Interrupcion de la cortical superior (Linea continua). (b)
Bandas de esclerosis subcondral (Linea de puntos). (¢) Hendidura intervertebral.
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D. Latomografia computarizada de energia dual TAC GSI

Los primeros trabajos realizados entre 1970 y 1980 demostraron que la tecnologia de
energia dual mejora la caracterizacion de los tejidos; aunque para la fecha tenia una
utilidad limitada debido al ruido producido en las imagenes de bajo kilovoltaje (Kv) y la
cantidad de tiempo necesario para la adquisicion de datos, conllevando a registros
incorrectos y por ende conclusiones erroneas. (105)

Las nuevas tecnologias de TAC, permiten una adquisicion de datos méas rapida y
esencialmente simultanea a dos energias diferentes segun el fabricante, y un aumento del
flujo de fotones, lo que es Gtil cuando se realizan en pacientes grandes u obesos. (106,107)
Conocemos que las anomalias de la médula 6sea pueden ser causadas por variaciones en
la composicion de la grasa y liquido. A través de la eliminacion del calcio con esta prueba
nos permite analizar la médula 6sea en busca de anomalias. Permite realizar analisis de
imagenes a través un algoritmo de descomposicidn de tres materiales para el mineral éseo,
la medula amarilla y la médula roja. Gemstone Spectral Imaging (GSI) es una aplicacion
original de energia dual que emplea cambios rapidos de voltaje y genera datos de densidad
del material que se pretende estudiar. Se pueden realizar estudios comparativos de
materiales, por ejemplo agua-hidroxiapatita. (108)

Se puede utilizar como un método de estudio rutinario, ya que puede ofrecer
resultados anatémicos y funcionales que permiten arrojar diagnésticos mas precisos. La
dificultad técnica radica en el postprocesado de las imagenes, ya que se realizan en
estaciones de trabajo especificas (109). El procesado de las imagenes obtenidas permite
comparacion detallada y rigurosa de la atenuacion entre los valores de alto y bajo
kilovoltaje. Dichos valores son generados por voxels individuales que permiten de este

modo codificar materiales en colores distintos. (90)
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Figura 15. Imagen de TAC GSlI, 1) Proyeccion Sagital, formato en arco iris, comparativa.2 y 3
Proyeccion Axial, comparativa de Hidroxiapatita-Agua.

E. Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

A diferencia del TAC, que utiliza radiacion ionizante para producir imagenes de
diagndstico, la RMN se basa en la absorcién y emision de energia de radiofrecuencia por
nacleos de hidrégeno (contenidos en gran cantidad en agua y grasa) bajo la influencia de
un campo magnético externo aplicado.

Las variaciones en la secuencia de pulsos de radiofrecuencia se utilizan para
diferenciar entre tejido adiposo y masa libre de grasa: el tejido adiposo se caracteriza por
un corto tiempo de relajacion de protones T1y T2 largo (98,99). Al no utilizar la radiacion
ionizante, la RMN, es adecuada para el seguimiento a largo plazo y para monitorizar la
progresion de la enfermedad y la eficacia del tratamiento. La oportunidad de estudiar la
red trabecular amplié el uso de la RMN para la investigacion de los mecanismos de
fragilidad 6seo relacionado con la edad y enfermedad (99).

Los recientes avances en la RMN han aportado datos significativos al estudio del
hueso osteoporoético, permitiendo la evaluacidn de las caracteristicas del hueso trabecular
y, por lo tanto, de sus propiedades biomecéanicas. Las imagenes ponderadas en T1y T2,

las imagenes por desplazamiento quimico, las imagenes ponderadas por difusion (DWI),
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la resonancia magnética de perfusion mejorada por contraste dindmico y la espectroscopia
de resonancia magnética de protones (H-MRS) son solo algunos de los enfoques basados
en imégenes de resonancia magnética para investigar la composicion y el estado 6seo
(110). Sin embargo, la investigacion de la red trabecular con RMN es, tal vez menos
intuitiva que con tomografia dual ya que los principios fisicos subyacentes a la generacion
de iméagenes de diagnostico son complejos y completamente diferentes de los de las
técnicas basadas en rayos X. En la RMN, el hueso cortical parece oscuro debido al
pequefio numero de protones maviles y al corto tiempo de relajacion en T2; la red dsea
trabecular también aparece como un vacio de sefial, pero el hueso medular circundante
da lugar a una sefial alta, cuya intensidad depende de la cantidad de contenido de grasa
frente a la medular. Las diferencias en la susceptibilidad diamagnética en las interfaces
entre el hueso medular y la estructura 6sea trabecular causan una reduccion del tiempo de
relajacion de la médula en T2, y el alcance de esta desintegracion depende de la densidad

y la microarquitectura de las trabéculas circundantes. (111).(Figura 17).

7

Figura 16. RMN de Columna dorsolumbar donde se evidencia fractura de D12. Corte Sagital
secuencias T2, T1y STIR respectivamente.
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1.5.6 Tratamiento De Las Fracturas Vertebrales

En la actualidad el tratamiento de las fracturas vertebrales estd muy discutido,
pudiendo ser conservador o quirargico, todo va a depender de las manifestaciones clinicas
y del tipo de fractura (3). El tratamiento conservador no difiere mucho de los principios
utilizados en la antigiiedad: traccion, extension y presion. Este tratamiento esta basado en
el uso de una ortesis lumbar o dorsolumbar segun sea el nivel de fractura, analgésicos,
reposo Yy calor local; asumiendo las comorbilidades asociadas y las secuelas de una falta
de reduccion de la fractura; ya que en este tipo de tratamiento el Unico método de
reduccion que se aplica es el de ligamentotaxis que consiste en una distraccion continua
producida en el caso de la columna por los ligamentos longitudinales anterior y posterior,
que tedricamente llevarian los fragmentos de la fractura a su posicion inicial, ya que
producen un aumento de tension en la parte posterior de la columna media mediante
lordotizacion y distraccidn; lo que permite aumentar el volumen de la vértebra fracturada,
creando una zona de presion negativa, induciendo asi la succion de los fragmentos 6seos.

Con este método no podemaos esperar la reduccion del platillo vertebral, ya que no
tiene inserciones ligamentarias, por lo tanto no conseguimos una reduccién anatémica de
la fractura y por ello es esperable que existan complicaciones a medio y largo plazo en la
columna vertebral solo con un tratamiento conservador (112). Con este método de
tratamiento no controlamos el patron de consolidacién de la FV, observando
complicaciones en el proceso de consolidacién tales como quistes de Kummel, vértebras
planas o pseudoartrosis, impredecibles en su aparicion, con los datos diagnosticos y
epidemioldgicos que disponemos, aunque existen determinados factores como la edad, la
localizacion de la fractura y la persistencia de dolor que podrian permitir hacer un
diagnostico precoz con el tratamiento conservador no permitirian su control. (3,47)

El tratamiento quirurgico de las fracturas vertebrales por compresion (FVC), se
trata de un tipo de cirugia minimamente invasiva cuyo objetivo es aliviar el dolor,
restaurar la anatomia, preservar la funcion y evitar la deformidad, mediante la inyeccién
de cemento de PMMA en el cuerpo vertebral.

Desde el afio 1986 se utilizo la inyeccion de cemento para el tratamiento de las
fracturas vertebrales osteoporoticas; actualmente se conoce como vertebroplastia, cuyo

fin es tratar el dolor tras la fractura y detener la progresion de los defectos en el raquis.
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La complicacion mayor con esta técnica es la falta de restauracion vertebral y las fugas
de cemento. A partir del afio 1998 con el fin de mejorar los problemas fundamentales de
la vertebroplastia, se desarrolla la cifoplastia mediante bal6n, que permite recuperar la
altura vertebral para posteriormente rellenarla de cemento, proporcionando una
restauracion anatomica del cuerpo vertebral, su altura, reduccion del anillo cortical y
restauracion anatémica de la placa terminal. Con esta técnica se consigue la desaparicion
del dolor, recuperar la altura vertebral reduce las complicaciones derivadas de la cifosis
y la pérdida de altura. EI uso de ambas técnicas esté limitada a pacientes con mal control
del dolor, donde la terapéutica con tratamiento analgésico durante los primeros 3-4 meses
no ha logrado la supresion del mismo. Estad descrito que el tratamiento mediante
cifoplastia esta limitado a fracturas por compresion y sélo a las primeras semanas de
haberse producido la misma. En el caso de fracturas con una evolucion subaguda o
cronica el uso de ambas técnicas es discutible. (3,47)

Ahora, se estan desarrollando dos métodos fundamentales para reducir las FVC. Uno
es indirecto para reflejar el efecto sobre el cuerpo vertebral. Para ello se utiliza el efecto
ligamentotaxis a través del posicionamiento del paciente. Otra técnica es actuar
directamente sobre la propia vértebra, ejerciendo fuerzas directas sobre el hueso, es decir,
realizando una cifoplastia con baldn. Usando la movilidad dindamica de la FVVC, es posible
evaluar si el efecto de la ligamentotaxis puede reducir efectivamente el anillo cortical, y
esto no deberia tener efecto en la parte central de la placa terminal (113-116).

En 1987, Galibert y Deramond (117) describieron por primera vez la
vertebroplastia. Los autores intentaron reducir la fractura vertebral mediante la
colocacidn correcta del paciente. Para ello utilizaron la movilidad dindmica de la fractura
vertebral. Faciszewski et al. (118) han actuado de la misma manera, estabilizando in situ
la vértebra fracturada. Posteriormente, la cifoplastia percutanea mediante dispositivos
intra dseos inflables.

Sin embargo, en este procedimiento, la reduccion obtenida por los dispositivos
durante la inyeccion de cemento no se puede mantener despues del desinflado (119).
Ademas, los dispositivos tienden a seguir el camino de menor resistencia, que no
necesariamente coincide con la direccion de reduccion. Aunque esos tratamientos son
capaces de reducir el dolor y mejorar la calidad de vida (120,121), no hay evidencia de

que la reduccién de la placa terminal ocurra utilizando solo el efecto de la ligamentotaxis
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o el baldén. Ademas, los diferentes patrones de lesion y curacién del disco pueden ser
responsables de las complicaciones después de un tratamiento incompleto. (122)

Wang et al. (122) han indicado que, para evitar la aparicién de cifosis tardia, es
necesario reducir el angulo de cifosis vertebral. Varios autores han reportado que tanto la
reduccion del angulo de cifosis vertebral como la restauracion de la altura son
beneficiosas en enfermedades pulmonares, reduciendo el riesgo de mortalidad (123,124).

En vista de lo mencionado anteriormente, la restauracion anatomica de la placa
terminal deberia mejorar los resultados al disminuir el dolor resultante de una mala
postura biomecanica.

Desde hace algunos afios, se ha venido utilizando el TAC y sus cortes 3D, para
planificacion, identificacion y tratamiento de las fracturas vertebrales, con excelentes
resultados. No solo se puede valorar el estado previo a la fractura del cuerpo vertebral
sino cuantificar el dafio actual y calcular objetivamente altura perdida, y por ende sirve
como herramienta para el control postoperatorio valorando asi los resultados obtenidos.
(125,126)

Hay un segundo grupo de opciones como lo es la artrodesis vertebral, en la cual,
se destruye la biomecéanica articular con el objetivo de mantener un balance sagital 6ptimo
y evitar los problemas derivados de ello.

Hay controversias sobre el manejo Optimo de las fracturas por estallido. El
tratamiento quirdrgico mas comun consiste en la fijacion posterior con aumento de
tornillo en pediculo y barras. Se ha observado una pérdida de correccion en la restauracion
de altura y reduccion de la cifosis. Se ha descrito el uso de una técnica minimamente
invasiva utilizando un implante de titanio expandible intravertebral percutaneo (PIETI).
Es un método seguro y efectivo que permite una marcada mejora clinica, asi como la
restauracion anatomica del cuerpo vertebral. A diferencia de otros tratamientos, los
resultados se mantuvieron a lo largo del tiempo, lo que permitié una mejor mejora clinica
y funcional a largo plazo. La tasa de fugas de cemento fue menor que las encontradas con
otras técnicas. (127).

A fin de indagar estos tratamientos quirurgicos con el uso de TAC con cortes 3D
se realiz6 un estudio preliminar (Estudio de caso) con tres pacientes que presentaban
ciertas anomalias. Se observd como la restauracion de la anatomia vertebral antes de la

estabilizacion se correlaciona con mejores resultados clinicos (ver capitulo 3).
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1.6 Antecedentes de la Investigacion

El aumento de la esperanza de vida, trae como resultados aumento de la capacidad
vital y un aumento de las actividades fisicas que anteriormente no se veian, y por ende la
aparicion de patologias, que aunque es cierto que existian antiguamente, la incapacidad
que causan en el presente conlleva a una disminucion de la actividad fisica y a una gran

inversion médico asistencial para solventar dicha problematica. (1)

Tal problematica nos hace plantear la necesidad de buscar una solucion eficaz,
efectiva y eficiente, que no solo permita identificar una FVO, sino que sirva como
herramienta para valorar el comportamiento del cuerpo vertebral, el tipo de fractura, ver

su cronologia, tratamiento y cuantificar la densidad mineral 6sea. (12,13)

El estudio realizado por Li Guowei y colaboradores, denominado GLOW (Estudio
Longitudinal Global de Osteoporosis en Mujeres), estudio longitudinal prospectivo de
cohortes que involucra 17 paises incluidos Italia, Francia, Paises Bajos, Reino Unido,
Bélgica, Alemania, Espafia, EE. UU., Canada y Australia, demostraba los resultados de
salud y los factores de riesgo de fracturas osteopordticas en mujeres de >55 afios que
asistieron a clinicas para su consulta en los ultimos 2 afios. Se definié obesidad como un
indice de masa corporal (IMC) >30 kg/m?, donde el IMC se calcul6 utilizando el peso
(kg) dividido por el cuadrado de altura (m). Estos concluyeron que por si solo la obesidad
no era factor predictor de FV, en cambio cuando sumaban obesidad + fragilidad

aumentaba proporcionalmente el riesgo de padecer una FV u otra fractura osteoporoética.

Resultados similares reporta Younghun Lee et al.(128) en una poblacién china.

Ellos estudiaban la prevalencia de FVO en poblacion de edad avanzada, y su relacion con
la distribucion de los mdsculos y la grasa en el cuerpo humano, de 461 pacientes (103
hombres y 358 mujeres), de estos, 110 (23,86%) tenian obesidad sin sarcopenia. Sus
resultados fueron estadisticamente significativos cuando se sumaba un patrén
sarcopénico a la obesidad, especialmente en mujeres, dandolo como un criterio esencial
para la prevencion de FVO. Una limitante de ambos estudios respecto al nuestro, es la
ausencia del parametro sarcopenia en nuestro trabajo de investigacion (128).
Consideramos que respecto a la variante actividad fisica, las pruebas son insuficientes

para demostrar una relacion directa con esta y la F\VO, como lo describe Amir Qaseem et
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al. (129) en la guia American College of Physicians (ACP) publicada en 2008 sobre el
tratamiento de la baja densidad mineral 6sea y la osteoporosis y el tratamiento para evitar

fracturas en hombres y mujeres.

El estudio realizado por el grupo europeo de estudio prospectivo de la osteoporosis
(EPOS) donde valoraron a 14.011 hombres y mujeres, de 50 a 79 afios de edad, de 29
centros europeos distintos encontraron que la incidencia bruta de fractura fue de 9,9/1000
en mujeres de 50 a 79 afios, y un 5.7/1000 en hombres. En ambos sexos la incidencia
aumento notablemente con la edad, aunque fue evidente que en todas las edades la tasa

de fracturas fue mayor en mujeres que en hombres. (54)

Resultados distintos mostro el estudio realizado por Hedlund y colaboradores sobre
los cambio en la forma vertebral en la osteoporosis espinal, realizados en 152 mujeres
con edades comprendidas entre 45 y 90 afios con FV, identificaron 570 fracturas
anteriores y 154 fracturas posteriores con un patron bifasico con frecuencias maximas
para las fracturas anteriores en T7, T8 y T11, T12, observando también dicho patrén
bifasico para fracturas posteriores sobre todo en el area torécica inferior y lumbar. Cuando
compararon la altura y el peso de 55 mujeres normales (edad media 57,3 afios, rango 53-
67 afnos) con el de 55 mujeres con fracturas vertebrales (edad media 58,4, rango 50-65).
El peso medio de las mujeres con fracturas (59,5 kg) fue significativamente menor (P <
0,001) que el de las mujeres normales (67,7 kg). La altura media de todas las mujeres con
fracturas (158,6 cm) fue significativamente menor (P < 0,001) que la de las mujeres
normales (163,7 cm). (130)

La International Osteoporosis Foundation considera la deteccidn precoz de las FVO
un elemento fundamental en la prevencion de nuevas fracturas, osteoporéticas 0 no
osteopordticas. Muchos autores concuerdan con este lineamiento, y han publicado
diversos trabajos de investigacion en busca de un algoritmo eficiente para la deteccion
precoz de FVO asintomaticas. Las sociedades nacionales e internacionales de
osteoporosis y fracturas por fragilidad no recomiendan el cribado universal de FV
mediante radiografia de columna, Gnicamente lo recomiendan en aquellos pacientes con
clinica sugestiva de FVO o con antecedente de osteoporosis densitométrica (131). Las

guias recientes de la National Osteoporosis Foundation y de la International Society for
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Clinical Densitometry para la basqueda de FV incluye: en unos de sus criterios edad o
50 afnos y uno de los siguientes: fractura por caida de bajo impacto, pérdida de mas de 4
cm de estatura respecto a la basal, pérdida de mas de 2 cm en los ultimos meses o
tratamiento con glucocorticoides (39,131). Por lo antes descrito, consideramos en nuestro
proyecto de investigacion la radiografia de columna vertebral, como la técnica Gold
standard, mas sencilla y econdémica para el diagnéstico de FVO. No obstante, presenta
algunas limitaciones: la primera de ella es que es una prueba dependiente de la técnica:
la observacion del cuerpo vertebral variard segun la oblicuidad con la que se realiza la
radiografia pudiendo crear falsas iméagenes. En segundo lugar es que presenta dificultad
para la interpretacion; variara segin quien esté analizando la imagen. Y en Gltimo lugar
es que dicha técnica permite identificar fracturas con aplastamientos moderados/graves,
pudiendo pasar inadvertidos las fracturas leves sobre todo si se encuentran en la zona

cervicodorsal. (131)

Delmas et al. (132), en el estudio IMPACT, estudio multicéntrico y multinacional
que tras definir los pardametros técnicos que debian seguir tanto el personal encargado de
realizar las pruebas de imagen como los profesionales que se encargarian de dar el
diagnostico con dicha prueba, como la técnica de imagen (mesa Bucky), el tamafio de la
radiografia, el tiempo de exposicion, el pico de kilovoltios, la colimacion del haz de rayos
X, el posicionamiento del paciente, la distancia de la pelicula de enfoque (40 pulgadas o
100 cm), la técnica de respiracion de los pacientes y la inclusion de T12 en las radiografias
toracicas y lumbares y centrada en T7y L2, respectivamente, sirvié para evaluar los
diagnosticos radiograficos de fractura vertebral en 2451 mujeres posmenopausicas con
osteoporosis reportando un error del 68% del fallo en el diagnostico de una FVO y un
34% de falsos negativos.

Desde 1960, ya se comienzan a leer trabajos de investigacion con distintos métodos

que servia para definir la FV y que servirian de base para plantear el mejor tratamiento.

Nordin en 1960 (133) utiliza la altura vertebral de la region central de la vértebra
lumbar mejor centrada como referencia y lo divide por la altura anterior del mismo cuerpo
vertebral, y este resultado lo multiplica por 100, para asi obtener un valor numérico que

definié como altura vertebral del anillo cortical.
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Hurxthal en 1968 propuso medidas en valores absolutos de la altura vertebral
recalcando los fallos potenciales existentes, utilizé dicho método de medida solo para el
diagnédstico de las fracturas vertebrales y nunca para aquellas fracturas de origen
patoldgicas y progresivas. (134)

Briefly, digitalizando las lineas que dibujaba sobre la radiologia simple calculaba
tres alturas en cada vértebra, la altura anterior, altura media y la altura posterior del cuerpo
vertebral. No hacia referencia al platillo vertebral, ni a los otros componentes de la

vertebra que se ven afectados en una fractura vertebral por compresion. (135)

Melton utilizando una serie de ratios entre las distintas alturas vertebrales, (anterior,
media y posterior) y comparandolos con las alturas vertebrales normales, consideraba la

existencia de una FV por compresiéon. (136)

Utilizando el trabajo de investigacion de Melton-Eastell le realiza modificaciones,
define que una desviacion estandar tres veces inferior al valor medio definia una
deformidad vertebral, e incluso le asigna grados de severidad de la FV segln esta

desviacion estandar y segun la morfologia vertebral medida en la radiologia simple. (137)

McCloskey, le da unos valores a la pared posterior en funcién de diferentes
coeficientes de altura vertebral anterior, altura posterior y una altura posterior esperada

que permiten identificar una FV.(138)

Leidig-Bruckner et al, en el afio 1991, realiza un estudio donde compara los
distintos métodos utilizados para valorar una FV. Reconoce que los métodos existentes
son arbitrarios, y que los resultados obtenidos por ellos presentan una variabilidad a la
hora de definir los criterios de normalidad de un cuerpo vertebral, por lo que se hace mas
dificil definir una FV (139), al concluir este estudio, Sauer define el indice de deformidad
de la columna (SDI) como fiable para cuantificar la deformidad vertebral. La limitacion
de este estudio es que esta basado en datos de altura vertebral, pudiendo tener una gran
variabilidad intra e interobservador (140).

En el afio 1992, Kleerkoper y colaboradores (141) modifica el indice vertebral

radiologico de Meunier e introduce una puntuacion individual a cada vértebra desde T4
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a L5, que vade 0 a 3 dependiendo del tipo de deformidad, este esquema utiliza como base
la teoria de las 3 columnas propuesta por Dennis y colaboradores (88), asignando una
puntuacion de 0 a 3 segun la deformidad presente en la columna anterior, media o
posterior clasificandola en grado 1 a 3, si ésta se reduce al menos 4 mm o un 15% que la
vértebra mas cercana sana. Al igual que con el indice vertebral radiologico de Meunier,
esta puntuacion se basa en el tipo de deformidad del cuerpo vertebral, pudiendo pasar
desapercibido segun el examinador que las valora, hay que tener claro que una
deformidad vertebral no siempre representa una FV, aunque una FV siempre se expresa

como una deformidad vertebral.

La misma conclusion la realiza Black et al en 1995, en su estudio sobre las fracturas
osteopordticas, manifiesta la gran complejidad para comparar y estudiar las FV ya que no
existe un anico metodo de referencia para definir las deformidades vertebrales (142).
Estudia la altura vertebral anterior, media y posterior, y define las deformidades
vertebrales en base a las diferencias entre los cocientes de la altura vertebral, sin estudiar
la estructura tridimensional de la vertebra ni el platillo vertebral. En 1999 publica un
nuevo estudio sobre la importancia de la prevalencia de las deformidades vertebrales en
la prediccion de fracturas de cadera, CV y de mufieca, utilizando ratios (basados en los
métodos de Melton-Eastell) de medida de la altura anterior, media y posterior,
considerando patolégicos cuando existen tres desviaciones estandar respecto a la media
para el nivel vertebral afectado, o cuando existe una pérdida de altura superior al 20% o

a4 mm en la altura anterior, media o posterior de cualquier cuerpo vertebral (143).

Genant y colaboradores realizan una revision minuciosa de los enfoques
cualitativos o semicuantitvos y los cuantitativos o morfométricos que existian hasta el
momento, con el fin de compararlos y determinar como se podrian aplicar la combinacion
de estos métodos en la valoracion de las FV (144). Reporta que hay un patron que se
manifiesta cominmente en la FVO que es la biconcavidad de las vértebras, también
reflejado en el trabajo de investigacion de Barnett, Nordin y colaboradores (133), que
miden un cociente a partir de la altura vertebral observada y la altura vertebral anterior,
realizaban esta medicion en una sola vertebra lumbar y definieron un valor inferior a 0,8

como diagnéstico de OP, aunque no observaron correlacion entre esta medicion y la
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DMO. Asi mismo, Genant menciona que fue Hurxthal y colaboradores, los primeros en
describir exactamente la medicién de las alturas vertebrales con el fin de evaluar el

defecto vertebral en cufia anterior (134,144).

El diagnostico de FVO basado en la observacion que realiza el radidlogo o médico
experimentado y que valora las caracteristicas basicas de las deformidades vertebrales se
conoce como métodos visuales estandarizados o semicuantitativos. Por el que se le va
asignando puntos a deformidades o FV segun su forma o tipo y gravedad de la lesion, sin

hacer medicion de las dimensiones del cuerpo vertebral.

Grigoryan y colaboradores en el 2003, quien hace un estudio para reconocer las
FVO vy describe como Meunier en 1968 que cada vértebra se clasificara e identificara
segun su forma y deformidad. Dividiendo la deformidad en 4 grados, donde el grado 1 se
le asignaba a una vértebra normal sin deformidad y el grado 4 a una fractura de la placa
terminal o una fractura en estallido. Se utiliza conceptos como “indice vertebral
radioldgico” como la sumatoria de los grados de todas las vértebras o el cociente de esta

suma respecto al nimero de vértebras. (135)

Magerl y colaboradores (89) describe un sistema de valoracion de la FV mediante
la reduccion de la altura vertebral y el cambio morfologico del mismo, pudiendo
diferenciarla de otras deformidades. Se podria hacer medicion desde T4 hasta L4,
dividiéndola en 4 tipos; la tipo A, fractura por compresion. Las fracturas por distraccion,
que compromete elementos de la columna anterior y posterior se clasifican dentro del
grupo B, tienen afectacidn transversal del CV. Las lesiones del tipo C, ademas de afectar
los elementos de la columna anterior y posterior, asocian alteracion rotacional del CV. La
gravedad va progresando del tipo A al tipo C. Esta clasificacion también tiene
limitaciones dependiente de la morfologia propia de la de cada segmento de la CV que
pudieran dar falsos positivos si no conocemos la anatomia de cada segmento (45,51,144).
Otros de los inconvenientes es que no considera el mecanismo de la fractura y la presencia

0 no de lesiones neuroldgicas asociadas.

Bazzochi y colaboradores, en su estudio sobre la fiabilidad y precision del TAC en

FV, estudia 1522 cuerpos vertebrales, correspondiente a 130 hombres y 170 mujeres en
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edades comprendidas desde 41 a 92 afios, 75 de ellas fueron diagnosticadas por TAC
como FV, de los cuales 21 de ellas (28,76%) eran de L1, seguidas de T12, L2, L3y L4
con 14,66%, 13,33%, 12%, 10,66% respectivamente. (145)

Ruiz y colaboradores realizan una revision de la clasificacion de fracturas
toracolumbares en funcién de las imagenes cuantitativas que se realizan para su
diagndstico; refieren que la Rx con su proyeccion Ap y lateral de columna vertebral es la
prueba adecuada para la primera valoracién de un paciente que ha sufrido un traumatismo
de baja energia. La proyeccion Ap nos permite medir la distancia interpedicular
(aumentada en la fractura estallido) y la distancia interespinosa (lesiones del complejo
ligamentario posterior). Cuando se evidencia un aumento del 20% de la distancia
interespinosa seria indicado tratamiento quirdrgico. Consideran que el TAC debe
realizarse en casos de trauma de alta energia (para descartar fracturas y descartar lesiones
de 6rganos nobles) y en aquellos pacientes con trauma de baja energia, pero con
sintomatologia dolorosa persistente o alta sospecha clinica. Reportan que la sensibilidad
del TAC para fracturas del segmento toracolumbar oscila entre el 95 y el 100%, refieren
que es mas preciso que la RMN para valorar las lesiones de los elementos posteriores y
cuantificar el dafio, la ubicacion y tamafio de los segmentos fracturados. Recomiendan
que el estudio por medio de RMN sea realizado en pacientes con lesion neuroldgica para
localizar el segmento lesionado, gracias a las imagenes ponderadas en T2 se ve el edema
evidente en el canal medular y sirve para cuantificar el dafio y el segmento afectado. A
través de la RMN se puede valorar el dafio de los elementos posteriores, su ruptura es
representada como una interrupcion franca en la anatomia del ligamento y se visualiza

una imagen hiperintensa. (98)

Ambrose en su estudio sobre caidas y fracturas (146) considera que las caidas son
una de las principales causas de morbimortalidad en los adultos mayores, representando

el 87% de causas de fractura en dicha poblacion.

Melton, en su estudio sobre 300 mujeres en la poblacion de Rochester, Minnesota
con edades comprendidas entre 50 y 92 afios, encontré que sélo 5 pacientes referian
mecanismo traumatico y el resto sin mecanismo claro, considerando dichas fracturas

como osteoporoticas, también encuentra una asociacion directa entre disminucion de
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densidad mineral Osea en pacientes mayores de 50 afios y aparicion de fracturas
vertebrales. En este estudio también describe que la presencia de una FV incrementa por

5 el riesgo de padecer nuevas fracturas vertebrales.(136)

Al igual que en el trabajo propuesto por Magerl (89) que valord la afectacion de los
elementos anterior y posterior, dandole un valor al dafio que sufre las partes blandas, con
nuestro trabajo valoramos no solo las estructuras que forman parte del componente
ligamentario, sino el comportamiento del cuerpo vertebral, segin el mecanismo que
produce la lesidn inicial. Asi consideramos que la pérdida de altura implica fuerza
compresiva, mientras que una fractura transversal sugiere un mecanismo de distraccion y
cizallamiento, y cuando la fractura se produce verticalmente implica mecanismo de
torsion. Ya lo expuso Magerl (89) que los patrones de fracturas puede ser modificados
segun el tipo de fuerza, asi como la magnitud y la velocidad de la misma. También explica
que las variaciones naturales de la anatomia de la columna vertebral son responsables de
lesiones especificas que se pueden encontrar en el segmento toracolumbar. Cuando se
afecta el componente discoligamentario, es preciso considerar estabilizacion y fusion de
la CV, ya que el potencial de cicatrizacion es deficiente, y hay que evitar la inestabilidad

crénica mediante mecanismo de fusion.

En la guia de préctica clinica de la Sociedad Americana de Endocrinologia refieren
que la DXA es el Gold estandar para el diagnostico y seguimiento del tratamiento de la
OP, refieren que esta indicado el estudio con DXA en mujeres mayores de 65 afios y en
mujeres con menopausia precoz con alto riesgo de pérdida 6sea y fracturas asociadas,
segun el riesgo de sufrir una fractura. Recomiendan no realizar la medicion de la DMO
en nifios, adolescentes u hombres jovenes sin antecedentes 0 mujeres premenopausicas,
a menos tengan un historial significativo de fracturas producidas por mecanismo de baja
energia o haya factores de riesgo especificos para la pérdida 6sea, como la terapia a largo
plazo con glucocorticoides. Recomiendan la medicion de columna lumbar y fémur
proximal. A nivel de columna lumbar se centra su estudio a nivel de L4. La DXA no esta
exenta de errores, muchos de ellos son errores humanos producto de una baja e
inadecuada capacitacion a la hora de analizar dicha prueba; errores a la hora de posicionar
el paciente para realizar la prueba asi como del analisis de la region de interés (ya sea por
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analisis de vertebras fracturadas o por analisis de vértebra con grado avanzado de artrosis.
(100)

Unnanuntana en su estudio sobre la evaluacion del riesgo de fractura describe que
la densidad mineral 6sea se considera la medida estandar para el diagndstico de la
osteoporosis y nos permite evaluar el riesgo de fractura, ademas hace la acotacion que la
mayoria de las fracturas por fragilidad se producen en pacientes con densidad mineral
Osea en el rango osteopénico. (21) Aunque la DMO no se puede utilizar como Unico
predictor de resistencia 6sea. La gran mayoria de los pacientes con fracturas por fragilidad

tienen una T superior a -2,5.

Black y colaboradores (143), reportaron que las mujeres con FV tenian una DMO
mas baja que aquellas sin FV, asi mismo reportaron que las mujeres con FV tenian peor
salud, mayor lentitud al caminar, realizaban menos ejercicios tenian una vida menos

activa y eran mas propensas a caidas en los primeros 12 meses, tras el diagndstico de FV.

Ensrud y colaboradores, realiza un estudio prospectivo de cohortes en 6252 mujeres
mayores de 65 afios, comparando el valor obtenido por la herramienta de evaluacion de
riesgo de fracturas (FRAX) comparandola con el modelo de la edad y DMO para
prediccién de fracturas, y concluyen que al igual que la herramienta de evaluacién de
riesgo, la DMO es una buena herramienta para predecir el riesgo de fracturas futuras (10

afios) en cadera y fracturas osteoporoticas. (73)

Referente al estudio espectral con TAC, su estudio y aplicacion data de los afios 70,
donde realizaban 2 adquisiciones por separado de la regién a valorar. Inicialmente fue
poco aceptada por los profesionales médicos ya que los valores del TAC presentaban
inestabilidad, se necesitaban tiempos prolongados para poder realizar las adquisiciones
del paciente, lo que podia provocar movimientos del paciente lo que traia como
consecuencia reportar un estudio poco especifico por los errores cometidos, tenia poca
resolucion espacial y un postprocesado bastante complejo. Es por ello que afio tras afio
se logra mejorar las maquinas encargadas de realizar dichas pruebas, permitiendo realizar
el estudio de los cuerpos por la interaccion que realizan los fotones sobre los haces de los

rayos X utilizados en dicha prueba. Uno de los elementos que constituye el cuerpo
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humano y que sirve como herramienta de analisis en el TAC de energia dual es la relacién
de los fotones sobre el calcio y el yodo obteniendo distintas atenuaciones (expresadas en
un mapa de colores), lo que permite caracterizar o cuantificar distintos materiales a

niveles de energia distintos segun sus diferencias espectrales. (105)

Karaka y colaboradores realizan un estudio prospectivo para valorar la capacidad
del TC de energia dual en comparacién con la RMN para identificar las fracturas agudas,
para ello realizan un estudio en 23 pacientes con 32 fracturas vertebrales que se
sometieron tanto a TAC de energia dual como a RMN para posteriormente ser analizado
por cinco radidlogos distintos y con amplia experiencia en el sector, valoraron un total de
209 vértebras; sus resultados revelaron que la RMN identifico un total de 47 vértebras
con edema (22,4%) y el TAC de energia dual 44 vértebras con edema, refieren que si se
utiliza la RMN como prueba estandar de referencia, el TAC obtuvo una sensibilidad de
89.3%, especificidad de 98.7%, valor predictivo positivo 95.4%, valor predictivo
negativo 96,9% y precision 96,6%. Concluyen que el TAC de energia dual se puede
utilizar como herramienta diagndstica alternativa para valorar la presencia de fracturas
vertebrales agudas. (108,109)

Pache y colaboradores en 2010 realizan un estudio prospectivo comparativo de
TAC de energia dual vs RMN en lesiones postraumaticas de rodillas en 21 pacientes, en
los que se evidencio lesion en la medular 6sea en la RMN diagnosticandolas como
fracturas en 8 pacientes, la calificacion revel0 areas bajo la curva similares en la
valoracion realizadas por los radidlogos, reportando para el TAC una sensibilidades del
86,4 % y el 86,4 %, con especificidades reportadas del 94,4 % y el 95,5 % entre los 2
observadores encargados de hacer el diagnostico radioldgico. Concluyen que el TAC de
energia dual puede sustraer el calcio de la cortical 6sea aumentando el potencial

diagndstico en la medular. (147)

Ya en el estudio de Link y colaboradores, habian estudiado que la RMN en su
proyeccion T2 se podia utilizar para valorar la densidad de la medular dsea y la calidad
de la red Osea trabecular, habian explicado que se podria calcular los parametros
correspondientes a las medidas histomorfoldgicas del hueso trabecular por lo que se podia

realizar analisis in vivo. Dicho estudio experimental analizo la estructura Osea trabecular

67



Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Universidad deValladolid

utilizando imagenes de RMN de columna vertebral y fémur de cadaver para correlacionar
las caracteristicas estructurales con las medidas de la fuerza 6sea y la densidad mineral
0sea, para ello se analizaron 29 cubos de hueso de 12 especimenes de femur de cadaver
y 29 cuerpos vertebrales (12 cuerpos lumbares y 17 cuerpos toracicos) de 20 donantes
con una edad media de 43,4 £ 16,1 afios (23-67 afios) de una muestra sana del banco de
hueso. Realizaron cortes centrales similares con TAC y RMN, en dichas imagenes se
seleccionaron ROI centrales con una longitud de 10 mm para su andlisis. Finalmente
concluyen que laRMN y el TAC se puede utilizar para predecir la fuerza 6sea, mejorando
la prediccion del médulo elastico mas que la DMO por si sola, proporcionando
informacién adicional que podria permitir comprender la evolucion de enfermedades

6seometabdlicas y las respuestas a tratamientos farmacoldgicos. (110)

Aunque el edema de la médula 6sea se visualiza mejor en la RMN, identificAndose
como areas de hipointensidad de la sefial ponderada en T1 e hiperintensidad en imagen
de supresién grasa o ponderada en T2, Nicolaou y colaboradores, en su publicacion sobre
el estudio de TAC energia dual como una técnica novedosa y prometedora para la
evaluacion del sistema musculoesquelético, refiere que esta prueba permite sustraer el
calcio del hueso esponjoso par asi identificar el edema en la medular 6sea, basado en el
andlisis del estudio realizado por Pache y colaboradores, donde evaluaron a 236 ROI de
la tibia y fémur de 21 pacientes con traumatismo de rodilla que fueron sometidos tanto a
TAC de energia dual como a RMN, asi mismo los autores informaron una sensibilidad
del 86,4% y especificidad del 94,4%, atribuyendo la menor tasa de sensibilidad a la
inexperiencia en el manejo del TAC de energia dual. Los autores sugirieron el uso de
imagenes virtuales sin sustraccion de calcio, codificadas por ROI a traves de un mapa de

colores para mejor deteccion visual de los cambios de atenuacion de la médula 6sea.(148)

Ebbesen y colaboradores, valoran los cuerpos vertebrales (L3 y L4) extirpados en
la autopsia de 221 pacientes de los cuales 90 mujeres con una edad media de 65,6 (rango
18-94 afos) y 131 hombres con una edad media de 62,0 (rango 21-94 afios), a los cuales
se les realizaban TAC y DXA, para identificar si habia diferencias entre sujetos femeninos
y masculinos segun su rango etario. Con ambos metodos se evidencio una disminucion

de la densidad mineral 6sea con la edad (aproximadamente 0,8 g/cm?con la DXA y 30
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mg/cm?® con el TAC, dicha disminucion era mas prevalente en mujeres (r2 = 0,68, p <
0,00001). EI TAC y la DMO ajustado a ancho (g/cm® se correlacionaron
significativamente, con r2 = 0,64 (p < 0,00001) para las mujeres y r2 = 0,61 (p < 0,00001)
para los hombres. Con su trabajo, demostraron que habia diferencias significativas
relacionadas con la edad segun la prueba realizada, asi también demostraron que con
cualquiera de las pruebas realizadas las mujeres tenian valores mas bajos que los hombres
en todos los grupos etarios. Al utilizar las mediciones volumétricas, se evidencio que las
mujeres tenian densidades mas altas mientras mas jovenes eran en comparacion a los
hombres que tenian mayores, mientras mayor edad tuvieran. Respecto a la densidad de
area medida por DXA, se evidencio que esta fue menor en mujeres respecto a los hombres

con una misma densidad 6sea volumétrica segin TAC. (149)

Shao y colaboradores, para estudiar la relacion entre el sexo con la edad y las
densidades de calcio-agua (Ca2*) y Agua- Ca2*, realiza un estudio en 235 pacientes (113
hombres y 122 mujeres) con edades entre 20 y 87 afios, con una edad media de 50,6 afios,
diagnosticados previamente de OP mediante DXA, a los cuales le realizan TAC GSI.
Dividieron los pacientes en 7 grupos, cada uno en rango de 10 afios de diferencia.
Realizaron mediciones de calcio y calcio-agua en ROl en L3, seleccionando todo el hueso
esponjoso con una distancia minima de separacion de 5mm del borde cortical, evitando
asi cualquier formacién dsea o plexo venoso. Observaron que la mayor densidad de Ca2*-
agua estaba presente en el grupo de 20-29 afios de hombres (79,4012 + 7,8896 mg/cm?),
y de 30-39 afios en mujeres (80,6,6257 + 8,6175 mg/cm?®); mientras que la densidad de
Agua- Ca2* en hombres de 20-29 afios fue de 1.024.1680+7.5345 mg/cm?®, y de
1.028,3190+ 10,3976 mg/cm?® en mujeres de 30-39 afios, evidenciando que tanto en
hombres (en todos los grupos) como en mujeres (mayores de 40 afios) tenian una
tendencia clara de disminucién de concentracion de Agua- Ca2"y de Ca2" agua medidas
a través del TAC GSI (=—0.6815; P<0,01). (8)

Yue y colaboradores, realizan un estudio comparativo entre los resultados
obtenidos mediante TAC espectral y densidad mineral 6sea mediante DXA, 305 mujeres
fueron sometidas a TAC espectral, 127 de ellas se sometieron simultaneamente a DXA,
mediante andlisis de varianza unidireccional (ANOVA) se analizaron las diferencias de
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mediciones entre grupos de edad y por medio de la correlacion de Pearson se evaluo la
asociacion entre la edad y la densidad de calcio, la concentracion de agua segun la edad
y la DMO, y la densidad de calcio versus la DMO, obteniendo una correlacion negativa
significativa entre densidad de calcio y la edad (r = -0,719), asi como la DMO vy la edad
(r = -0,551), también encontraron una correlacion positiva entre densidad de calcio la
DMO. Concluyendo que la densidad de calcio medido en el cuerpo vertebral lumbar por
TAC espectral, tenia una distribucion por edad similar a los resultados evidenciados por
DXA, y que el TAC espectral podria utilizarse como método para medir la densidad

mineral sea en mujeres adultas. (150)

En lo referente al tratamiento quirdrgico, Rohlman y colaboradores realizan un
estudio tridimensional en un modelo de elementos finitos no lineales de la columna
lumbar, para estudiar el grado de resolucion, fuerza del musculo lumbar, presién
intradiscal y las tensiones en las placas de la CV intacta y tras tratamiento con cifoplastia
y vertebroplastia. Consideran que la cifoplastia reduce casi completamente la fractura
vertebral corrigiendo el angulo cifético, mientras que la vertebroplastia no corrige dicho
angulo, evidenciando un aumento de la fuerza de presién en dicho segmento de hasta
200% con la vertebroplastia y s6lo un 55% para la cifoplastia. Asi mismo se evidencia un
aumento de la presion intradiscal en un 60% para la vertebroplastia vs 20 % para la
cifoplastia. Respecto a la fuerza muscular, la respuesta compensatoria del desplazamiento
vertebral es del 20% para vertebroplastia vs 7,5% para cifoplastia, consideran que las
ventajas de la cifoplastia sobre la vertebroplastia depende s6lo de la reduccién casi
completa de la fractura, si no se logra dicho efecto las diferencias son minimas o
inexistentes, también concluyen que el temido efecto de las fracturas vertebrales
adyacentes no son inducidas por la rigidez de la vértebra tratada, sino por el

desplazamiento anterior del tronco sobre el extremo fracturado. (95)

Referente a la fragilidad, Miller y colaboradores realizan una evaluacion de la
fragilidad como herramienta para estratificar el riesgo de la cirugia del raquis en adulto
utilizando una base de datos de una poblacion americana sometida a cirugia del raquis,
calculan las puntuaciones de fragilidad con un método validado para 417 pacientes, con

un seguimiento minimo de 2 afios, sobre esta base de puntuaciones los autores clasifican
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a los pacientes como no fragiles (menos de 0,3 puntos), fragiles (0,3-0,5 puntos) o
gravemente fragiles (mayor de 0,5 puntos), realizan analisis de correlacion entre
fragilidad y la incidencia de complicaciones, encuentran que la puntuacion media del
indice de fragilidad fue de 0,33 (rango de 0,0 a 0,8). Cuando se comparaban los pacientes
sin fragilidad con los fragiles y gravemente fragiles se obtuvo una estancia media mas
largas en pacientes muy fragiles (1,2 y 1,6 veces respectivamente; p<0,001). Asi mismo
se evidencio que las probabilidades de experimentar una complicacion intraoperatoria o
postoperatoria mayor era mas alta en los pacientes muy fragiles (OR 4.1) en comparacion
con los fragiles (OR 2.8) y no fragiles (p<0,01), de la misma forma aumento el riesgo de
desarrollar cifosis proximal siendo méas evidente en paciente extremadamente fragiles
(OR 31) en comparacion con pacientes fragiles (OR 2.8). Los pacientes extremadamente
fragiles tenian mas probabilidades de desarrollar pseudoartrosis (OR 13,0), infeccion
profunda de la herida (OR 8,0) y dehiscencia de la herida quirtrgica (OR 13,4) y 2,1

veces mas de probabilidades de reintervencion (p<0,05). (58)

Aunque es bien conocido que mientras mayor sea el indice de fragilidad mayor sera
las complicaciones pre y postoperatorias que presenten los pacientes, Pierce y
colaboradores realizan un estudio para valorar la recuperacién clinica tras una
intervencion quirargica en aquellos pacientes con deformidades espinales, para ello
analizaron un total de 191 pacientes (80% mujeres y 20% hombres) con una edad media
de 59 afos, y un seguimiento de 3 afios. Se incluian datos relacionados con la calidad de
vida y su estado de salud al afio y 3er afio tras intervencion quirdrgica. Estos pacientes
fueron clasificados segun su indice de fragilidad en sin fragilidad (indice menor de 0,1),
fragilidad leve (de 0,3a0,5), y fragilidad grave mayor de 0,5. Se les realiz6 el cuestionario
con sus 22 preguntas de Scoliosis Research Society (SRS-22), para clasificar el dolor se
utilizé la clasificacion numérica (NRS) y para cuantificar el grado de discapacidad se
utilizo el indice de Discapacidad de Oswetry (ODI). Encontraron que el 43,6% no tenian
fragilidad, mientras que 40,8% se identificaron como pacientes fragiles y 15,6% pacientes
muy fragiles. Segun el SRS-22 los pacientes sin fragilidad ocuparon el 40%, mientras que
los pacientes con fragilidad leve estaban mas deformados (64%) en comparacién con los
muy fragiles (57%). Dichos grupos presentaron una mejoria a los 3 afios en SRS-22, ODI

y NRS (P<0,001), finalmente en controles de deformidad de raquis e invasividad de
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tratamiento quirdrgico concluyen que aunque todos los grupos de fragilidad mostraron
mejoras en sus puntuaciones de las escalas realizadas, los pacientes muy fragiles
mostraron mas mejoria clinica en SRS-22 (No frégiles: 1.21, Frégiles: 1.32 y muy fragiles
1.66. P <0,00, NRS y ODlI, lo que significa mientras mayor sea la fragilidad los pacientes
tienen mayores margenes de mejora tras la intervencion quirdargica y por ende mejor
calidad de vida. (151)

Construida la teoria que sustenta la investigacion que se presenta en este informe y
revisados los trabajos que aluden a la temética en estudio se plantea la siguiente hip6tesis

de trabajo:

La cantidad de agua contenida en una region de interés de una vértebra medida
por TAC GSI diagnostica a un paciente con osteoporosis tal como lo hace DXA y esa
presencia de agua también nos indica si el paciente tiene una fractura aguda o subaguda

tal como lo hace RMN.
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2 METODOLOGIA DE INVESTIGACION
Presentacion

En este capitulo se presenta la naturaleza de la investigacion, el tipo de estudio, el

disefio y procedimientos de los estudios preliminares y de la investigacion central.

2.1 A. Estudios Preliminares

A.1 Restauracion en Fracturas Vertebrales por Compresion (FVC) y Evaluacion de
Efectividad Basada en Tecnologia 3D: Estudio de caso

Es una investigacion exploratoria de corte estudio de caso. Se indagaron tres pacientes,
dos varones de 36 y 71 afios y una mujer de 57. El objetivo es evaluar la estabilidad del
cuerpo vertebral involucrado, y seguidamente definir la estrategia quirdrgica que se debe
utilizar para reducir la fractura vertebral, con respecto a los defectos de los platillos
vertebrales. Este estudio permitio inferir que la técnica TAC GSl y las regiones de interés
es atil al momento de cuantificar el volumen del CV (objetivos centrales de la
investigacion).

A.2 Descripcién de pruebas diagndésticas y tratamientos para FV: un estudio
narrativo

Es una investigacion descriptiva pues es una puerta de entrada a los estudios analiticos.
Su objetivo es analizar la subluxacién rotatoria en el CV: C1-C2 en adultos, dada su rareza
a fin de clasificar y categorizar los diversos estudios diagnosticos y su importancia
reportados en la literatura. Se realiz6 una busqueda estructurada en las bases de datos. Se
encontrd que, al estudiar y reconocer las diferentes opciones de tratamiento quirurgico,
existen numerosas técnicas disponibles, todas ellas conducentes a la estabilizacion asi
mismo se clasificaron las pruebas utilizadas para diagnosticar FVV como Rx, RMN, TAC
con cortes 3D y TAC.

2.2 Naturaleza De La Investigacion Central

El estudio que se presenta en este informe estd inmerso en el paradigma Empirico
Analitico. La realidad a estudiar es observada por el investigador desde una posicion
objetiva y externa (104). El propdsito de este tipo de investigacion es observar, explicar,

controlar y predecir a traves de métodos cuantitativos, el fendmeno estudiado, en este
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caso, estimar la densidad mineral 6sea mediante estudio de TAC con protocolo GSI
(método que surge a partir del estudio de caso que se especifica en A.1) en dos grupos de
sujetos (pacientes) que presentan ciertas caracteristicas explicando con esto la precision
de una prueba diagnostica nueva (TAC GSI-2Bwater) contra una prueba Gold estandar
(DXA). Se caracterizaron grupos de estudio sin seleccién aleatoria. La investigacion es
transversal y de proceso (104). Se define cada una de las caracteristicas de los grupos,
asignando a un grupo control (categdrico) de estudio a aquellos pacientes sin FV que
acudieron a la consulta de la unidad de Columna del Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia por lumbalgia mecanica o postraumatica, y tras la radiografia inicial, no
se evidencio FV, se le explica el estudio y aceptan completar el estudio, asi mismo se les
aplicd las variables estudiadas, a aquellos pacientes que si tenian FV en las radiografias
y €s este nuestro grupo experimental.

Es una investigacion observacional comparativa ya que se describe el fendbmeno
dentro de una poblacion de estudio (grupo control) y se indaga su distribucion en la
misma. No existe ninguna intervencion por parte del investigador, el cual se limita a medir
el fendbmeno y describirlo tal y como se encuentra presente en una muestra de estudio
(106). Sin embargo, al describir los sujetos captados (145 pacientes) a traves del servicio
de urgencias del Hospital Clinico Universitario con ciertas condiciones y que aceptaron
ser estudiados, realizarse estudios diagnosticos (TAC-GSI, RMN y Rx), acudir a las citas
pautadas en 4 momentos (ler mes, tercer mes, sexto mes 'y 12 avo mes) y responder las
encuestas y entrevistas (ANEXO B, 1, 2, 3) se enmarca en una investigacion
observacional descriptiva. Son pacientes que acudieron al servicio de urgencias del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid y que se les diagndstico fractura vertebral
en laradiografia realizada desde el servicio de urgencias, en el periodo comprendido entre
Agosto de 2020 a Agosto 2021.

Se estudiaron 25 sujetos que llegaron la consulta de la unidad de columna del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid que acudian por dolor lumbar, pero que en
la radiografia de entrada no se observaron fracturas vertebrales y cuyo principal
diagnostico era enfermedad discal lumbar, de alli que la investigacion es observacional
analitica. Se disefia un tipo de estudio que contempla la posibilidad de comparar los
resultados de este grupo con otro que, a modo de control, incluya individuos que pudieran

no presentar relacion con alguno de los factores estudiados (indice de fragilidad
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modificado, grado de colapso y de dolor entre otros), realizando un seguimiento
individual de cada grupo para analizar conjuntamente los resultados en busca de posibles
diferencias. (106).

Es un estudio epidemiolégico de corte longitudinal pues se analiza la variable
tratamiento antes, durante y al finalizarlo (1ler mes, tercer mes, sexto mesy 12 avo mes).

Seguidamente, al clasificar los pacientes de la muestra (N= 145) segun la
enfermedad (presencia de osteoporosis y FV) se selecciona un tipo de tratamiento
(conservador y quirurgico) en funcion de los hallazgos mostrados en el estudio preliminar
A.2 al aplicar a cada paciente de la muestra en funcion del indice de fragilidad modificado
para luego analizar el grado de satisfaccién en funcién del tratamiento aplicado. La
muestra (N=145) se divide en dos grupos (N=96 y N=49), los que reciben tratamiento
conservador y los que reciben el quirargico. El resto de la muestra (N=25) se consideran
sanos.

El protocolo llevado a cabo ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
A todos los pacientes se les suministra y explica los siguientes documentos:
Resultado diagnostico de radiografia.
Autorizacion para realizar TAC con protocolo GSI.
Documento de Consentimiento informado para participar en el estudio (Anexo 2).
Autorizacion para realizar DMO (Anexo 2).

Autorizacion para realizar RMN (Anexo 2)

2.3 Variables a estudiar e indicadores

Edad: Variable continua discreta expresada en afios. (V1)

Sexo: Variable categdrica nominal dicotomica (Hombre-Mujer) (V1)

Vertebra Fracturada: nominal. (V1)

Mecanismo de lesion: Variable categorica nominal (Traumatica, Degenerativa) (V1)
Vertebra medida: nominal (Variable dependiente)

Cuantificacion de medicion segun region de interés: continua de intervalos (V1)
Resultados de DXA: nominal (V1)

Resultados de RMN: nominal. (V1)

IMC: continua de intervalo (V1)
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Nivel medido: nominal (VD)

Densidad TAC global (mg/cm?®) water: continua de intervalos (VD y V1)

Densidad TAC global (mg/cm®) HPA: continua de intervalos (VD y VI)

TAC-GSI: nominal (VD y VI)

indice de fragilidad modificado: discreta. (V1)

Tipo de Tratamiento: nominal (V1)

Mecanismo Lesional de fractura vertebral: nominal (V1)

EVA, nominal y discreta (VI)

A continuacion se definen conceptual y operacionalmente las variables de estudio y se
detallan los indicadores.

Variable 1: DMO

Definicion conceptual: La DMO es el principal indicador de riesgo de fracturas en
mujeres sin fractura previa. El riesgo relativo (RR) de una nueva fractura vertebral se
incrementa de 2,0 a 2,4 por cada desviacion estandar (DE) de disminucién en la DMO,
con independencia del sitio de medicion. DXA valora la salud désea y definir el riesgo
de fractura.

T-Score

Se define T-score a la diferencia entre el valor de la DMO del sujeto y la media del
maximo pico de DMO de la poblacion de la misma raza y sexo. Definiendo como
Osteoporosis aquella puntuacién con un valor menor o igual a -2,5 desviaciones estandar
(DE) del T-score, siendo ésta la utilizada en el estudio de mujeres postmenopausicas y
varones mayores de 50 afos.

Con este método se establece como normal valores de DMO superiores a -1 DE (T score
mayores a -1); Osteopenia valores de DMO entre -1y -2,5 DE ( T score entre -1y -2,5);
Osteoporosis valores de DMO inferiores a-2,5 DE (T score inferior a -2,5) y osteoporosis
establecida cuando se suma a dichas condiciones una o mas fracturas osteoporaoticas.
Z.Score

El Z-score o puntaje Z se define como la diferencia entre el valor de la DMO del sujeto y
la media de DMO para los sujetos de la misma edad y sexo. Es el utilizado para el estudio
de mujeres premenopausicas y varones menores de 50 afios. Cuando se utiliza como
referencia la Z-score el punto de corte esta en -2 desviaciones estandar.(31)

Definicion operacional:
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1.0Osteosporosis valores de DMO inferiores a -2,5 DE
2. Osteopenia: valores de DMO entre -1y -2,5 DE
3.Normal: valores mayores a -1

Variable 2: RMN

Definicién conceptual

Es la técnica mas sensible para diferenciar FV patoldgicas o por insuficiencia. La RMN,
es adecuada para el seguimiento a largo plazo y para monitorizar la progresion de la
enfermedad y la eficacia del tratamiento. Se valora la presencia o0 ausencia del edema en
el CV fracturado.

Operacional:

Aguda (A): edema es evidente y esté presente en el estudio, la FV ha ocurrido desde 0 a
15 dias.

Subaguda (S/A): Ligero edema en CV fracturado. La FV ha ocurrido de entre 15 a 30
dias.

Cronica (C): no se evidencia edema en el cuerpo vertebral fracturado. La FV tiene mas

de 30 dias, con evidentes signos de esclerosis.

Variable 3: Escala de valoracion del dolor EVA/Escala Numérica (Escala Analdgica)
Definicion conceptual

Permite medir la intensidad del dolor, pudiendo reproducirse entre los observadores.
Consiste en dibujar una linea horizontal de 10 centimetros, donde en ambos extremos se
coloca

la palabra “Dolor”, en el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho
la

mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto donde el considera
que

estd presente la intensidad de su dolor para posteriormente medirlo con una regla
milimetrada.

La intensidad se expresa en centimetros.
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La escala numérica expresada del 0 a 10, siendo 0 la ausencia del dolor y 10 el dolor con
mayor intensidad, el paciente selecciona el nimero con el cual se identifica y expresa de
una forma veras la intensidad del dolor que presenta en el momento.

Operacional:

0-Escaso o nulo dolor e ira aumentando progresivamente segun sea mas intenso el dolor.

10- Dolor muy intenso, lo manifiesta como el peor dolor de su vida.

Variable 4: Tipo de tratamiento

Definicion conceptual:

Conservador: mediante el uso de ortesis lumbar o dorsolumbar segun el nivel fracturado,
analgésicos pautados segun dolor, reposo relativo, disminucién de actividad fisica y calor
local.

Quirdrgico: Puede ser minimamente invasivo: Cifoplastia/Vertebroplastia o mas
invasivos como la artrodesis, ya sea percutanea o abierta.

La Cifoplastia/Vertebroplastia se introduce cemento de PMMA en el cuerpo vertebral, a
través de pequefios tlneles realizados con instrumentos especifico, asi, recuperar el
tamafo del cuerpo vertebral, evitar futuros colapsos y disminuir el riesgo del colapso
vertebral.

La artrodesis consiste en la fusion vertebral mediante barras y tornillos, con los cuerpos
vertebrales adyacentes, para darle estabilidad mecénica al segmento afectado.
Operacional:

Conservador

Quirdrgico:

Cifoplastia

Vertebroplastia

Artrodesis

Variable 5: Mecanismo lesional de fractura

Definir: proceso o fuerza causante de la FV. Segun la intensidad del impacto del trauma
pueden ser de baja o de alta energia.

Operacional:

Sano
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Traumatico de baja energia (Caida desde sus pies)
Traumatico de alta energia: atropellos, caida de altura.

Degenerativo

Variable 6: TAC-GSI

Definicion conceptual:

Esta prueba nos permite analizar la medular del cuerpo vertebral en busca de anomalias.
Permite realizar analisis de imagenes a través un algoritmo de descomposicion de tres
materiales para el mineral éseo, la medular amarilla y la medular roja. Las anomalias de
la medular del CV pueden ser causadas por variaciones en la composicion de la grasa y
liquido.

Es un protocolo estandarizado para el estudio de edema 6seo, comparando densidades de
materiales por pares hidroxiapatita (HAP) versus agua (Water). Realizamos mediciones
en cuerpos Vvertebrales diana obteniendo multiples datos cuantitativos de densidad
mineral Osea.

Operacional:

Presencia de agua: Fractura aguda hay edema.

Ausencia de agua: Fractura Cronica no hay edema.
Variable 7: Indice de fragilidad modificado (IFm)

Definicién conceptual:

Nos permite cuantificar la edad fisioldgica de los pacientes. Sindrome médico producto
de mdltiples causas y factores, caracterizado por la disminucion progresiva de la fuerza,
resistencia y las funciones fisioldgicas, fisicas y mentales, que aumentan el riesgo de
desarrollar mayor dependencia o muerte (69). EI IFm, ha sido validado y posee un valor
predictivo similar al score original. Utilizamos la categoria de sumatoria por deficiencias,
para cuantificar los déficits acumulativos en los dominios fisicos, cognitivos, funcionales
y sociales del paciente.(152,153)

Operacional:

1.Diabetes mellitus.

2. Estado funcional 2 (parcial o completamente dependiente).
3. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica o neumonia.

4. Insuficiencia cardiaca congestiva.
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5. Infarto al miocardio.

6. Angina u otros procedimientos cardiacos previos.
7. HTA en tratamiento médico.

8. Enfermedad vascular periférica.

9. Demencia.

10. ACV o Isquemia transitoria.

11. Déficit neuroldgico posterior a ACV.

Variable 8: Tipo de fractura segiin Magerl (tabla 4)
Definicion conceptual:
La FV supone una deformacion del cuerpo vertebral, que trae como consecuencia la
pérdida de altura del CV. Cualquier pérdida de altura vertebral mayor al 20%, con
presencia de deformidades en las plataformas vertebrales con alteracién de la morfologia
vertebral
Operacional

A. Fractura por compresion. (Estable)
A0. Fractura menor.(Estable)
Al. Comprension por acufiamiento.(Puede ser inestable)
A2: Fragmento coronal. (Puede ser inestable)
A3: Estallido. (Inestable)
B. Fractura por distraccion. (Inestable)
B1: A través de tejidos blandos. (Inestable)
B2. Subtipo A + afectacion de arcos posteriores. (Inestable)
B3. Hiperextension a través del disco intervertebral. (Inestable)
Utilizamos el CV de L2 en todos aquellos pacientes donde éste no era el CV afectado. En
los pacientes con afectacion de L2, se recurrié a medir L3, L4 o L5. Se utiliza dicho
cuerpo vertebral, ya que a la hora de realizar los estudios comparativos con la DMO tratar
de minimizar los errores, ya que en la DMO se utiliza como referencia los datos obtenidos
por la medicion del CV L4C: Multidireccional con traslacion. (Inestable)
C1: Traslacion anteroposterior. (Inestable)
C2: Traslacion lateral. (Inestable)

C3: Traslacion rotacional. (Inestable)
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Sano

Variable 9: nivel medido
Definicion conceptual:
Cuerpo vertebral utilizado como referencia anatdmica para realizar la medicion de los
ROI.
Operacionalmente:
L2
L3
L4
L5

Variable 10: TAC GSI Agua-HAP/ HAP-Agua

Definicion conceptual:

Medicién realizada en la region de interés en la medular del cuerpo vertebral y expresada
en mg/cm3. Se realiza en 2 ventanas una ventana Water que permitira identificar la
presencia de edema o la ausencia del mismo y una ventana HAP que cuantifica la
densidad mineral 6sea del cuerpo vertebral.

Operacional:

Densidad TAC global mg/cm?® Water

Densidad TAC global mg/cm® HAP

Variable 11: Regiones de Interés

Definicion conceptual:

Subdivision de la medular del cuerpo vertebral por segmentos expresados en mg/cm?®.
Operacional:

TAC Water 1A

TAC Water 1B

TAC Water 2A

TAC Water 2B

TAC Water 3A

TAC Water 3B
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TAC HAP 1A
TAC HAP 2A
TAC HAP 2B
TAC HAP 3A
TAC HAP 3B

Variable 12: grado del dolor (EVA)

Definicion conceptual:

Se aplica la escala visual analogica (EVA), obteniendo resultados de 0 (ausencia de dolor)
a 10 (peor dolor jamas vivido)

Operacional:

EVA del 0 al 10

Variable 13: Edad

Definicion conceptual:

Tiempo que ha vivido el paciente hasta el momento de la primera valoracion por el
traumatélogo.

Operacional:

Medida en afios.

Variable 14: Sexo

Definicién conceptual:

Conjunto de individuos que comparten la misma condicion organica.
Operacional

M Mujer

V Varon

Variable 15: Peso

Definicion conceptual:

Masa del paciente al momento de la valoracion.
Operacional

Medida en kilogramos
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Variable 16: talla

Definicion conceptual:

Estatura del paciente en el momento de la valoracion.
Operacional

Medida en metros

Variable 17: IMC (indice de masa corporal)

Definicion conceptual:

Razén matematica que asocia la masa y la talla del paciente al momento de la valoracion,
y se obtiene con el peso del paciente (expresados en kilogramos) dividido por el cuadrado
de la estatura (expresado en metros).

Operacional:

Numeérica

Variable 18: Conclusion CV

Definicidén conceptual: Resultados obtenidos de DMO por DXA
1.0steosporosis valores de DMO inferiores a -2,5 DE

2. Osteopenia: valores de DMO entre -1y -2,5 DE

3.Normal: valores mayores a -1

Variable 19: Grado de satisfaccion

Definicion conceptual:

Percepcion individual del paciente del tratamiento ofrecido.
Definicién Operacional:

Bueno.

Regular.

Malo.

Variable 20: Fracturas previas
Definicidén conceptual:

Fracturas que ha sufrido el paciente hasta el momento de la valoracion
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Definicion Operacional:
Fracturas vertebrales.
Fracturas de cadera.
Fracturas de fémur.
Fracturas de radio distal.

Fracturas de tobillo.

Variable 21: Farmacos

Tratamiento farmacoldgico que cumple el paciente hasta el momento de la valoracion
Definicion conceptual:

Derivados de aluminio.

Litio.

Anticonvulsivantes (fenobarbital,fenitoina).
Citotoxicos.

Glucocorticoides.

Agonista de la hormona liberadora de gonadotropina.
Uso prolongado de Heparina.

Progesterona.

Tiroxina suprafisioldgica.

Tamoxifeno (en premenopausicas)

Nutricion parenteral (como alimentacion Unica9

Variables 22, 23, 24, 25: Revision por mes
Definicion conceptual:
Datos obtenidos en las revisiones: Rx, Cuestionario EVA, Owestry, satisfaccion, uso de

medicamentos.

Variable 26: Vértebra fracturada

Definicion conceptual:

CV diagnosticado por Rx Ap-Lateral como fracturado, segun la clasificacion AO-Margel.
Definicién Operacional:

D1.
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D2.
D3.
D4.
D5.
D6.
D7.
D8.
DO.
D10.
D11.
D12.
L1.
L2.
L3.
L4.
LS.

2.4 Fases De La Investigacion

A. Fase Preliminar

Un estudio de caso y otro descriptivo que se detallan en el capitulo 3 y que

se realizaron previamente antes de las fases 1 y I1.

2.4.1 Fase | Entrada al campo: procedimiento para seleccionar la muestra

Previa aprobacion por el comité de ética de la investigacion con medicamentos area de
salud Valladolid ESTE, y ser aprobado por la jefatura del servicio de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia, del Servicio de Radiodiagndstico del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid y del Servicio de Radiodiagnostico del Hospital Universitario deL Rio Hortega

(HURH). (Anexo A 1, 2, 3), se inicia la captacién de los pacientes.
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Para detectar la presencia de fracturas vertebrales, se realizaron radiografia AP y lateral
del segmento afectado centrado en L2. El estudio se realiza al ser valorado en su llegada
por el servicio de urgencias ante la presencia de clinica sugerente de fractura vertebral.
Se empled la clasificacion segun Magerl (modificada por la AO Spine para la evaluacion
de la fractura. Se diagnostico una fractura vertebral cuando hubo una reduccion >20% en
la altura anterior, media o posterior del cuerpo vertebral.

Tras realizar el diagnostico con una radiografia se solicita inmediatamente un TAC
protocolo GSI de la region afectada. Los estudios fueron realizados con un equipo GSI
(Gemstone Spectral Imaging) TAC Revolution de General Electric, Healthcare.(Figura
17)

Figura 17. Imagen del tomégrafo del HCUV.

La adquisicion se realizé con técnica GSI con el protocolo establecido en el equipo con
los siguientes parametros: Voltaje del tubo: entre 80 y 140 kvp, Miliamperaje: 195 mA,
Tiempo de rotacion: 0,6 seg, pitch: 0,992.

Posteriormente las imé&genes se analizaron en estacion de trabajo SERVER General
Electric. Se realizaron reconstrucciones multiples y volumétricas de los niveles lumbares
en estudio. En la estacion de trabajo se procesa mediante protocolo estandarizado de GSI
para el estudio de edema 6seo, comparando densidades de materiales por pares

hidroxiapatita (HAP) versus agua (Water).
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Se realizan mediciones en cuerpos vertebrales diana, mediante diferentes ROI (regiones
de interés) obteniendo multiples datos cuantitativos de densidad mineral Osea. (Figura
19). Se hacen mediciones exclusivamente en la medular del cuerpo vertebral,
dividiéndola en una columna anterior y otra posterior y éstas a su vez en 3 distintas
regiones, obteniendo de esta forma 3 mediciones en columna anterior (A) y sus
mediciones equivalentes en la columna posterior.

Posteriormente, el paciente es valorado en la consulta de la Unidad de columna del HCUV
a los 7 dias del diagnostico, y es en esta cuando se le solicita RMN y DXA.

El estudio mediante RMN se realiza dentro de la primera semana, para asi minimizar el
riesgo de cometer errores. Por la cronologia del diagnostico se realizé con una consola de
aparato de RMN 1.5 Teslas (T) de GENERAL ELECTRIC SIGNA EXPLORER.
Adquisicion se realiza con protocolo de valoracion de columna lumbar incluyendo cortes
en plano coronal, axial y sagital en secuencias de pulsos T1, T2 y STIR.

La densidad mineral 6sea se evalud en el servicio de radiologia del HURH. Todas las
densitometrias fueron realizadas por diferentes técnicos, mediante el mismo
densitdmetro, e informadas por diferentes médicos especialistas. La técnica empleada
para la medicion de la masa 6sea fue la absorciometria dual de rayos X (DXA). Para ello
se utiliz6 un densitometro dual de rayos X (QDR-4500, INC Waltheim, MA, EEUU).

Figura 18. Dibujo esquematico de las mediciones de regiones de interés (ROI).

87



~—<28DUVa

Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Universidad deValladolid

En el estudio se analizaron las siguientes regiones de diferentes composiciones
histologicas:
Columna lumbar: en concreto las vértebras L2-L4 en proyeccidn anteroposterior. En esta
region predomina el componente trabecular o esponjoso.
Region proximal del fémur: constituido predominantemente por componente cortical o
compacto.
Cuello femoral (CF).
b.2 Fémur total (FT).

De cada una de esas localizaciones, el densitometro determina el contenido

mineral 6seo en gramos (BMC) vy el area (cm®). A partir de ambos valores, se calcula

automaticamente la densidad mineral 6sea en gramos/cm? (DMO).

La recogida inicial de datos se basé en el siguiente algoritmo:

Paciente que acude a S;?:ggf Cr::)er:iiaﬂie erictAurz? Solicitud de TAC GSI
urgencias con sospecha de | —» P~ L 5| desde el servicio de
Lateral de columna :
fractura vertebral. Urgencias.
vertebral.
Solicitud de RMN dentro de
los primeros 7 dias.
Vaciado de datos Medicion de regiones l
recogidos en TAC de interés desde el | | solicitud de DMO
GSI, RMN, DMO servicio de
para posterior radiologia.
analisis estadistico

Figura 19. Algoritmo seguido en la recogida de los datos.

Se incluyeron a todos los pacientes que acudieron a urgencias del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid y que se le diagnostica fractura vertebral con una radiografia
de entrada y que es confirmado el diagnodstico mediante TAC GSI, que posteriormente
completan estudio con RMN y DXA. Se excluyeron del estudio a los pacientes que por
cualquier circunstancia no completaron el esquema de estudio planteado. Posteriormente

todos los datos son vaciados a una tabla EXCEL para ser vaciados al programa SPSS
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version 23 IBM. Finalmente se incluyen como muestra, 170 pacientes, de los cuales 145
(85,29%) presentaban fracturas vertebrales, y el restante 25 (14,70%) no tenian fracturas

vertebrales. Los pacientes fueron etiquetados con un nimero seleccionado al azar.

2.4.2 Fase Il. Disefio de la Investigacion
Disefio |

Para el estudio observacional descriptivo: Grupo Experimental y Control. Se
utiliza un disefio descriptivo evolutivo mixto ya que se describe el fenémeno a lo largo
del tiempo (4 momentos en un afio) a partir de informacion obtenida tanto de los pacientes
(estudios DMO, RMN, Rx, entrevistas, TAC GSI) como de documentos (historia,
cuestionarios). (107).

Para el estudio observacional analitico Grupo Experimental y Control se utiliza un disefio
descriptivo analitico funcional ya que no hay seleccion al azar de la muestra (106). Se
utiliza un disefio de dos grupos independientes para estudiar y analizar la relacion o
asociacion entre las variables.

Para el estudio analitico longitudinal, se divide intencionalmente la muestra N=145
(pacientes que presentaban fracturas vertebrales) en dos grupos N=96 y N=49. Uno que
recibe tratamiento conservador y otro quirdrgico para estudiar su relacion entre esa
variable y grado de satisfaccion durante un afio.

Todas las pruebas estadisticas se realizaron con un intervalo de confianza (I1C) del 95%.
Se utiliz6 para todos los anélisis, el paquete estadistico SPSS version 23.0 IBM. Se utilizd
el software Weka para ilustrar los resultados de ciertas pruebas estadisticas. Se realizd
una validacion de la base de datos para asegurar la calidad y detectar la presencia de
valores atipicos, estos ultimos se corrigieron o excluyeron cuando fue necesario: un solo
caso fue atipico en la data, el paciente 158. Este se corrigio. Ademas de los datos pasados
manualmente al sistema, existen como datos, imagenes obtenidas de los diferentes
equipos de medicion (TAC-GSIy DXA).

Para analizar los datos, se hicieron previamente los estudios de normalidad para datos
cuantitativos. Para las correlaciones simples bivariadas se empled el coeficiente de

correlacion de Pearson y Spearman, Chi-cuadrado y prueba t para grupos independientes.
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Se opto por la significacion unilateral en esas pruebas, con nivel de confianza de 0.05. Se
crearon modelos estadisticos para el estudio de las mediciones del cuerpo vertebral
medido evaluadas (L2, L3, L4 y L5) con objeto de determinar el grado de validez de una
o0 de las diferentes combinaciones de las variables independientes (densidad total HAP,
densidad total water tanto el cuerpo vertebral como en las regiones de interés (TAC 1A
HPA, TAC 1B HAP, TAC 2A HAP, TAC 2B HAP, TAC 3A HAP, TAC 3B HAP, TAC
1A Water, TAC 1B Water, TAC 2A Water, TAC 2B Water, TAC 3A Water, TAC 3B
Water, RMN, DXA) como predictores significativos de la ausencia o presencia de
osteoporosis y presencia o ausencia de edema. Para el andlisis de la bondad del ajuste a
modelos estadisticos, se empleo el Andlisis de la varianza (ANOVA) como test y se optd
por el coeficiente de determinacion (R?) como estadistico, y el mismo nivel de
significacion que en todo el estudio (0.05).
Los modelos de Regresion Logistica se calcularon siguiendo el método de construccién
de pasos sucesivos de Wald. Para comparar las tablas de contingencia resultantes de la
aplicacion de los indices de prediccion de presencia o ausencia de osteoporosis se emple6
Regresion Logistica a fin de seleccionar el mejor modelo predictor asi como de presencia
de edema o no en el cuerpo vertebral medido, segun procediese, dada la no dicotomia de
las variables continuas para ese analisis. Se construyeron Curvas Roc (estadistico C) para
la eleccion de distintos niveles de decision o valores de corte que permitieran una
clasificacion dicotémica de los valores de las variables dependientes segin sean
superiores o inferiores al valor elegido, para asi establecer un sistema clasificador binario
segun se varia el umbral de discriminacion, se opt6 por construir las curvas COR (ROC)
correspondientes. Estas fueron analizadas estadisticamente segln su area bajo la curva
(AUC), puntos de corte, valores positivos (\VP), valores negativos (VN), falsos positivos
(FP), falsos negativos (FN), especificidad, sensibilidad y razones de verosimilitud y el
monograma de Fagan (con el calculator ARAW). A continuacidén una muestra de la Data
en SPSS con las 41 variables de los primeros 16 pacientes (ver Anexo D del 1 al 12, para
la data de los pacientes 17 a 170).
Disefio 11

Descripcion de cada variable (tabla 8) segln base de datos que se muestra en
figuras 20, 21, 22 y en Anexo D (1-12). Se detallan las pruebas estadisticas a realizar en

funcién de los objetivos de la investigacion (Tabla 9).
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Tabla 8. Estadisticos Descriptivos.

Objetivo Variables Estadistico

Sexo Frecuencia y porcentaje
Estudiar Edad Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar Peso Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar Talla Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar IMC Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion

Vértebra fracturada Frecuencia y porcentaje

Variables del IFm Frecuencia y porcentaje

Fracturas previas Frecuencia y porcentaje

Farmacos Frecuencia y porcentaje

Escala analdgica Frecuencia y porcentaje

Tipo de fractura (AO) Frecuencia y porcentaje

Medicion Frecuencia y porcentaje

Mecanismo lesional Frecuencia y porcentaje

Nivel medido Frecuencia y porcentaje
Estudiar Densidad TAC Global HPA | Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar TAC 1A HPA Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar TAC 2A HPA Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar TAC 1B HPA Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar TAC 2B HPA Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar TAC3AHPA Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar TAC 3B HPA Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar Densidad TAC Global Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad Water desviacion
Estudiar TAC 1A Water Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar TAC 2A Water Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar TAC 1B Water Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar TAC 2B Water Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
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Estudiar TAC 3A Water Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar TAC 3B Water Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar DXA CV Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar T-Score Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion
Estudiar Z-Score Frecuencia, media, minimo, maximo,
normalidad desviacion

Conclusion CV

Frecuencia y porcentaje

TAC GSI Frecuencia y porcentaje
RMN Frecuencia y porcentaje
Tratamiento Frecuencia y porcentaje

Revision ler mes

Frecuencia y porcentaje

Revision 3er mes

Frecuencia y porcentaje

Revision 6° mes

Frecuencia y porcentaje

Revision 12° mes

Frecuencia y porcentaje

Grado de Satisfaccion

Frecuencia y porcentaje

A continuacién los datos, variables de estudio e indicadores

PACIENTE SENO EDAD @ Peso Tallametros

1 1"
2 71
3 224
4 17
5 il
] 2%
1 .
] 13
L] 12
10 a2
" 29
12 90
13 a0
" 156
15 121
16 225

1
1
2
1
1
2
2
1
1
1
2
2
1
1
1
2

FRACTURA icedeFragiidad PREVIAS

B 890 168 31533
B 6800 168 2845
m 620 167 2
82 &0 162 25510
B 800 155 33330
75 680 169 235809
Bl 850 168 30116
B2 680 160 34375
73 650 150 28889
B %00 166 32661
B 1o 167 21609
B 840 160 25926
B T50 166 21,217
T80 162 2971
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75 980 166 35564

DA
2

LRI — R TR

2
0
1
0
1
1
1

Modificada

= R D = e ) = P e O O | e | e

S S L RS & RS S L

MC  VERTEBRA Varisblesdelind FRACTURAS FARMACOS EscalaA TipodsFr

nakigca acturase

@nAD

F.

£

Medicidn  MecanismoLesic Nevelmedido

RN R SR E]

= | ra | un

nal

P | s

b | s e | s | s | | el |
M3 R R S B3 R R E= R R RS BRI RS B R R

0
z
1
2

Figura 20. Datos de las variables HAP - WATER total y regiones de interés de los
pacientes 1 a 17.
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DENSIOADTACGL TACTAHAP TACIBHAP TAC2AHAP TAC2BHAP TACIAHAP TACIBHAP' DENSIDADTACGL | TAC1AWater TAC1BWater TAC2AWater TAC2BWater | TACIAWater TACIBWater

OBALmgem™HAP OBALmgem*Water
1 84050 9387 919.0 9359 93,3 9413 9516 49310 282 2690 017 29,68 46,87 53,05
2 84050 9387 9190 9389 9363 13 9516 75,920 4262 9295 8740 6287 67,65 108,20
3 937,80 30 U4 9455 926 4 9452 935 102,300 10120 90,42 9043 110,90 9592 105,10
4 94380 9264 985 9358 M6 MI1 9501 95,850 108,80 86,92 94 64 85,33 101,50 9338
5 94210 9292 9291 9349 9338 9488 9519 94,980 109,40 6940 95,10 8710 100,00 9,30
6 946,60 495 9453 9529 u78 436 933 138,600 12160 14210 12510 139.90 145,80 143,10
1 W10 W37 M9 9885 W70 %625 %405 53760 6479 60,75 56,14 5510 69,33 56.23
8 9170 W37 949 9585 MT0 9625 %405 §3760 63,00 1547 454 44,82 6222 4878
9 947,10 w37 9449 9655 uro 962,5 9405 55,000 5925 3835 56,80 60.20 4570 56,00
10 MB60  M96 MBI M98 W79 MBS M4B0 101,600 76,64 1156 9393 913 107,30 116,70
11 94870 498 9831 927 W75 9843 G415 113,500 112,20 9982 9,29 114,60 9 m 137,10
12 951,00 17 U1 9435 948,0 958, 946,6 [\\g 105,400 138,00 115,00 119,80 90,96 106,70 126,50
13 95280 9601 W78 9587 MO0 %603 W78 97,390 68,28 10020 7456 116,60 83,35 14,20
1 95290 445 50 9812 486 W76 9585 121200 151,00 149,40 12860 14240 13910 11740
15 95320 9311 928,7 9392 9466 9582 960.2 13120 118,40 141,60 874 69,17 5316 8048
16 95330 95 935.7 9509 9518 9596 9494 81,09 87 56 113,90 90,09 1142 1575 85,22
1 954.20 963.2 9_5&4 9705 946.8 9701 9395 ] 66.400 65.11 . 64.34 49.96 6319 5928 81.12
Figura 21. Datos de 14 variables en 16 pacientes.
DMOCY | TScoreCV | ConclusidnCV | ZScoreCV | TacGSI RMN  Tratami| Revisidn Revisidndd Revisidnbt Revision 12 TRATAMIENTOOR  Gradodesatisface
ento | fermes  rmes omes vomes = ALPOSTTTODEF
1 7510 360 2 -9 1 3 1 3 3 1 ] 0 1
2 8960 -240 1 0 2 4 1 2 2 1 1 8 2
3 1.2090 -10 0 8 1 1 1 1 0 0 0 0 1
4 8910 240 1 0 2 3 1 1 0 0 0 5 1
5 9000 240 1 0 2 3 1 2 2 2 2 5 2
6 1.6450 350 0 44 0 0 0 0 0 0 0 0 ]
7 1.1390 70 0 -1 1 1 2 3 9 1 1 0 1
8 1.0860 -80 0 18 1 1 6 2 1 0 0 1 1
[} 1,0880 .50 0 1,7 1 1 6 3 3 3 2 g 1
10 1.3090 1,10 0 28 1 1 1 0 0 0 0 0 1
11 1,0070 1,80 1 2,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 11220 -0 0 -9 1 1 2 1 0 0 0 0 1
13 1,1600 .20 0 1,7 0 0 0 1 0 0 [ 0 0
14 1.1400 -30 0 9 1 1 1 0 0 0 0 0 1
15 1,0610 1,00 0 15 1 1 1 1 0 0 [ 0 1
16 11410 -0 0 -2 1 2 1 1 0 1 0 0 2
17 7970 -3,20 2 14 1 2 1 2 1 1 1 5 3
Figura 22. Datos de las 13 ultimas variables (de las 41 en total) de los pacientes 1 a 17.

Tabla 9. Pruebas estadisticas para analizar la relacion entre variables segln los objetivos de la

investigacion.
Objetivo Variables Estadistico Tabla No.
Establecer la indice de Pearson, 8,
correlacion fragilidad Spearman 10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,
entre la modificada, Chi- 24,25, 26, 42, 44, 45, 46, 47, 48,
variable sexo, DXA cuadrado 49, 53, 54,
conclusioneve | CV,RMN,TAC | Tablade
indice de GSiI, conclusion | contingencia
fragilidad CVv
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modificada,
farmacos, sexo,
DXA CV,
RMN, TAC
GSl, vértebra
fracturada,
fracturas
previas, edad e
IMC en la
muestra de
estudio.

Establecer la
correlacion
entre la
variable
conclusiéon CV,
edad, sexo,
IMC y regiones
de interés en la
muestra de
estudio.

Edad, regiones
de interés y
conclusién CV,
Sexo

Pearson,
Spearman,
Tabla de
contingencia,
prueba t

20,22,26,27,28, 29,31, 32, 33, 34,
35, 36, 37, 38, 39

Estimar
mediante
regresion
logistica, la
probabilidad de
que cada
individuo de la
muestra
pertenezca a
cada uno de los
grupos
establecidos,
con presencia o
ausencia de
osteoporosis
medidos por la
prueba Gold
standar (DXA)
y por TAC GSI

Conclusion CV
y DXA CV

Regresion
logistica
binaria y
curva ROC
(estadistico
C)

43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 61, 62,
63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71,
72,73, 74, 75,76, 77, 78, 79, 80,
81, 82, 83,

Estimar
mediante
regresion
logistica, la
probabilidad de

Conclusion CV
y TAC GSI
HAP

Regresion
Logistica
binaria 'y
Curva Cor

84, 85, 86, 87
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que cada Conclusién CV
individuode la |y TAC GSI
muestra Water
pertenezca a Conclusion CV
cada uno de los |y regiones de
grupos interés.
establecidos,
con presencia o
ausencia de
osteoporosis
medidos por la
nueva prueba
TAC GSl y sus
regiones de
intereés.

Estimar Conclusiéon CV | Curva Cor 75,76,77,78, 79, 80, 81, 82, 83,
presencia o y regiones de 84, 85, 86, 87

ausencia de interés
osteoporosis
con método
Receiver
Operator
Characteristics
(ROC)
buscando el
area bajo la
curvayel
punto de corte
tedrico con
mejor
sensibilidad y
especificidad y
los valores
predictivos
positivo (VPP)
Yy negativo
(VPN), falsos
positivos,
falsos
negativos,
valores
positivos,
valores
negativos y
razones de
verosimilitud
en las
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mediciones
obtenidas de las
regiones de
interés del
cuerpo
vertebral
medido con
TAC GSI.
Comparar la RMNy TAC Chi cuadrado | Solo gréaficos de curvas con
cantidad de GSI Curva Roc software Weka y SPSS.
agua del cuerpo
vertebral
medido
obtenidos por
RMN (prueba
estandar de
oro) y por TAC
GSI (nueva
prueba)
utilizando
curva ROC.
Comparar los DXAvy Curva Roc 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87
resultados TAC2Bwater
obtenidos por
DXA (prueba
de oro) con los
obtenidos por
TAC 2B water
(nueva prueba)
con presencia 0

no de

0Steoporosis.

Estimar la RMN y Chi cuadrado | Solo gréaficos con software Weka
probabilidad de | TACGSI Pearson y y Spss

que cada Spearman.

individuo de la Tablas de

muestra contingencia.

pertenezca a
cada uno de los
grupos
establecidos,
con presencia o
ausencia de
edema medidos
por la nueva
prueba TAC
GSI y sus
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regiones de
interés

Estimar
presencia o
ausencia de
edema con
método
Receiver
Operator
Characteristics
(ROC)
buscando el
area bajo la
curvay el
punto de corte
tedrico con
mejor
sensibilidad y
especificidad y
los valores
predictivos
positivo (VPP)
y negativo
(VPN) en las
mediciones
obtenidas de las
regiones de
interés del
cuerpo
vertebral
medido con
TAC GSI 2B
water y RMN.

TAC GSI 2B
Water y RMN

Curva Roc

84, 85, 86, 87

Estudiar la
evolucion y el
grado de
satisfaccion de
los pacientes
sometidos a los
dos tipos de
tratamientos
(conservador y
quirurgico) con
presencia de
osteoporosis y
osteopenia.

Tratamiento,
Revisién ler
mes, Revisién
3er mes,
Revisién 6to
mes Revisién
12avo mes,
grado de
satisfaccion y
conclusién CV

Tabla
Cruzada,
Spearman,
Pearson.

50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58,
59, 60
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3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1 General
Estimar la densidad mineral 6sea mediante estudio de TAC con protocolo
GSI.

3.2 Especificos

Estudiar el comportamiento del CV en distintas posiciones aplicando TAC con cortes 3D
en tres pacientes con FVC.

Describir las diferentes pruebas y tratamientos que existen en la literatura que permitan
diagnosticar y estudiar algunas de las patologias de la columna vertebral cervical.
Comparar los resultados obtenidos en el TAC GSI con los obtenidos en la DXA.
Demostrar la capacidad que tiene el TAC GSI de cuantificar la densidad mineral 6sea.
Comeparar los resultados obtenidos en el TAC GSI con los obtenidos en la RMN.
Demostrar la capacidad que tiene el TAC GSI como herramienta diagndstica de fracturas
vertebrales agudas

Encontrar una correlacion estadisticamente significativa entre las mediciones obtenidas
en la RMN (Agua) y TAC GSI demostrando la utilidad y beneficios del TAC GSI para
medir cronologia de la fractura respecto al patron oro actual (RMN).

Estudiar el grado de satisfaccion de los pacientes con FV segun el tipo de tratamiento
aplicado una vez diagnosticados.

3.3 Secundarios

Estimar mediante regresion logistica, la probabilidad de que cada individuo de la muestra
pertenezca a cada uno de los grupos establecidos, con presencia o ausencia de
osteoporosis medidos por la prueba Gold standar (DXA).

Estimar mediante regresion logistica, la probabilidad de que cada individuo de la muestra
pertenezca a cada uno de los grupos establecidos, con presencia 0 ausencia de
osteoporosis medidos por la nueva prueba TAC GSI y sus regiones de interés.

Estimar presencia o ausencia de osteoporosis con método Receiver Operator
Characteristics (ROC) buscando el area bajo la curvay el punto de corte teérico con mejor
sensibilidad y especificidad y los valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN),

falsos positivos, falsos negativos, valores positivos, valores negativos y razones de
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verosimilitud en las mediciones obtenidas de las regiones de interés del cuerpo vertebral
medido con TAC GSI.

Comparar los valores de la densidad mineral 6sea del cuerpo vertebral medido obtenidos
por DXA (prueba Gold standar) y por TAC GSI (nueva prueba) utilizando curva ROC.
Estimar presencia o ausencia de edema en el cuerpo vertebral medido obtenido por RMN
(prueba Gold standar).

Estimar la probabilidad de que cada individuo de la muestra pertenezca a cada uno de los
grupos establecidos, con presencia o ausencia de edema medidos por la nueva prueba
TAC GSI y sus regiones de interés.

Comparar la cantidad de agua del cuerpo vertebral medido obtenidos por RMN (prueba
estandar de oro) y por TAC GSI (nueva prueba) utilizando curva ROC y Weka.

Estimar presencia o ausencia de edema con método Receiver Operator Characteristics
(ROC) buscando el area bajo la curva y el punto de corte tedrico con mejor sensibilidad
y especificidad y los valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) en las
mediciones obtenidas de las regiones de interés del cuerpo vertebral medido con TAC
GSI 2B water y RMN.

Establecer las correlaciones entre las variables densidad désea mineral medida por
absorciometria radioldgica de doble energia (DXA) en la muestra del estudio, obtenida
por TAC GSl y las diferentes regiones de interés por edad y sexo.

Establecer las correlaciones entre las variables conclusiéoncv e indice de fragilidad
modificada, IMC, farmacos, edad, sexo, RMN, DXA CV, TAC GSlI, regiones de interés
en la muestra de estudio.

Estudiar el comportamiento del CV en distintas posiciones aplicando TAC con cortes 3D
en tres pacientes con FVC.

Describir las diferentes pruebas y tratamientos que existen en la literatura que permitan
diagnosticar y estudiar algunas de las patologias de la columna vertebral cervical.
Estimar el grado de satisfaccion de los pacientes con FV segun el tipo de tratamiento

aplicado.
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4 Hipotesis de investigacion

Para lo observacional funcional analitico se han planteado siete hipdtesis

conceptuales:

1. No existe correlacion significativa entre las variables cuantitativas edad, peso, indice
de masa corporal (IMC), indice de fragilidad modificado (IFm), farmacos, densidad
global HAP, Densidad Global Water y regiones de interés y la variable Conclusién CV
en la muestra de estudio.

2. No existe correlacion significativa entre las variables cuantitativas edad, peso, de indice
de masa corporal (IMC), indice de fragilidad modificado (IFm), farmacos, Densidad
global HAP, Densidad Global Water y regiones de interés y la variable fracturas previas
en la muestra de estudio.

3. No existe asociacion entre las variables cualitativas RMN, sexo, TAC GSI, vértebra
fracturada y la variable Conclusién CV en la muestra de estudio.

4. No existe asociacion entre las variables cualitativas RMN, sexo, TAC GSI, tratamiento
y fracturas previas en la muestra de estudio.

5. No existen correlacion significativa entre las mediciones obtenidas por TAC GSl y las
de DXA en la muestra de estudio.

6. No existe asociacion entre las variables TAC GSI 'y RMN en la muestra de estudio

7. No existe asociacion entre las variables tratamiento y grado de satisfaccion en la

muestra de estudio.

4.1 ESTUDIOS PRELIMINARES
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4.1.1 A.1 Fracturas Vertebrales por Compresion (FVC) y la Evaluacion de

Efectividad Basada en Tecnologia 3D*: Estudio de caso
Presentacion

Como se viene explicando en el marco tedrico, las fracturas vertebrales en
pacientes osteoporaéticos deben ser diagnosticadas a tiempo pues alteran la calidad de vida
del paciente, causan dolor, incapacidad para realizar actividades cotidianas y laborales.
Esto permitié preguntar lo siguiente ¢pueden las FV en general y las ocasionadas por
compresion en particular ser diagnosticadas aplicando tecnologia 3D?, ¢cémo lograr, una
vez diagnosticadas las FVC una resolucién quirargica 6ptima?, ¢se puede encontrar un
tratamiento no invasivo que permita lograrlo?.

Las interrogantes anteriores dan razon para aplicar un estudio de caso, definido
como una forma particular de recoger, organizar y analizar datos. Implica un proceso de
indagacion que se caracteriza por el examen detallado, comprehensivo, sistematico y en
profundidad del objeto de interés: las FV en pacientes osteoporoticos y su diagnéstico a
través de una prueba no invasiva asi como la busqueda de un tratamiento que permita
resolver esa FV.

Con los resultados encontrados se intentara revelar las diferentes visiones de un
CV, sus mediciones y poder centrar la atencion en la aplicacion de los cortes 3D, explorar
en forma mas profunda y obtener un conocimiento descriptivo acerca de su uso para
diagnosticar osteoporosis u osteopenia a partir de la medicién volumétrica de este CV, si
estas dificultan o ayudan a detectar estas patologias. Esto permite la aparicion de nuevas
descripciones sobre el uso de cortes 3D a la hora de realizar un procedimiento, su
seguimiento, evaluacion y para realizar el diagnostico.

Para acercarse al objeto de estudio, se utiliza, como se dijo en la seccion anterior,
el procedimiento: TAC con cortes 3D antes y después de la cirugia. Se evaluo la
estabilidad del CV para definir el tratamiento quirdrgico apropiado (vertebroplastia,
cifoplastia, artrodesis) y que se detallan en el estudio A.2. Para el analisis de los datos se
utilizé comparaciones constantes de las dos reconstrucciones 3D (antes y después de la
cirugia) mediante el calculo de la distancia milimétrica entre un mismo punto

perteneciente a la superficie del cuerpo vertebral superponiendo ambos cortes.

L Estudio publicado en J. Funct. Biomater. 2022, 13(2), 60; https://doi.org/10.3390/jfb13020060.
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4.1.1.1 Tipo de investigacion.
Es una investigacion exploratoria de corte estudio de caso, como se viene explicando. Se

indagaron tres pacientes, dos varones de 36 y 71 afios y una mujer de 57. EIl objetivo
fundamental fue explorar el comportamiento del CV en distintas posiciones aplicando
TAC con cortes 3D en tres pacientes con FVC, especificamente en la primera y segunda
vertebra lumbar.

Se evalud la estabilidad del cuerpo vertebral involucrado, y seguidamente se definio la
estrategia quirargica que se utiliz6 para reducir la fractura vertebral, con respecto a los
defectos de los platillos vertebrales. Este estudio permitio6 inferir que la técnica TAC GSI
y las regiones de interés es Gtil al momento de cuantificar el volumen del CV (objetivos
centrales de la investigacion).

Introduccion. Un breve recorrido tedrico

En la poblacion que envejece, las FVC son una preocupacion real. En los Estados Unidos
se informan alrededor de 70.000 FVC osteoporoticos al afio. El coste de las fracturas
osteoporaticas en 2005 fue de $ 17 mil millones, pero lo peor es que para 2025 se espera
que aumente al 50%. (154)

Habitualmente, las FVC se presentan con lumbalgia aguda, aunque en ocasiones puede
ser crénica por fracturas que existian previamente. En este sentido, Kim y Vaccaro (124)
han observado en pacientes con osteoporosis severa que estas fracturas se producen
durante el periodo de reposo en cama.

Los sintomas que experimentan los pacientes que padecen FVC alteran su calidad de
vida. Esto se debe a las discapacidades funcionales que presentan. En general, estos
pacientes presentan déficits neuroldgicos, dolor crénico y deformidad espinal que puede
ser progresiva, y que conducen a cambios de humor (155).

Se ha demostrado una estrecha correlacion entre los problemas clinicos y la deformidad
de la columna. La cifosis postraumatica es una de las deformidades potencialmente méas
graves (156). Ademas, como Musbabhi et al. describieron que podrian aparecen problemas
neurologicos y, por lo tanto, la cuestion clave es como se ve afectado el estado
neuroldgico, si la estabilidad de la columna esta comprometida y si la fractura es nueva o
antigua (157) .
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Actualmente en la fase de dolor, los tratamientos pueden ayudar. Sin embargo, lo mas
importante es que una técnica completa puede proporcionar la restauracion anatomica de

todo el cuerpo vertebral, el anillo cortical y los platillos vertebrales (158).

4.1.1.2 Materiales y métodos

41121 El procedimiento
Para llevar a cabo este estudio, se desarrollé6 un procedimiento minimamente invasivo

para lograr la reduccién anatomica de las fracturas vertebrales por compresion (FVC). Se
han utilizado innovadores implantes de titanio expandibles craneocaudales,
intravertebrales y permanentes. Previo a la estabilizacion vertebral, se ha utilizado
cemento acrilico (PMMA) para tener una estabilizacion més efectiva.

El procedimiento se desarrolla en dos etapas: una de reduccion y otra de
estabilizacion. Durante la intervencion quirurgica se utiliz6 guia fluoroscépica para tener
un control 6ptimo de todo el proceso. El estudio fue aprobado por el Comité Etico CEIm
Area de Salud Valladolid Este (Espafia) (Ref. EPA-10-33).

41.1.2.2 Etapal
Reduccion: En esta fase se colocaron dos implantes intravertebrales de titanio, mediante

abordaje transpedicular al cuerpo vertebral, en posicion cerrada, expansibles,
permanentes y craneocaudales (5 mm de diametro y 25 mm de longitud). Con la
reduccion, es posible tener una colocacion éptima del implante. Los implantes se
expanden en una sola direccién. Con base en las evaluaciones preoperatorias y al
controlar la colocacion de los implantes, el cirujano puede reducir la fractura con
éxito. Posteriormente y mediante la instrumentacion puede llevar a cabo la colocacion del
implante para reducir el cuerpo vertebral fracturado (colocacién anteroposterior, altura
en el cuerpo vertebral y angulacion respecto al platillo roto). Después de la reduccion de

la fractura, por las expansiones de los dos implantes,

41.1.2.3 Etapa?2
Estabilizacion. Con el cemento inyectado en los dos implantes se obtiene la

estabilizacion. Durante el proceso de expansion del implante, se forman ventanas de
hueso trabecular debido al despliegue del implante. Esto permitira una interdigitacion
ideal del cemento, obteniendo una estabilizacion mecanica 6ptima de la reduccion de la

fractura.
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4.1.1.2.4 Evaluacion de la restauracion anatémica
Para conocer la restauracion de la altura vertebral en fracturas tras vertebroplastia, no

existe una metodologia unanime. Ademas, los métodos existentes son imprecisos y
pueden dar lugar a una gran variabilidad. Por lo tanto, es necesario definir un método que
se pueda utilizar para evaluar la restauracion anatomica. En este estudio de caso se ha
utilizado el TAC con tecnologia 3D, que es definitiva en esta nueva propuesta de
tratamiento (118,158). EI método ha sido desarrollado por el laboratorio de biomecénica
en Instituto de Biomécanica Humana Georges Charpak (Paris, Francia) para cuantificar
la restauracion anatémica. La exploracién e intervenciones se realizaron en el Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Se utilizd un sistema: Revolution General Electric TAC espectral, Healthcare. El
protocolo a seguir se basé en los siguientes parametros: voltaje del tubo: entre 80 y 140
kVp, miliamperaje: 190 mA, tiempo de rotacion: 0,8 s, paso: 0,516, espesor de corte:
0,625 mm, ASIR-V-40%, ASIR -V-40% y ASIR-V-40%. A partir de cortes axiales
milimétricos de tomografias computarizadas, se obtuvieron reconstrucciones 3D

utilizando una técnica de segmentacion ( Figura 23 y Figura 24 ).

Figura 23. Reconstruccion 3D preoperatoria. Se evidencia el hundimiento de todo el platillo
vertebral superior (flecha roja), con afectacion del anillo cortical (flecha azul).
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Figura 24. Reconstruccién 3D postoperatoria. Reduccion de la mayor parte del area superficial
de la placa terminal superior (flecha roja) asi como del anillo cortical (flecha azul).

Comparacion de los cortes

Preoperatorio Postoperatorio Mapeo de la reconstruccion

Figura 25. Reconstrucciones del CV L1 del paciente: hundimiento y reduccion (flecha roja) y la
afectacion del platillo y reduccion (flecha azul) y Mapeo.

Este método ha sido validado previamente (159). Permite comparar, en 3D, dos
reconstrucciones vertebrales. Una vez obtenidas las dos reconstrucciones 3D de una
misma vértebra, antes y después de la intervencién, se superpusieron ( Figura 26 ). El
arco posterior no se vio afectado ni por la FVC ni por el procedimiento quirdrgico. Las
dos reconstrucciones 3D se comparan mediante el calculo de la distancia entre un mismo
punto perteneciente a la superficie del cuerpo vertebral. Estos calculos se pueden
presentar mediante mapeos 3D codificados por colores, en los que la distancia calculada

se representa para cualquier punto con un color especifico segun el valor medido.

La precision de las medidas dependi6 del grosor de los cortes de tomografia. En esta

investigacion, cada reconstruccion 3D se obtuvo mediante cortes milimétricos, con una
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precision de £1 mm. Estas reconstrucciones 3D también permiten cuantificar los cambios
angulares vertebrales entre los dos platillos vertebrales, sin ningun sesgo. Por lo tanto,
basandose en la reconstruccion 3D, se determino el angulo de cifosis vertebral sagital
utilizando la proyeccidn de los dos platillos vertebrales en el plano sagital.

Figura 26. Mapeo 3D codificado por colores. Superposicion de las reconstrucciones
preoperatorias y postoperatorias, obteniendo la linea de altitud, correspondiente a los
“mm” de reduccion de las distintas partes de la vértebra

4.1.1.3 Los Casos

En cada paciente se realizé una planificacién preoperatoria tanto con radiografias como
con TAC. Con esta informacion se evaluaron el anillo cortical, los pediculos, la pared
posterior y ambos platillos vertebrales de la vértebra fracturada. Lo anterior permitid
evaluar la estabilidad del cuerpo vertebral involucrado, y se definio la estrategia
quirdrgica que se utilizoé para reducir la fractura vertebral, con respecto a los defectos de
los platillos vertebrales.

Los pacientes se seleccionaron con muestreo intencional: tres sujetos que acudieron a la
unidad de urgencias del HCUV entre los meses de mayo a junio del 2016 y se describen
a continuacion.

Tabla 10. Descripcion de la muestra del estudio de caso.

Edad | Sexo Diagnostico Tipo de tratamiento Evaluacion Final
Angulo vertebral
de la cifosis
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Sujeto 1 57 Mujer | Osteopenia Dos implantes en L1 De9,7°a3,7°
afios controlada. con abordaje
Fractura en cufia L1 bipedicular
Defecto del platillo percutaneo.
vertebral 35 minutos de cirugia
EVAS8
Sujeto 2 36 Varén | Sano Reconstruccion del 6,8°a3,1°en L1
afios Fractura A3.1de L1 platillo superior 9,2a24°enlL2
Platillo superior Dos implantes en cada
sufrio defecto conla | vértebra
caida
EVA 7,5
Sujeto 3 71 Varon | Osteoporotico Dos implantes De 6,6° a6,9°
afios Fractura bicdncava en | permanentes
L1 con los dos intravertebrales.
platillos afectados. Restauracion de la
EVA9,1 meseta superior
41 minutos de cirugia

4.1.1.4 Procedimiento de Anélisis: Diagnostico y Cirugia
Sujeto 1

Mujer de 57 afios (padecia un cuadro de osteopenia previamente controlado) trabajadora
de un restaurante. Presenta fractura en cufia en L1, ( Figura 27) tras caida por suelo
inestable. Para evaluar el dolor se utilizé una escala analdgica visual (EVA). En esta
escala presenta un nivel 8. Ademas, mostro un defecto en la parte central de la placa

terminal superior, como se mostrd en la tomografia computarizada preoperatoria.

Figura 27. Defecto del platillo terminal central. Reconstruccion preoperatoria con afectacion
extensa de la meseta vertebral superior.

Esta mujer fue operada al quinto dia del evento traumatico, con dos implantes colocados
en L1, mediante abordaje bipedicular percutaneo bajo anestesia general. Adicionalmente,
en esta circunstancia se inyectaron 2 ml de cemento polimetilmetacrilato (PMMA) en

107



=—<2SDUVa

Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Universidad deValladolid

cada implante para mantener la vertebra en su posicién reducida. La duracion total del
procedimiento fue de alrededor de 35 min.

Sujeto 2
Varon, 36 afios, sin antecedentes meédicos, que cayd mientras escalaba. Sufrié una
fractura A3.1 de L1, con perdida del 35% de la altura del cuerpo vertebral. Su dolor se
evalué preoperatoriamente mediante EVA, lo que resulté en un nivel de 7,5. El platillo
superior de la vértebra sufrié un defecto global con impacto en la pared posterior, que se
desplazo hacia el canal espinal. Este hombre fue operado 3 dias después del evento bajo
anestesia general. El procedimiento tuvo una duracion de 24 min. En el proceso se utilizd
un total de 3,4 ml de cemento de viscosidad media. El paciente fue dado de alta a su
domicilio a las 24 h.

Sujeto 3
Varén de 71 afios, jubilado, con una afeccidn dsea osteopordtica. Presentd dolor (9,1 en
la escala EVA) posterior a una fractura biconcava en L1 ( Eigura 28). Las evaluaciones

por imagenes mostraron que los dos platillos vertebrales se vieron afectados por la

fractura.

Figura 28. TAC con ambos platillos impactados de la vértebra L1.
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El paciente fue intervenido veintitn dias después de los primeros sintomas, bajo
anestesia general. Luego de la reduccion de la fractura mediante dos implantes
permanentes intravertebrales, se inyectd cemento PMMA en la vértebra, para mantener
la correccion. Se utilizaron un total de 3 ml de PMMA en el pediculo izquierdo y 2,5 ml
en el pediculo derecho. El cirujano tard6 alrededor de 41 minutos en realizar todo el
procedimiento.

Resultados preliminares

En todos los tres casos presentados (cufia, aplastamiento y biconcavo), el uso de
implantes intravertebrales expandibles ha demostrado que es posible reducir la fractura
del cuerpo vertebral. Ademas, se restauro la anatomia de los platillos vertebrales antes de
la estabilizacion con inyeccion de cemento PMMA. Ninguno de los procedimientos se
asoci6 con complicaciones postoperatorias. El control del dolor fue efectivo en todos los
casos, y ninguno de los pacientes necesitd un aparato ortopédico postoperatorio.

4.1.1.5 Los Casos. Estudio y evolucion
Caso 1

El paciente fue dado de alta del hospital tres dias después de la cirugia. Volvié al
trabajo tres meses después de la cirugia, con una reduccion del dolor en torno al 64%
(nivel 8 en preoperatorio con EVA, hasta 2,9 al alta hospitalaria). EI procedimiento se
desarroll6 sin problemas, salvo una pequefia fuga asintoméatica en el disco
intervertebral. El &ngulo vertebral de la cifosis traumatica se redujo un 62% en el plano
sagital (de 9,7° preoperatorio a 3,7° al alta). Las reconstrucciones en 3D ( Eigura 29)
muestran que se corrigieron los defectos en la placa terminal superior ( Eigura 30 ). El
mapeo 3D permitié una cuantificacion precisa de esta restauracion para todo el cuerpo
vertebral, y especialmente para ambos platillos vertebrales ( Figura 31) asi como la
restauracion del anillo cortical evidenciada en el examen de rayos X. El procedimiento
ha permitido restaurar el defecto del platillo vertebral aumentando la altura superior de
6-2,5 mm en un 85% de la superficie total del platillo superior. En las figuras de los
topogramas, la escala de colores representa la reduccion, siendo el rojo el maximo vy el

blanco el minimo (0-8 mm).
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Figura 29. Reduccion del platillo superior. Reconstruccién preoperatoria.

Figura 30. Topograma que muestra la reduccion 3D del platillo vertebral superior.

El seguimiento del paciente a los 3, 6 y 12 meses mostré la eficacia del
tratamiento. A los 3 y 6 meses el dolor (escala EVA) se redujo a 2 y a los 12 meses a
1,5. Con respecto al &ngulo de mantenimiento de la altura vertebral, se ha observado 3,7°
a los 3 meses, 3,6° a los 6 meses y 3,8° a los 12 meses.

Caso 2
El paciente fue dado de alta a las 24 h de la cirugia. Regreso al trabajo y al deporte
1 mes después, sin ningun dolor. Los angulos vertebrales de la cifosis traumatica se

redujeron un 55% (de 6,8° en el preoperatorio a 3,1° al alta) y un 73% (de 9,20° en el
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preoperatorio a 2,4° al alta) en L1 y L2, respectivamente. La restauracion del platillo
superior lograda fue de 4.4 mm, teniendo impacto en la superficie total del mismo. El
procedimiento se realizo utilizando dos implantes en cada vértebra. Después de 9 meses
del procedimiento quirurgico, la correccién vertebral se mantuvo intacta y la alineacion
sagital se encontraba en parametros normales para su edad y sexo.

El seguimiento de la paciente a los 3, 6 y 12 meses muestra los siguientes datos. A
los 3, 6 y 12 meses, se observa 0 en dolor. Con respecto al mantenimiento de la altura
vertebral, observamos: a los 3 meses, angulo vertebral L1 3,1°, &ngulo vertebral L2 2,4°; a
los 6 meses, angulo vertebral L1 3°, angulo vertebral L2 2,4°; a los 12 meses, angulo

vertebral L1 3°, angulo vertebral L2 2,5°.

Caso 3

El paciente fue dado de alta hospitalaria cinco dias después de la cirugia con una
reduccidn significativa del dolor (50%). El angulo vertebral de la cifosis se redujo un 49%
(de 13° en el preoperatorio a 6,6° al alta). Con respecto a la reduccién anatomica, se
restaurd la meseta superior como se muestra en la reconstruccion 3D. EI mapeo 3D
muestra que los dos implantes han permitido la reduccién de la meseta fracturada previa
estabilizacion con cemento (Figura 31). Tanto los platillos superiores como los
inferiores se redujeron mediante el siguiente procedimiento: entre 2,5 y 3,5 mm de
aumento de altura y el 20 % del platillo superior, y entre 1,5 mm y 2,5 mm de aumento

de altura en el 13 % del platillo inferior (Figura 31).

Figura 31. Topograma que muestra la reconstruccion 3D de los platillos vertebrales superior e
inferior.
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El seguimiento del paciente a los 3, 6 y 12 meses mostré la eficacia del tratamiento. A
los 3 meses dolor, en EVA observamos 1,9, a los 6 meses 1,5 y a los 12 meses 1,2. En
cuanto al angulo vertebral, una medida de 6,6° a los 3 meses, 6,8° a los 6 meses y 6,9° a
los 12 meses.

Se puede inferir a partir del andlisis descriptivo de los tres casos, que el tratamiento
seleccionado, asi como el procedimiento de las reconstrucciones 3D permitieron estudiar
con minuciosidad cada CV, detallando su capacidad volumétrica en su totalidad y la
reduccion anatomica de las patologias de cada paciente.

4.1.1.6 La Descripcion Teorica del Estudio Aplicado

En este estudio la técnica quirargica planificada y desarrollada ha demostrado la
capacidad de reducir anatomicamente los fragmentos rotos. Esto ha supuesto una mejora
en el estado funcional de los pacientes con una restauracion de las propiedades
biomecanicas de la unidad funcional del disco, con un claro impacto en la calidad de vida.
Tradicionalmente, el procedimiento quirdrgico para FVC se limitaba a métodos agresivos
de estabilizaciébn abierta  (160). Este  procedimiento  conllevaba  madltiples
comorbilidades. Ademas, en algunos casos, la edad del paciente fue un factor
limitante. Mas recientemente, se han realizado tratamientos percutaneos para FVC
(161). Galibert et al. (117) han introducido nuevos factores al realizar una inyeccion
percutanea de polimetilmetacrilato viscoso (PMMA) en el cuerpo vertebral. En el proceso
de cifoplastia, se introduce percutdneamente un globo en el cuerpo vertebral fracturado,
que se infla para crear una cavidad. Posteriormente, el globo se desinfla, se retira y se
inyecta PMMA.

Ahora bien, estas técnicas se utilizan ampliamente para el tratamiento de FVC (162). En
el tratamiento de las FVC agudas y dolorosas se ha demostrado su eficacia, con un
aumento del tiempo de recuperacion respecto al tratamiento conservador (163). Sin
embargo, a pesar del uso de estas técnicas, se ha encontrado evidencia de que la reduccion
anatomica de las FVC implica la restauracion de la altura del cuerpo vertebral, la
reduccion de la cifosis vertebral y la restauracion de la morfologia de la placa terminal

antes de la estabilizacion (121,154,164). Ademas, estas dos técnicas percutaneas se
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desarrollan, mientras se inyecta cemento, para mantener las fuerzas de reduccion, y en
algunos casos, se produce cierta pérdida de reduccion con la cifoplastia con balon (119).

En este estudio se demuestra que la restauracion vertebral anatdmica después de
FVC es posible si el dispositivo permite un buen control de las acciones reductoras, tanto
en cantidad como en direccion. Si bien es cierto que es posible reconstruir un cuerpo
vertebral deprimido de manera que no se demore la movilizacion, también es cierto que
este es una técnica que debe ser dominado y realizado de manera totalmente controlada.
Dado que la columna vertebral soporta cargas durante la vida y las actividades cotidianas
(126,165), las lesiones de las articulaciones vertebrales merecen ser tratadas con los
mismos principios que cualquier otra lesién de las articulaciones que soportan peso, es
decir, mediante una reduccidon anatomica biomecéanica estable para permitir una
recuperacion temprana. movilizacion, soporte de peso y restauracion biomecanica.

Desde el punto de vista clinico, la restauracion de la altura vertebral debe ser

importante (88,89,126,165). De acuerdo con datos previos y la implementacion en
términos de resultados clinicos y funcionales en relacion con los hallazgos radiolégicos,
la restauracion de la placa terminal deberia ser ain mas importante. En el mismo sentido
se expresa Rohlmann (95) al considerar que las cargas vertebrales tras la cifoplastia en
pacientes osteoporéticos s6lo son evidentes si se consigue una reduccion casi total de la
fractura.
El cambio en el centro de gravedad ocurrido después de fracturas Unicas o mdltiples, es
un problema que afecta las articulaciones adyacentes y la marcha. En este sentido, Kuo
et al. (166) han indicado que existe un mecanismo adaptativo. Por tanto, la restauracion
anatomica y biomecénica de una veértebra fracturada es posible con el beneficio obtenido
de minimizar los mecanismos compensatorios en la marcha.

Finalmente, en el campo de las fracturas vertebrales, seria deseable evolucionar
hacia la osteointegracion y la regeneracion 6sea. Este aspecto ya ha sido sefialado por
Hsieh et al. (166)en el trabajo con modelos animales. Ademas, Coderea et al. (167) en
su revision sobre biomateriales proponen el uso de cemento CAP (fosfato de calcio) para
el crecimiento Gseo, pero aun estan pendientes los ensayos clinicos, o con adicion de otros
biomateriales como Mg, como proponen Bose et al. (168). Sin embargo, en humanos, los

dispositivos intravertebrales de osteointegracién aln estan en estudio.
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Existen otras opciones como un implante de titanio anodizado, utilizando un
nanogenerador triboeléctrico (TENG) para promover la osteogénesis y prevenir
infecciones, que podrian ser de interés para desarrollar implantes intravertebrales y evitar
el uso de PMMA (169). Este tipo de recubrimiento representa un campo de desarrollo

para mejorar los resultados clinicos y radiologicos.

4.1.1.7 Resultados parciales

1. La reduccién anatomica de los FVC implica la restauracion de la altura del cuerpo
vertebral, la reduccion de la cifosis vertebral y la restauracion de la morfologia de la placa
terminal antes de la estabilizacion.

2. Larestauracion vertebral anatomica después de FVC es posible si el dispositivo permite
un buen control de las acciones reductoras, tanto en cantidad como en direccion.

3. Latécnica quirurgica planificada y desarrollada ha demostrado la capacidad de reducir
anatomicamente los fragmentos rotos: Reconstruccion del CV con TAC y cortes en 3D
con superposicion.

4. Este estudio que permitio realizar TAC con cortes en 3D con procedimiento de manera
no invasiva conlleva a la utilizacién de TAC GSI para calcular la masa volumétrica en
cada regidn de interés del CV en estudio, detallandose con precision la cantidad de agua
e hidroxiopatita contenida en cada region y poder con esto encontrar resultados que
puedan sustituir algunas pruebas radiolégicas que resultan costosas e invasivas para los
pacientes con osteoporosis y osteopenia.

5. Es importante replicar este estudio con muestras grandes y con edades no limitantes.

4.1.2 Descripcion de pruebas diagndsticas para FV y su tratamiento: un estudio
narrativo’'?

4121 Presentacion

Se detalla una investigacion que se realizo en el periodo enero-diciembre 2017. Es de tipo

descriptiva pues permite avanzar al estudio analitico observacional. El objetivo

2 Estudio publicado en Diagnostics 2022, 12, 1615. https://doi.org/10.3390/diagnostics12071615
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fundamental es describir las diferentes pruebas que existen en la literatura que permitan
diagnosticar y estudiar las lesiones del raquis y en especial las FV en los pacientes. Asi
como también describir los diferentes tratamientos que se han aplicado para tratarlas, a
fin de establecer y proyectar los hallazgos a la investigacion que se presenta en este
informe.

Con este estudio descriptivo se logré analizar numerosas investigaciones que han venido
utilizando diversas pruebas radioldgicas y tecnoldgicas que han servido de soporte a la
investigacion central. Se determina la pluralidad de puntos de vista posibles, sus usos y
recomendaciones a la hora de la seleccion y aplicacion de estas pruebas y tratamientos.
Se han seleccionado los estudios en veértebras cervicales C1 y C2 en adultos como
componente del cuerpo vertebral, ya que las descripciones encontradas sirven para el
cuerpo vertebral en general. Estas descripciones aportaron un conocimiento relevante que
sirven como marco de referencia para interpretar y analizar los factores determinantes al
momento de diagnosticar y tratar una lesién en la columna vertebral. También es Gtil para
mejorar las técnicas existentes al hacer las comparaciones entre los hallazgos.

Es un estudio de caracter descriptivo, inductivo y documental. La cuestién de
investigacion es de proceso; es decir, se examina la experiencia y los significados que los
autores a lo largo de sus trabajos le otorgan a sus resultados y vivencias. EI método es
inductivo. Para estudiar el uso y aplicacion que los autores de los articulos y trabajos
cientificos se inicia con una recoleccion (bldsqueda), lectura y analisis de la informacion
de diferentes fuentes. La estrategia de recogida de informacion que se utilizo es el analisis
de los materiales escritos, los cuales vienen a ser considerados como instrumentos cuasi-
observables que en cierto modo reemplazan al observador y entrevistador en situaciones

inaccesibles.

4122 Metodologia Especifica de Analisis y Busqueda de la Informacion

La metodologia de recoleccion, busqueda y anélisis de la informacion se
desarrollo en tres grandes actividades. Estas no definen un proceso lineal de analisis en
el que se pasa secuencialmente de unas tareas a otras, sino que algunas se dan de manera
simultanea. Este proceso permitié hacer una reconstruccion de la evolucion de las
técnicas o procedimientos y pruebas utilizadas por los autores.

Actividad 1: La red
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Se realiz6 una busqueda estructurada en las bases de datos SCOPUS, Medline
(PubMed) y Web de la ciencia (WOS). La basqueda utilizo las siguientes palabras clave
a) C1-C2; b) atlantoaxoidea; c) atlantoaxial; d) AND rotatory; e) AND (instability OR
Subluxation OR Dislocation)

La busqueda bibliografica se realizé de acuerdo con las pautas sugeridas por
(170). La “estrategia de busqueda completa” se presenta en Figura 32. Como criterios de
inclusion se establecieron las siguientes: humano, adulto e inglés.

El método PRISMA o la declaracion PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses), publicada en 2009, se disefid para ayudar a los
autores de revisiones sistematicas a documentar de manera transparente el porqué de la
revision, qué hicieron los autores y qué encontraron (170). Los pasos, se detallan a
continuacion:

Titulo. Identificar la publicacién

Resumen estructurado. ...

Justificacion. ...

Objetivos. ...

Protocolo y registro. ...

Criterios de elegibilidad. ...

Fuentes de informacion. ...

Busqueda.

En la busqueda se ha encontrado lo siguiente (en tres etapas diferentes).

1) Articulos referentes a diagnostico a través de RMN, TAC computarizada dindmica,
TAC con cortes 3D, Rx : autores 154,155,156,157.

2) Articulos sobre técnicas de abordaje y revisiones de las diversas técnicas: autores
117,124,155,157,158.

3) Articulos sobre revisiones de datas en la literatura existente sobre el tema con estudios
de caso: autores 117,1124,157,160.

4) Articulos sobre clasificaciones, tipologias, indicaciones terapedticas y abordajes
quirdrgicos; autores 26,75,88,89.

5) Articulos en pacientes pediatricos: autores: 4,155,157,158.

6) Articulos sobre el sindrome Grisel: autores 10,178,184

7) Articulos sobre diversos tratamientos: autores 1176,177,178,182-186.
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Actividad 2. Fragmentacion de la informacion

Todos los titulos y resumenes encontrados se separaron para identificar
duplicados y posibles estudios faltantes: 1). Se seleccionaron los articulos en base a lo
que se encontro en los resumenes; 2). Se hizo una seleccion mas exhaustiva mediante la
lectura de los articulos seleccionados, teniendo en cuenta que muchos de ellos son muy
similares y no aportan mas que otro articulo seleccionado y 3) Se seleccionaron 9 articulos
sobre cirugia y diagnosticos.

A continuacion, se describen las descripciones de las revisiones y analisis de la

informacidn encontrada en la busqueda sistematica.

d Elementos de Blsqueda:
'§  SCOPUS, Medline (PubMed) y web de la ciencia (WOS) con inclusion de otras bases de datos:
g BCI, BIOSIS, CCC, DIIDW, INSPEC, KJD, RSCIl y SCIELO
:4:
= .
kL Criterios de
- inclusion:
C1-C2, Atlantoaxial y Rotacién (Dislocacién, o subluxacién e Humanos, adultos,
inestabilidad) inalés.
58 restimenes fueron encontrados adecuados
s
s
§ 23 casos reportados
0
= 16 resefas
== 19 articulos de cirugias y diagnésticos
19 resumenes fueron finalmente adecuados para el objetivo que se
5 persiguio.
2
E |
9 articulos se seleccionaron.

Figura 32. Estrategia de busqueda completa para desarrollar la revision sistematica y
posterior descripcion narrativa.
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Actividad 3.

Se separaron los 58 articulos en tres categorias: a) 23 sobre casos reportados, b)
16 resefias, b) 19 sobre cirugias y diagnosticos. Finalmente, de los 19 resimenes
adecuados, se seleccionaron 9.

Seguidamente se describen lo encontrado en los articulos referentes al
diagnostico. El abordaje y tratamiento correcto de la luxacion atloaxoidea requiere un
estudio cuidadoso de los hallazgos radiol6gicos para decidir la direccion y el plano de la
luxacion, y la busqueda de anomalias esqueléticas asociadas y con esto precisar el
tratamiento adecuado.

Radiografia simple

La radiografia anteroposterior (AP) con la boca abierta puede mostrar el desplazamiento
de la apofisis odontoides o la superposicion lateral segun nueva clasificacion (5). Sin
embargo, la posicion de la cabeza y el rango de movimiento limitado asociado con la
torticolis pueden hacer que las radiografias de la columna cervical sean inexactas y
dificiles de interpretar (17,171). En la radiografia lateral, la inclinacion de la cabeza puede
oscurecer la anatomia normal y los puntos de referencia de las vértebras, lo que requiere
experiencia y una buena orientacion en sus posiciones.

Tomografia computarizada (TAC)

Esta ha sido una técnica muy utilizada, e incluso en base a diferentes clasificaciones se
han realizado como hemos indicado anteriormente (4,7,16,172,173). La TAC volumétrica
muestra la rotacion de C1 sobre C2 con exposicion de parte de la faceta articular superior

de C2, lo que indica subluxacion rotatoria ( Figura 32 y Figura 33).

Recientemente se ha cuestionado el valor diagnéstico de la TAC, especialmente
en fases agudas. En este sentido, Alanay et al. (174) indico que tenia baja confiabilidad y
reproducibilidad y desaconsejo su uso rutinario. De la misma manera, Hicazi et al. (175)
tampoco observé anormalidades en el movimiento 4 dias después del inicio de los
sintomas. Esto podria deberse al hecho de que los pacientes con torticolis aguda

probablemente tengan menos anomalias.
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Figura 33. Tomografia axial computarizada, corte sagital. Se aprecia la asimetria de las
facetas articulares izquierda y derecha.

Figura 34. Tomografia axial computarizada, reconstruccién 3D..
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Imagenes por resonancia magnética (RMN)
La RMN es muy util para identificar la compresion de la médula espinal cervical

al definir los elementos 6seos o inflamatorios que causan la estenosis.

Figura 35. Subluxacion C1-C2 por RMN.

También se ha propuesto el uso de resonancia magnética dindmica para la
evaluacion, ya que los pacientes con un diametro de la médula espinal menor de 6 mm en
flexion tienen riesgo de déficit neurologico.

En resumen, podriamos decir que la radiografia simple en proyeccion lateral es
fundamental para valorar signos de inestabilidad. Asi, un desplazamiento anterior o0 un
aumento del espacio interespinoso pueden indicar una lesion posterior de la columna
subaxial. Una mejor evaluacién de la estructura 6sea la proporcionan las imagenes de
TAC, que deben tomarse sistematicamente no solo con fines diagnosticos sino también

para predecir la correcta colocacion de los tornillos en las masas laterales. Sin embargo,
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es el estudio de RMN en el que las imagenes aportan mas datos para demostrar la lesion
de la banda de tension posterior (176).
Tratamientos

El objetivo principal del tratamiento en pacientes con subluxacion rotatoria no
traumatica de C1 sobre C2 es aliviar el dolor y prevenir el desarrollo de déficits
neuroldgicos. La decision de adoptar un abordaje quirdrgico se basa en la estabilidad de
la articulacion, su reubicacion y la afectacion de los ligamentos alares transversos
(167,177). Cabe sefialar que, en los casos no tratados, puede producirse una adhesion
patoldgica entre C1 y C2, que aumenta con la persistencia de la dinamica anormal,
probablemente debido a la contractura de los tejidos blandos periarticulares y los cambios
adhesivos cronicos en las superficies articulares (178) .
La literatura reporta dos tipos de tratamientos, el conservador y el quirtrgico
(5,171,172,179-181)

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador incluye el uso de analgésicos y antiinflamatorios,
relajantes musculares, técnicas de fisioterapia y ortesis. De hecho, hay autores (171) que
han informado de la resolucion de la subluxacién C1-C2 solo con medicacion. Sin
embargo, esto generalmente se complementa con alguna forma de manipulacion cervical
pasiva. Dentro de las terapias fisicas, las opciones para realinear el cuello en una posicion
reducida incluyen el uso de collares cervicales, traccion esquelética o inmovilizacion con
halo. En ausencia de fractura o compromiso neuroldgico, el tratamiento no quirargico es
una opcidn viable antes de recurrir a la cirugia.
Fat et al. (178) han propuesto un enfoque terapeutico segun la clasificacion de Fielding-

Hawkins, que reproducimos en la Tabla 11 a continuacion.
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Tabla 11. Estrategia terapéutica segun la clasificacion de Fielding-Hawkins.

Clasificacion Descripcion Estrategia Terapéutica

Tipo | Rotacion pura del atlas en Tratamiento conservador:
relacion al eje sin collarin blando, AINE,
desplazamiento anterior relajantes musculares.

Tipo 11 Atlas rotado con Tratamiento conservador:
desplazamiento anterior de 3 ' reduccién, corseé filadelfia
a5mm

Tipo I Atlas girado con anterior Tratamiento quirdrgico
desplazamiento superiora5  reduccion abierta, fusion de
mm Ci1-C2

En general, los tipos I y Il se reducen y recuperan la normalidad funcional en
menos de una semana con medidas terapéuticas sencillas (ortesis blandas, analgésicos y
relajantes musculares). Cuando persisten mas de una semana, serian necesarias
manipulaciones o tracciones para su reduccién, seguidas de la colocacion de sistemas de
contencion como minervas moldeadas o, segun algunos autores, halos
craneotoracicos. Los casos recurrentes, no reducibles por manipulacion o después de tres
semanas de tratamiento ortésico, pueden requerir tratamiento quirurgico con fijaciones
instrumentadas posteriores. Los casos con luxaciones tipo Il o IV requeriran tratamiento
quirdrgico con fijaciones instrumentadas posteriores. En el caso de las fracturas tipo IlI,
su trayecto se extiende desde la base de la odontoides hasta el cuerpo de C2 y el
tratamiento es clinico o quirurgico (177,178).

Por lo tanto, la evaluacion de la inestabilidad clinica de la columna es clave. En
este sentido, White y Panjabi, basandose en estudios anatémicos (radioldgicos),
biomecanicos y clinicos, crearon la denominada “Lista de verificacion clinica de White
y Panjabi”. Estos autores concluyen que la estabilidad de la columna anterior depende
fundamentalmente de los ligamentos cervicales anterior y posterior, mientras que la
columna posterior depende de las capsulas articulares de las facetas articulares (182).
Artrodesis

La artrodesis de las vértebras C1-C2 es una de las técnicas de eleccion cuando fracasa
el tratamiento conservador. Los dispositivos de osteosintesis deben crear una
estabilizacion multidireccional mediante la fijacién de segmentos cortos, dejando libres
tantos segmentos moviles como sea posible (183-186). En definitiva, la fijacion de la

columna cervical permite restablecer la estabilidad o corregir la alineacion de las
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vertebras. EI principal riesgo de la fijacion de columna esta asociado a la lesion
neuroldgica que se puede producir al introducir el material de artrodesis, para lo cual los
cirujanos utilizan métodos radioldgicos para controlar de forma continua en todo
momento la ubicacién del material implantado. En el desarrollo de esta técnica quirdrgica
se han descrito diferentes métodos, todos ellos con el mismo objetivo. Ademas, al ser la
inestabilidad de la columna cervical el tema fundamental, hay que tener en cuenta las
diferencias en la contribucion al rango de movimiento de C1 y C2, lo que lleva a
establecer diferentes criterios segun los distintos tipos de fracturas asociadas. .

5 RESULTADOS DE LA INVESTIGACION CENTRAL

5.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA
5.1.1 MUESTRA N =170

Se tomaron 2890 mediciones del cuerpo vertebral en estudio (L1, L2, L3, L4,
fémur, cuello de fémur, Tor4cicas) a través de Rx Ap-Lateral, RMN, TAC GSI y DXA.

Las caracteristicas de la poblacion estudiada se describen mediante analisis
descriptivo, calculando media y desviacion estandar para variables continuas y frecuencia
absoluta y porcentaje para variables categéricas. Para comparar medias se utiliz6 la
prueba de T de Student o ANOVA de un factor y Chi-cuadrado, Spearman y Pearson para
variables categoricas.

Se muestra en primer lugar, los resultados correspondientes a la distribucion de

las variables edad, sexo, talla, peso, IMC, mediciones segin TAC GSI (Water/HAP) y

regiones de interés. Seguidamente se muestran los resultados de las variables categoricas.

Tabla 12. Estadisticos descriptivos para N= 170.

Desviacion
N Minimo | Maximo Media estandar
Edad 170 34 100 73,64 12,215
Peso 170 45,0 112,0 76,812 12,8905
Talla (metros) 170 1,47 1,82 1,6426 ,06149
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IMC 170| 17,147| 41,010( 28,50105 4,830671
DENSIDAD TAC

GLOBAL (mgfm?) HAP 170| 840,50| 1112,00| 969,2477 20,97660
DENSIDAD TAC

GLOBAL (mg/cm?) 170| 23,530| 152,200( 78,46718 27,430500
Water

DXA CV 170| -1,0000| 89,0000| 1,469976 6,7616322
N valido (por lista) 170

Un total de 170 pacientes fueron incluidos en el estudio, de los cuales 48 eran
varones (28,2%) y 122 mujeres (71,8%). El rango de edad de los pacientes se situd entre
los 34 y los 100 afios, con una edad media de 73,64 afios, desviacion tipica de 12,215.
Respecto al peso el valor medio se encuentra en 76,812 kg, con un minimo de 45 kg y un
méaximo de 112 kg. La desviacion tipica es de 12,8905. En cuanto a la talla, la media es
de 1,6426 m con una desviacion de 0,6146. Los valores minimos se sitlan en 1,47 my
los maximos en 1,82 m. Con respecto al indice de masa corporal, la media se situd en
28,50105 con una desviacion de 4,830671. Los valores minimos se sitian en
17,147(kg/m?) y los maximos en 41,010.

Se describen a continuacion los resultados media, desviacién, minimo y

maximo de las regiones de interés HAP y WATER de la muestra total.

Tabla 13. Estadisticos descriptivos para N=170 Regiones de interés HAP.

Desviacién
Minimo | Maximo Media estandar

TAC 1A HAP 170 928,2 1135,0( 966,824 19,1188
TAC 1B HAP 170 919,0 9611,0| 1017,671 663,2637
TAC 2A HAP 170 934,9 1154,0 970,932 19,1679
TAC 2B HAP 170 928,4 1098,0( 968,301 16,6916
TAC 3A HAP 170 941,3 1163,0| 973,790 18,9151
TAC 3B HAP 170 931,5 1079,0| 969,894 15,1290
N valido (por 170

lista)
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Tabla 14. Estadisticos descriptivos para N=170 de las regiones de interés Water.

Desviacion
N Minimo | Maximo | Media estandar

TAC 1A Water 170 23,20 168,30| 79,5381 34,94158
TAC 1B Water 170 11,80 203,00| 80,5684 36,87934
TAC 2A Water 170 15,50 145,90| 71,6959 29,56302
TAC 2B Water 170 13,22 160,30| 75,7258 30,14118
TAC 3A Water 170 18,10 158,80| 75,8065 30,83777
TAC 3B Water 170 28,18 153,00| 82,8648 29,17768
N valido (por 170

lista)

Los resultados indican que las mayores medias de cantidad de HAP en la vértebra
medida se encuentra en TAC 1B y TAC 3A con valor 1017,67 mg/cm®y 973,79 mg/cm?.
Por otra parte, para las regiones de interés Water, las medias mayores se encuentran en
TAC 1A, TAC 1B y TAC 3B con valores de 79,53 mg/cm?®, 80,56 mg/cm® y 82,86
mg/cm? respectivamente. Los valores minimo y maximo de cantidad de agua en la
vértebra medida, se encuentra en la region TAC 1B con 11,80 y 203 mg/cm?
respectivamente.

Los resultados correspondientes a la distribucion de las variables cualitativas o
categoricas patologias previas, fracturas encontradas, mecanismo que produjeron las
fracturas, tipo de fracturas segun AO/Magerl, localizacion de las FV, fracturas previas
(vertebrales y no vertebrales), DMO, RMN, EVA al momento del diagnéstico de FV y
en las visitas 1,3,6,12 mes, tratamiento definitivo (conservador/ quirdrgico) y tratamiento
previo en ambos grupos se detallan a continuacion.

En el estudio se incluyen 170 pacientes, de los cuales 54 (40 mujeres y 14 varones)

presentaban fracturas previas y el restante (116) no tenian.
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Tabla 15. Descripcion de variables FRACTURAS PREVIAS*SEXO.

Recuento
SEXO
Mujer | Hombre Total
FRACTURAS No 66 25 91
PREVIAS si 21 7 28
SIFXV 16 9 25
otro 19 7 26
Total 122 48 170

Nota: S/FXV: sin fractura vertebral previa para N=25

Tabla 16. Descriptivo variables nivel medido*SEXO.

SEXO Total
Mujer Hombre

L1 1 1 2

L2 96 36 132
Nivel medido

L3 13 8 21

L4 12 3 15
Total 122 48 170
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Figura 36. % de Nivel medido segun sexo.
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Figura 37. Porcentaje de Cuerpos vertebrales medidos, segun sexo.
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Figura 38. Porcentajes encontrados segun las fracturas previas.
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Figura 39. Segmento afectado con FV segun el sexo.
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Tabla 17. Descriptivo variables Vertebras Fracturadas*SEXO
SEXO
[Mujer Hombre [Total
\Vertebras Fracturadas Sano Recuento 16 9 25
0,
0% dentro de Vertebras 64.0% 36,00 100,0%
Fract
L Recuento 56 26 82
0,
0% dentro de Vertebras 68.3% 31.7% 100,0%
Fract
T Recuento 37 9 46
0,
0% dentro de Vertebras 80.4% 19.6% 100,0%
Fract
T+L Recuento 6 1 7
0,
% dentro de Vertebras 85.7% 14.3% 100,0%
Fract
L Crénica Recuento 3 0 3
0,
% dentro de Vertebras 100,0%  [0,0% 100,0%
Fract
LA Recuento 0 1 1
0,
% dentro de Vertebras 0.0% 100,0%  [100,0%
Fract
T Crénica Recuento 3 2 5
0,
% dentro de Vertebras 60.0% 40,0% 100,0%
Fract
LCA Recuento 1 0 1
0,
% dentro de Vertebras 1000%  [0,0% 100,0%
Fract
Total Recuento 122 48 170
[0)
If;;lce:;ntro de Vertebras 71.8% b8 206 100,0%

La vértebra frecuentemente afectada fue L1 con 36 pacientes (24,82%), D12 con

29 pacientes (20%), L2 con 20 pacientes (13,79%), L3 y L4 con 15 pacientes cada una
(10,34%), D11 con 8 pacientes (5,51%), L5 con 6 pacientes (4,13%) D10 con 4 pacientes
(2,75%) y D6, D7, D8 y D9 con 3 pacientes cada uno (2,06%).

Sin fractura vertebral previa 91 pacientes (66 mujeres y 25 varones), 26 mostraron

fracturas previas que no eran vertebrales: fracturas de pelvis, cadera y fémur proximal se

encontré en 9 pacientes (6,20%). Con fracturas de humero proximal, habia 6 pacientes
(4,13%), de radio distal 7 (4,82%). Solo 1 paciente (0,68%) tenia antecedente de fractura
de tobillo (Figura 23 y 24).
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El tipo de estas vértebras fracturadas fue por comprension (A1-A2-A3), con un total
de 144 pacientes. 52 pacientes tenian del tipo Al, de los cuales 42 eran mujeres y 10
varones. Del tipo A2, 40 eran mujeres y 20 varones para un total de 60 y del tipo A3, 24
mujeres y 8 varones. Finalmente, un sélo varon tenia fractura por distraccion (B1) y 25

pacientes no tenian ningun tipo de fractura vertebral, 16 eran mujeres y 9 varones (Figura

25).
Tabla 18. Descriptivo variables Tipo de Fractura segin AO*SEXO.
SEXO
Mujer Hombre Total
Tipo de Fractura segun Sano  Recuento 16 9 25
AO % dentro de Tipo de
° , P 64,0% 36,0% | 100,0%
Fractura segun AO
Al Recuento 42 10 52

% dentro de Tipo de
Fractura segiin AO

A2 Recuento 40 20 60

% dentro de Tipo de
Fractura segiin AO

A3 Recuento 24 8 32

% dentro de Tipo de
Fractura segiin AO

Bl Recuento 0 1 1

% dentro de Tipo de
Fractura segiin AO

Total Recuento 122 48 170

% dentro de Tipo de
Fractura segiin AO

80,8% 19,2%| 100,0%

66,7% 33,3%| 100,0%

75,0% 25,0% | 100,0%

0,0%| 100,0%| 100,0%

71,8% 28,2% | 100,0%

Desde el punto de vista etiologico, en 55 pacientes (37,93%) se produjo la fractura
sin existir traumatismo previo; entre estos 44 eran mujeres (80%) y 11 (20%) de ellos
eran varones, la edad media en estos pacientes era de 75,55 afios, en ambos grupos

predominaban los que estaban en edades mayores a 65 afios (73,18%).
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Figura 40. Tipo. De fractura vertebral segun AQO.
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Figura 41. Frecuencia del Mecanismo lesional de las fracturas vertebrales.

Se encontrd que hubo 90 pacientes (62,06%) con traumatismo de baja energia, de
los cuales 64 (71,11%) fueron mujeres y 26 (28,88 %) fueron hombres, siendo
significativo el grupo representado por las mujeres en edades mayor a 65 afos 44,44% en
comparacion con 24,07% en hombres de misma edad. Se encontré 1 (0,68 %) fractura

causada por accidentes de trafico en varones, ninguna mujer. Se considera traumatismo
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de baja energia aquellos que se identifican como traumatismo tras caida desde su altura.

(Figura 26)
Tabla 19. Descriptivo variables Mecanismo Lesional*SEXO.
Recuento
SEXO

Mujer | Hombre | Total
Mecanismo Lesional Sano 16 91 25
Traumatico 58 23| 81
Traumatismo caida 17 8| 25
Degenerativa 11 2 13
Caida de mayor altura 16 31 19
Espontaneo 0 1

Accidente 1
Cargando peso 2 5
Total 122 48| 170

El nivel utilizado para cuantificar la densidad global de HAP mediante el TAC
GSI fue L2 (87,64%), excepto cuando dicha vértebra estaba fracturada que se utilizo la
medicion encontrada en el cuerpo vertebral de L3 esto sucedid en 21 pacientes (12,35%).
Los farmacos frecuentemente consumidos por los pacientes con fractura
vertebrales fueron anticoagulantes, diuréticos de asa, antidiabéticos orales,
betabloqueantes, IECAS, benzodizepinas, estatinas, alfabloqueantes, ARA I,

corticoides, inmunosupresores, levotiroxina.

Tabla 20. Descriptivo variables FARMACOS*SEXO.

Recuento
SEXO
Mujer | Hombre Total
FARMACO Ningun farmaco 24 17 41
S Un farmaco 35 10 45
Dos farmacos 22 9 31
Tres farmacos 21 4 25
Cuatro farmacos 10 6 16
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Cinco farmacos 8 2 10
Seis farmacos 2 0 2
Total 122 48 170

Segun la escala visual analégica (EVA) el dolor al momento de diagnosticar la
fractura se situaba entre 1 y 9 puntos, sin relevancia significativa por el tipo o nivel de la

fractura.

Tabla 21. Descriptivo variables Escala Analégica*SEXO. Primera valoracién en consulta.

Recuento
SEXO
Mujer | Hombre Total
EVAO 16 10 26
Escala Analégica EVA 1 1 0 1
EVA?2 12 5 17
EVA3 15 5 20
EVA 4 12 4 16
EVAS 20 4 24
EVAG6 12 5 17
EVA7 10 6 16
EVAS 11 5 16
EVA9 13 4 17
Total 122 48 170

Dentro de la variables del indice de fragilidad modificado 63 pacientes (38
mujeres y 13 varones) no tenian variables asociadas (tabla 20); 51 pacientes (23 mujeres
y 6 varones) tenia 1 variable; y los 56 pacientes restantes presentaban 2 variables o mas.
Dentro de las variables, la HTA en tratamiento médico fue la mas prevalente con 59,41%.
En segundo lugar estuvo presente la DM y la Insuficiencia cardiaca congestiva 15,88%.
La enfermedad vascular periférica estuvo presente en 11,17%, seguida por la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica 0 neumonia presente 10,58%, no existiendo diferencias
significativas en cuanto a la distribucion segun el sexo en cada variable estudiada pero si,

entre la presencia o ausencia de fracturas previas y el numero de patologias que
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presentaban los pacientes, con un p-valor =0,001 menor que 0,05 (ver tabla 18). Merece
la pena mencionar que no se tomo en consideracion la presencia de 2 0 mas variables del
indice de fragilidad modificado como factor de exclusion a la hora de ofrecer un
tratamiento definitivo (Figura 27).

Se considerd el dolor incapacitante o criterios de inestabilidad de la FV para ofrecer
tratamiento quirdrgico; en estos pacientes 9 (30%) se trataron de manera conservadora
(ya que rechazaron el tratamiento quirdrgico por motivos personales), 5 (2,9%) se
trataron mediante cifoplastia/vertebroplastia, 6 (3,5%) mediante cifoplastia + artrodesis,
1 (0,6%) mediante artrodesis, 35 (20,65) con cifoplastia, 2 (1,2%) con vertebroplastia y
1 (0,6%) fallecio antes de ofrecerle tratamiento quirdrgico, finalmente quedaron 96
(56,5%) pacientes con tratamiento conservador. En el grupo de pacientes a los cuales se
les realizo cifoplastia/vertebroplastia, se obtuvo un EVA medio de 2,4 puntos; 1,46
puntos; 1,06 puntos y 0,95 puntos al ler, 3ero, 6° y 12° mes respectivamente (tabla 1, 2,
3, 4 Anexo C).

Tabla 22. Descriptivos Variables del indice de Fragilidad Modificado*SEXO.

Recuento
SEXO
Mujer | Hombre Total
Variables del indice de  Ninguna 42 21 63
Fragilidad Modificado Una patologia 38 13 51
Dos patologias 23 6 29
Tres patologias 6 3 9
Cuatro patologias 7 1 8
Cinco patologias 3 3 6
Seis patologias 3 1 4
Total 122 48 170
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Figura 42. Variables del indice de Fragilidad Modificado prevalentes.

Tabla 23. Descriptivo variable Tratamiento.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Sano 25 14,7 14,7 14,7
Conservador 96 56,5 56,5 71,2
Cifoplastia 35 20,6 20,6 91,8
Vertebroplastia 2 1,2 1,2 92,9
Artrodesis 1 ,6 ,6 93,5
Cifoplastia + Artrodesis 6 3,5 3,5 97,1
Cifoplastia +
Vertebroplastia > 29 29 100.0
Total 170 100,0 100,0

Seguidamente se muestran los resultados de las variables categoricas TAC GSI,
RMN y Conclusion CV en la muestra N=170.

Respecto al diagndstico por imagen a través de RMN de los 145 registros reportados
con edema en comparacion con el TAC GSI el 100% de ellos fueron clasificados como
fracturas agudas, agudas/subagudas; los 22 pacientes restantes (15,17%) que fueron
reportados sin edema 6seo el 100% de ellos en el estudio del TAC GSI reporto como

crénica.
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Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido  Sano 24 14,1 14,1 14,1
Agudo 65 38,2 38,2 52,4
SubAgudo 30 17,6 17,6 70,0
AJSA 29 17,1 17,1 87,1
C 22 12,9 12,9 100,0
Total 170 100,0 100,0
Tabla 25. Frecuencia variable TAC GSI N=170.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Sano 22 12,9 12,9 12,9
Edema 125 73,5 73,5 86,5
No edema 23 13,5 13,5 100,0
Total 170 100,0 100,0

Segun la DXA en los pacientes con fractura vertebral, 69 de ellos (47,58%)
presentaron osteopenia en fémur cuello de los cuales 19 varones (27,53%) y 51 mujeres
(73,91%); mientras que 49 de ellos (33,79%) presentaron osteoporosis, siendo 36 varones
(73,46%) y 14 mujeres (28,57%). En la medicion del femur total, 73 pacientes (50,34%)
presentaron osteopenia, de los cuales fueron 20 varones (27,39%) y 54 mujeres (73,97%).
Mientras que 40 de ellos (27,58%) presentaron osteoporosis, correspondiendo a 11
varones (27,5%) y 30 fueron mujeres (75%). En la medicién de la Columna vertebral se
obtuvo 51 pacientes con osteopenia (35,17%), de los cuales 14 fueron varones (27,45%)
y 39 mujeres (76,47%). Mientras que 48 de ellos presentaron osteoporosis (33,10%)

siendo 43 varones (89,58%) y 6 mujeres (12,5%). Al momento del diagndstico de
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osteoporosis solo 10 pacientes (6,8%), en su totalidad mujeres, tenian tratamiento para la
osteoporosis con calcio y vitamina D.

La investigacion que se presenta tiene como tema central la presencia de
osteoporosis y osteopenia en pacientes de la muestra de estudio, su diagndstico con
diferentes medios (Rx, RMN, TAC GSI y DXA) para estimar si TACGSI puede
diagnosticarla tal como lo hace DXA y RMN. Igualmente estudiar su relacion con otras
variables asociadas como lo son las descritas en los parrafos precedentes (cantidad de
farmacos, patologias (IFm), IMC, sexo, edad, fracturas previas, vértebra fracturada y
densidad global tanto de hidroxiapatita (HAP) como water contenida en la vértebra
medida y en sus regiones de interés. También al diagnosticar la presencia de la
enfermedad decidir su tratamiento, evolucion y el grado de satisfaccion de los pacientes
tratados con ellos. En consecuencia, una vez estudiado el comportamiento de la muestra
descrita se procede a mostrar los resultados de la variable Conclusién CV (presencia de

osteoporosis u osteopenia, normal), TAC GSI'y RMN en los 170 pacientes.

Tabla 26. Descriptivo variables Conclusién DXA CV*SEXO.

SEXO
Mujer Hombre Total
Conclusion CV  Normal Recuento 32 28 60
% dentro de SEXO 26,2% 58,3% 35,3%
Osteopenia Recuento 42 14 56
% dentro de SEXO 34,4% 29,2% 32,9%
Osteoporosis  Recuento 48 6 54
% dentro de
SEXO 39,3% 12,5% 31,8%
Total Recuento 122 48 170
% dentro de SEXO| 100,0%| 100,0%| 100,0%
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Los resultados indican que 54 (31,8%) pacientes (48 mujeres y 6 varones) tienen

osteoporosis y 56 (32,9%) osteopenia (42 mujeres y 14 varones) (Figura 30).

Figura 43. Porcentajes de pacientes con DXA segun sexo.

A través de RMN se reportan 65 (38,2%) sujetos (49 mujeres y 16 varones) con
fractura aguda seguida de fractura subaguda en 53 (31,2%) pacientes (38 mujeres y 15
varones). Tac GSI reporta 125 (73,3%) sujetos (94 mujeres y 31 varones) con edema y

23 (13,5%) con no edema (14 mujeres y 9 varones). (Figura 29)

Tabla 27. Descriptivo variables RMN*SEXO.

SEXO
Mujer Hombre Total

RMN SA Recuento 16 8 24
% dentro de SEXO 13,1% 16,7% 14,1%

A Recuento 49 16 65

% dentro de SEXO 40,2% 33,3% 38,2%

sano  Recuento 21 9 30

% dentro de SEXO 17,2% 18,8% 17,6%

A/SA Recuento 22 7 29

% dentro de SEXO 18,0% 14,6% 17,1%

Cc Recuento 14 8 22

% dentro de SEXO 11,5% 16,7% 12,9%

Total Recuento 122 48 170
% dentro de SEXO | 100,0%| 100,0%| 100,0%
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Figura 44. Resultados de RMN segun sexo.

Tabla 28. Descriptivo variables TAC GSI*SEXO.

SEXO
Mujer Hombre Total

Tac GSI  Sano Recuento 14 8 22
% dentro de SEXO 11,5% 16,7% 12,9%

Edema Recuento 94 31 125

% dentro de SEXO 77,0% 64,6% 73,5%

No edema Recuento 14 9 23

% dentro de SEXO 11,5% 18,8% 13,5%

Total Recuento 122 48 170
% dentro de SEXO| 100,0%| 100,0%| 100,0%
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Figura 45. Resultados TAC GSI segUn sexo.

Segun los objetivos del estudio, la muestra se ha dividido primeramente en dos
subgrupos (145 que presentaron fracturas y 25 sin fracturas). Luego diagnosticados y al
aplicar tratamiento, los 170 sujetos de la muestra se dividen en dos subgrupos: 96 (74
mujeres y 22 varones) con tratamiento conservador y 49 (32 mujeres y 17 varones) con
tratamiento quirtrgico en las 5 categorias (cifoplastia, vertebroplastia, artrodesis,

artrodesis + cifoplastia, cifoplastia + vertebroplastia).

5.1.2 MUESTRA N=25

Descripcion de la muestra N=25 (sanos, sin fracturas vertebral). De los 170
pacientes observados, entrevistados y que aceptaron participar voluntariamente en la
investigacion se seleccionaron 25 que acudieron al servicio de columna, cuyas
caracteristicas se detallan a continuacion en las diferentes variables cuantitativas (Escala)
de estudio. EI promedio de densidad total HAP y water es de 972,34 mg/cm®y 108,13
respectivamente. 16 (64%) son mujeres y 9 (36%) varones con un promedio de edad de
59 afios y desviacion de 14,380. La edad minima es 34 y la maxima 79 afios. El peso

promedio es 76,360 Kg con desviacion de 6,3106. EI IMC promedio fue de 27,43, con un
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valor minimo de 23,80 y maximo de 33.98, desviacion 2,386. Finalmente, la talla

promedio es de 1,66 m, desviacion 0,0364 (Figura 41).

Tabla 29. Estadisticos descriptivos N=25.

Desviacion

N Minimo | Méximo Media estandar
EDAD 25 34 79 59,12 14,380
Peso 25 63,0 94,0 76,360 6,3106
Talla (metros) 25 1,60 1,75 1,6680 ,03640
IMC 25 23,809 33,984 | 27,43947 2,386705
DENSIDAD TAC 25 946,60| 1112,00( 972,3484 30,87397
GLOBAL (mg/cm?3) HAP
TAC 1B HAP 25 945,3 1124,0 967,780 34,2450
TAC 2A HAP 25 952,7 1154,0 975,316 38,4894
TAC 2B HAP 25 940,0 1098,0 971,884 28,4201
TAC 3A HAP 25 943,6 1163,0 976,756 40,5295
TAC 3B HAP 25 941,5 1079,0 969,816 25,7352
DENSIDAD TAC 25 64,080| 149,800( 108,13000 25,561902
GLOBAL (mg/cm?) Water
TAC 1A Water 25 65,22 168,30 112,2284 33,91088
TAC 1B Water 25 11,80 203,00 110,1208 44,59968
TAC 2A Water 25 47,05 145,90| 103,7160 27,41096
TAC 2B Water 25 53,69 160,30| 104,3040 31,10577
TAC 3A Water 25 28,73 145,80| 105,4404 27,26900
TAC 3B Water 25 60,68 153,00| 114,5712 27,80343
N valido (por lista) 25
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Figura 46. Valores obtenidos en la estadistica descriptiva N=25.

A continuacion los resultados de las variables categéricas: Conclusion CV, RMN,
TAC GSI, vértebras fracturadas, IMC, IFm, fracturas previas, mecanismo lesional,
medicion, tipo de fractura segun AO.

Tabla 30. Frecuencia Conclusion CV N=25.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélido Normal 15 60,0 60,0 60,0
Osteopenia 5 20,0 20,0 80,0
Osteoporosis 5 20,0 20,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
Tabla 31. Frecuencia TAC GSI N=25.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Sano 22 88,0 88,0 88,0
Edema 2 8,0 8,0 96,0
No edema 1 4,0 4,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Sano 25 100 100 100
Total 25 100,0 100,0

mNormal m Osteopenia

m Osteoporosis

Figura 47. Resultados de DXA en pacientes del grupo control, N=25.

mSano mEdema mNoedema

Figura 48. Resultados de RMN en pacientes del grupo control, N =25.

En el grupo de pacientes sin fractura vertebral, 11 de ellos (44%) tenian osteopenia
en fémur cuello, de los cuales fueron 3 varones (27,27%) y 8 mujeres (72,72%). En la
medicién de fémur total 10 pacientes (40%) presentaron osteopenia de los cuales 2 eran

varones (20%) y 8 mujeres (80%). Finalmente, en la medicion de columna vertebral 5
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pacientes (20%) presentaron osteopenia de los cuales 2 fueron varones (40%) y 3 mujeres
(60%), asi mismo 5 presentaron osteoporosis (20%) (Figura 42).
Al momento del diagnostico, el 100% de los pacientes no tenia tratamiento para la
osteopenia.

Los resultados reportados por TAC GSI indican que 2 pacientes tenian edemay 1
no edema. Segun RMN, los 25 fueron reportados sanos y esos 25 no presento vértebras

fracturadas, ni mecanismo lesional (Figura 43).

Tabla 33. Descriptivo Variables del indice de Fragilidad Modificado*SEXO.

SEXO
Mujer Hombre Total

Variables del Ninguna Recuento 12 8 20
indice de % dentro de SEXO 75,0% 88,9% 80,0%
Fragilidad Una patologia ~ Recuento 2 0 2
Modificado % dentrode SEXO|  125%|  00%|  80%
Dos patologias  Recuento 2 0 2

% dentro de SEXO 12,5% 0,0% 8,0%

Tres patologias  Recuento 0 1 1

% dentro de SEXO 0,0% 11,1% 4,0%

Total Recuento 16 9 25
% dentro de SEXO| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Tabla 34. Descriptivo FRACTURAS PREVIAS*SEXO.

SEXO
Mujer Hombre Total
FRACTURAS PREVIAS Sin Recuento 16 9 25
Fractur 94 dentro de
as SEXO 100,0%| 100,0%| 100,0%
previas
Total Recuento 16 9 25
% dentro de
100,0%| 100,0%| 100,0%
SEXO
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Tabla 35. Descriptivo variables FARMACOS*SEXO.

DUVa

'ersidad de Valladolid

SEXO
Mujer Hombre Total
FARMACOS Ningln farmaco  Recuento 9 5 14
% dentro de SEXO 56,3% 55,6% 56,0%
Un farmaco Recuento 4 2 6
% dentro de SEXO 25,0% 22,2% 24,0%
Dos farmacos Recuento 2 1 3
% dentro de SEXO 12,5% 11,1% 12,0%
Tres farmacos Recuento 1 0 1
% dentro de SEXO 6,3% 0,0% 4,0%
Cuatro farmacos Recuento 0 1 1
% dentro de SEXO 0,0% 11,1% 4,0%
Total Recuento 16 9 25
% dentro de SEXO | 100,0% | 100,0%| 100,0%
Tabla 36. Descriptivo variables Escala Analgica*SEXO.
SEXO
Mujer Hombre Total
Escala Analogica EVA O Recuento 16 9 25
% dentro de SEXO | 100,0%| 100,0%| 100,0%
Total Recuento 16 9 25
% dentro de SEXO | 100,0%| 100,0%| 100,0%
Tabla 37. Descriptivo variables Nivel medido*SEXO.
SEXO
Mujer Hombre Total
Nivel medido L2 Recuento 14 9 23
% dentro de SEXO 87,5%| 100,0% 92,0%
L4 Recuento 2 0 2
% dentro de SEXO 12,5% 0,0% 8,0%
Total Recuento 16 9 25
% dentro de SEXO| 100,0%| 100,0%| 100,0%
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Ningun paciente presento alguna vertebra fracturada ni alguna fractura previa. 20
de estos pacientes no presentd alguna patologia, los otros 5 hasta 3 patologias. De ellos
14 no toman ningun farmaco los otros 11 toman hasta 4 farmacos. Ninguno reflejé sentir
dolor (EVA).

5.1.3 ESTADISTICA INFERENCIAL: Relaciones entre variables y
descripcién del comportamiento de la muestra.
Seguidamente se muestran los resultados que arrojan las pruebas estadisticas que
analizaron las relaciones entre la variable fracturas previas y farmacos, RMN, DXA CV,
TAC GSI, Densidad Global TAC HAP, Densidad Global TAC water y Conclusion CV.

5.1.4 Correlacion entre la variable fractura vertebral previa y otras

Analisis de los dos grupos que se han clasificado segun tengan (28 pacientes de
145) o no fracturas vertebrales (25 pacientes) segun los resultados de los estudios TAC
GSI, DXA y RMN. ElI nivel utilizado para cuantificar la densidad global de HAP
mediante el TAC GSI fue L2 (132 pacientes entre ambos grupos, 77,6%), excepto cuando
dicha vértebra estaba fracturada que se utilizé la medicion encontrada en el cuerpo
vertebral de L3 esto sucedid en 21 pacientes (12,4%).

Segun los resultados de la DXA en el grupo sin fractura vertebral se encontraron
15 pacientes normales, 5 con osteopenia y 5 con osteoporosis. En los obtenidos por
protocolo TAC GSI, se tienen 22 sanos (88%), 2 con presencia de edema y 1 sin edema.
Finalmente, los resultados de RMN indican que existen 25 sujetos sanos.

Es de hacer notar que de los pacientes que no tenian fracturas vertebrales previas
(91 de 145), el estudio RMN mostré que 40 de ellos tenian fracturas agudas y con DXA
16 de esos se consideraban normales, 13 con osteopenia y 11 con osteoporosis. Entre los
que si tenian fracturas (28 de los 145)12 tenian fracturas agudas y de éstos, el 50% tenia
osteoporosis y dos osteopenia De los pacientes que tenian otro tipo de fractura (26 de
145) considerados normales por DXA, 12 que se diagnosticaron normales con DXA, el

estudio de RMN mostré que las fracturas agudas estuvo presente en 40 de ellos.
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Para estudiar la relacion entre fracturas previas*IMC se aplicé el estadistico T

para muestras relacionadas. En virtud de los resultados se podria inferir que existen
diferencias significativas entre las medias de ambos grupos con p-valor= 0,000 menor
que a = 0,05.
La media del indice de masa corporal de los pacientes con fracturas previas difiere del
grupo que no posee fracturas previas. En las observaciones de las estadisticas descriptivas
se puede observar que existen 65 pacientes con IMC> 30 declarados con obesidad (Anexo
D), de los cuales, 40 son mujeres.

Tabla 38. Prueba T para muestras independientes.

Diferencias
95% de intervalo
Media de | de confianza de la
Desviacion error diferencia Sig
Media | estandar estandar | Inferior | Superior t | gl |[bilateral
FRACTUR
AS
,55357 1,33922 ,10332| ,34958( ,75756| 5,358 167 ,000
PREVIAS -
IMC>30

Para estudiar la relacién entre las variables fractura vertebral previa y cantidad de
farmacos que consumen los pacientes de la muestra, se procedio a aplicar Prueba T para
grupos independientes (Tabla 36). Asumiendo igualdad de varianza se puede concluir que
el p-valor = 0.00 es menor que ¢ = 0.05 se puede inferir que la media de la cantidad del
numero de diferentes tipos de farmacos que toman los pacientes del grupo que posee
fracturas vertebrales previas difiere a la media del grupo que no posee fracturas
vertebrales previas. Es decir, hay diferencias significativas entre las dos variables.

Se puede ver la relacién entre las fracturas vertebrales y su asociacion con el
consumo de farmacos pues se han encontrado diferencias significativas entre ambos
grupos. El grupo sin fractura vertebral previa, 14 no toman ningun farmaco los otros 11
toman hasta 4 farmacos y del otro grupo, 52 de ellos toma mas de tres farmacos, el resto

menos de 2.
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Tabla 39. Prueba de muestras independientes pacientes con y sin fracturas previas.

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de
intervalo de
Diferenc | confianza de la
Diferenc | iade diferencia
Sig. iade error | Inferio | Superi
F Sig. T gl | (bilat) | medias [ estandar r or
FARMACOS Se
asumen
varianz | 7,921 ,007 390 51 ,000 1,597 410 775] 2,419
as 0
iguales
No se
asumen 4,00 | 45,
varianza o 6 ,000 1,597 399 ,794| 2,401
s iguales
Variables del  Se
indice de asumen
Fragilidad varianz | 13,019 ,001 4’22 51 ,000 1,604 379 844 2,365
Modificado  as
iguales
No se
asumen 4,39 39,
. ,000 1,604 ,365| ,866| 2,343
varianza 3] 2
s iguales

Dentro de los medicamentos, se vio reflejado la asociacién de fracturas en aquellos
pacientes que combinaban 2 0 mas grupos de medicamentos entre ellos betablogueantes,
IECAS, ARA I, diuréticos tiazidicos, diuréticos de asa, estatinas, anticoagulantes orales,
corticoides, antidiabéticos orales, benzodiazepinas. Para estudiar esta relacion se aplicd

prueba t para grupos independientes.
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En pacientes con fractura vertebral la densidad global medida de hidroxiapatita
(HAP) esta entre valores comprendidos de 840,5 mg/cm3 hasta 1017 mg/cm3, con una
media de 969,82 mg/cm?3y desviacion 20,976, mientras que la densidad global medida de
Agua (Water) va desde 23,53 mg/cm? hasta 152,20 mg/cm3, con una media de 78,46
mg/cm3 y desviacion de 27,43. Mientras que en los pacientes sin diagndstico de fractura
vertebral la densidad global medida de HAP esta entre valores comprendidos de 946,6
mg/cm3 hasta 1112 mg/cm?3, con una media de 972,24 mg/cm? y desviacion de 30,87,
mientras que la densidad global medida de Water va desde 64,08 mg/cm3 hasta 149,8
mg/cm3, con una media de 108,19 mg/cm3 y desviacién de 25,56.

Para estudiar la relacion entre las variables DXA, TAC GSI y RMN en pacientes
con y sin fracturas previas se aplicd Prueba T para grupos independientes, con un
intervalo de confianza de 95% y nivel de significancia de ¢ = 0,05.

En la relacion entre las variables DMO*fracturas previas y asumiendo igualdad
de varianza los resultados indican que con el valor p-valor= 0.397 mayor que ¢ = 0.05 se
puede inferir que la media de la densidad mineral dsea reportada por DXA en el grupo
sin facturas vertebrales previas es igual al grupo de pacientes que si poseen fracturas
vertebrales previas.

Para las variables Densidad Global Total Water*fracturas previas y no asumiendo
igualdad de varianza se puede concluir que con el p-valor = 0,000 menor que 6 = 0.05 se
infiere que la media de la cantidad de agua medida en el cuerpo vertebral reportada por
TAC GSI water del grupo que posee fracturas vertebrales previas difiere a la media del
grupo que no posee fracturas vertebrales previas.

Para las variables Densidad Global Total HAP*fracturas previas y asumiendo
igualdad de varianza se puede concluir que con el p-valor= 0,494 mayor que o = 0.05 se
infiere que la media de la densidad global HPA reportada por TAC GSI en el grupo sin
facturas vertebrales previas es igual al grupo de pacientes que si poseen fracturas

vertebrales previas. A continuacion imagenes que apoyan los resultados.
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(a)- Agua (b)A- Hidroxiapatita

Figura 49. Corte Sagital TAC con estudio espectral-GSI donde se identifica alteracion de la
densidad del cuerpo vertebral L1, comparacion de materiales Agua (a)- Hidroxiapatita (b),
sugestivo de cambios por esclerosis, evolucion crénica.

Para las variables RMN*fracturas previas y asumiendo igualdad de varianza se
puede concluir que el p-valor = 0.00 es menor que 6 = 0.05 se puede inferir que la variable
tipo de fractura (crénica, aguda, subaguda) del cuerpo vertebral reportada por RMN
difiere de la variable fracturas vertebrales previas. Es decir, hay diferencias significativas

entre las variables. A continuacion, se muestra imagenes que corroboran este resultado.

Figura 50. RMN lumbar. Corte sagital imagen en T2, donde se evidencia edema 0seo en cuerpo
vertebral de L4 en relacién con una fractura aguda.
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Figura 51. RMN Corte Sagital. T2 Lineas azules: Fractura aplastamiento de cuerpo vertebral
T10, T11 sin edema en dichos cuerpos vertebrales, en relacién con fractura crénica. Lineas
rojas: se evidencia fractura aplastamiento de cuerpos vertebrales L2 y L3, evidenciandose
edema, en relacién con fractura aguda.

Para las variables TAC GSl*fracturas previas y asumiendo igualdad de varianza
se puede concluir que el p-valor = 0.00 es menor que ¢ = 0.05 se puede inferir que la
variable presencia de agua (edema, no edema, sano) del cuerpo vertebral reportada por
TAC GSI difiere significativamente de la variable fracturas vertebrales previas. Es decir,
hay diferencias significativas entre las dos variables. A continuacion, imagenes que

apoyan estos resultados.

5.1.5 Correlacion de la variable Conclusién Cv y otras

Seguidamente se procede a estudiar la variable Conclusion CV que recoge los
datos sobre presencia o0 ausencia de osteoporosis y osteopenia, tematica central del trabajo
gue se presenta y su relacion son las variables vértebras fracturadas, fracturas previas,
RMN, DMO CV, TAC GSI y Densidad Global HAP y Water. Para estudiar la relacion
entre las variables vértebra fracturada*ConclusionCV, se aplico tabla de contingencia,
estadistico Spearman. Los resultados indican que existen diferencias significativas entre

ambas variables con p-valor= 0,001 menor que ¢ = 0,005.
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Figura 52. Corte Axial de Cuerpo vertebral, comparativa de estudio TAC GSI para valorar las
ROI del cuerpo vertebral de L2, en un paciente que tiene fractura vertebral de D12, se aprecia
las densidades en las ROI 1,2 y 3 de ambas ventanas.

Tabla 40. Descripcion variables Vertebras Fracturadas*Conclusion CV (DXA).

Tota
Conclusién CV |
Osteope
Normal | nia | Osteoporosis
Sano 15 5 5] 25
Vertebras | 31 30 21| 82
Fracturada
S 10 15 21| 46
T+L 2 2
L Crdnica
LA 1 0 0 1
T Cronica 0 2 3 5
LCA
Total 60 56 54 170
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Tabla 41. Medidas simétricas.

Error
estandariza T
do aproxima Significacion
Valor | asintético? daP aproximada
Intervalo por R de Pearson
. ,208 ,068 2,759 ,006°
intervalo
Ordinal por ordinal Correlacion de
P ! 262 074 3512 001¢
Spearman
Total 170
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Para estudiar la relacion entre Conclusion CV*Sexo se aplic6 Tabla de contingencia

estadistico Pearson y Spearman.

Recuento
Conclusién CV
Normal | Osteopenia | Osteoporosis Total
SEXO Mujer 32 42 48 122
Hombre 28 14 6 48
Total 60 56 54 170
Tabla 42. Medidas simétricas.
Error
estandarizad T Significacion
Valor | oasintdtico? | aproximada® | aproximada
Intervalo por R de Pearson
intervalo -,324 ,068 -4,444 ,000°
Ordinal por ordinal dC:rSrs;?n:Zn 325 068 4,453 000°
N de casos validos 170

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asintético que presupone la hipotesis nula.
c. Se basa en aproximacion normal.

En virtud de los resultados se puede inferir que existen diferencias significativas entre
las variables (pacientes de diferente sexo y padecimiento de la enfermedad: osteopenia y

osteoporosis) con un p-valor=0,000 y menor que 0,05.

En el recuento de los casos se puede observar que de los 54 pacientes osteoporoticos,
48 son mujeres. Asi mismo, de los 56 con osteopenia, 42 son mujeres. En el analisis grafico
mostrado por weka se observa que las enfermedades se distribuyen en igual proporcion para
ambos sexos. Sin embargo, la mayor presencia de ambas enfermedades se encuentra en las
mujeres y casi la misma proporcién diagnosticados normales (color azul) en ambos (32 mujeres,

28 hombres).
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Tabla 43. Prueba de muestras independientes.

Prueba de
Levene de
igualdad de
varianzas
Diferenci
Sig. ade Diferencia de
F | Sig. t gl (bilateral) | medias | error estandar
DENSI Se asumen -
) ) ,0721 ,789 51 ,000| -40,8303 7,407160
DAD  varianzas iguales 5,512
TAC  No se asumen
GLOB  varianzas | 5097
mg/cm ' ,000| -40,8303 7,367364
5) g iguales 5,542 5
Water
RMN  Se asumen
) ) 43,77] ,000| 9,451 51 ,000 1,924 ,204
varianzas iguales
No se asumen 29,41
. . 9,968 ,000 1,924 ,193
varianzas iguales 0

Para estudiar la relacion edad*sexo y edad*conclusion CV, se aplicaron tablas

cruzadas.
Tabla 44. Descripcion variables Edad*conclusionCV.
Recuento
Conclusién CV
Osteoporosis
Normal | Osteopenia Total

EDAD 60 1,00 12 6 2 20

2,00 9 11 17 37

3,00 26 20 14 60

4,00 13 19 21 53
Total 60 56 54 170

1: 34-60 afios 2: 61-70 afos 3: 71-80 afios 4: 81-100 afios
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mNormal = Osteopenia = Osteoporosis

Figura 53. Relacion de Edad/Sexo con resultados obtenidos en la medicion de la DMO de CV..

(53]

Se puede observar, que la mayor cantidad de pacientes con osteoporosis (21 de
los 54) se encuentran en las edades entre 81 y 100 afios, pero con osteopenia se encuentran
entre 71 a 100 afios (39) de los 56. No se encontrd asociacion entre ambas variables con
p-valor=0,114 mayor que 0,05. Andlogamente, se puede observar que, en la muestra, casi
la mitad (60) de la misma tiene edades entre 71 y 80 afios, de las cuales 48 son mujeres y

12 varones.

Tabla 45. Edad*sexo.

Recuento
SEXO
Mujer Hombre Total
EDAD_60 1,00 8 12 20
2,00 29 8 37
3,00 48 12 60
4,00 37 16 53
Total 122 48 170

1: 34-60 afios 2: 61-70 afios 3: 71-80 afios 4: 81-100 afios
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5.1.6 Andlisis de las variables TAC GSI y RMN en la muestra de estudio

Para ver la relacion entre TAC-GSI y RMN se procedié a aplicar curva Cor
(Estadistico C). Se puede observar que el area bajo la curva (AUC) en ambas son

similares, en concordancia con los resultados de Pache y colaboradores (2010).

Curva COR
10
0,3
T 04
=
3
£
o
n 04
0,2+
/
0.0 T T T T
0,0 0,2 0.4 06 08 10
1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
Area RMN:0,570
Figura 54. Curva COR de los resultados de RMN.
CurvaCOR
1,0
0,54
Area
TAC-GSI=
g 0,6
= 0,505
2
]
c
[
) 04
0,21
L
0,0 T T T T
0o 02 04 0.6 08 10

1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Figura 55. Curva COR de los resultados de TAC GSI.
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Seguidamente se muestra el andlisis grafico de las dos variables a través del

software Weka.
Mame: TacGSI Type: Nominal
Missing: 0 (0%) Distinct: 3 Unique: 0 {0%)
Ma. Label Count Weight
1|Edema 125 125
2|No_edema 23 23
3| 5ano 22 22
Class: RMN (Mom) w | Visualize All

125 Azul: Aguda

Rojo: A/5A

Gris: SA

Verde agua: Cranica
Rozado: Sano

Fuente: Elaboracién propia, octubre 2022

Se puede observar que aproximadamente méas del 50% de los 125 pacientes que
presentan edema tienen fractura aguda y un 48% aguda/subaguda. De los 23 pacientes
gue no presentan edema, aproximadamente 19 poseen fracturas cronicas y de los 22
reportados sanos, solo un 1% presenta fractura aguda. Corroborando con ello que TAC

GSI puede diagnosticar tipo de fractura tal como lo hace RMN.
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Figura 56. Comparativa de resultados obtenidos en RMN vs TAC GSl, en el analisis de FV..

5.1.7 Estudio del grado de satisfaccion y evolucion de los pacientes a la aplicacién
de los tratamientos conservador y quirudrgico.

Luego de realizar el diagndstico, pruebas, entrevistas y cuestionarios, se
decide estudiar el tipo de tratamiento a aplicar. Se describen los pacientes segun edad,
IMC, Conclusion CV (osteoporosis, osteopenia y normal), IFm, fracturas previas y tipo
de tratamiento.

Al estudiar la relacion fracturas previas*tratamiento se realizO prueba de
correlacion de Spearman. Los resultados evidencian que existen diferencias significativas
entre ambos grupos con p-valor= 0,006 menor que 0,05.

Tabla 46. Asociacion variables Tratamiento* Fracturados.

Recuento
Tratamiento Total
Cifopla | Cifoplast
Cifo | Verte Ar stia + ia+
Con plast | bropl Tro Artrode | Vertebro
Sano | servador [ ia | astia desis sis plastia [Total
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Fracturados no 0 66| 19 2 1 2 1 91
si 0 13 10 0 0 2 3 28
Sanos 25 0 0 0 0 0 25
otro 0 17 0 0 2 1 26
Total 25 96| 35 2 1 6 5] 170

Tabla 47. Medidas simétricas.

Error T
estandarizado | aproximada | Significacion
Valor asintético? b aproximada

Intervalo por R de Pearson
. -,084 ,079 -1,096 ,275¢
intervalo
Ordinal por Correlacion de

. -,208 ,079 -2,759 ,006°
ordinal Spearman
N de casos validos 170

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asintético que presupone la hipotesis nula.

c. Se basa en aproximacion normal.

Tabla 48. Relacion variables EDAD _Intervalos*Conclusién CV*Tratamiento.

Recuento
Conclusién CV Total
Tratamiento Normal | Osteopenia | Osteoporosis
Sano EDAD Intervalos 1,00 9 2 0 11
2,00 3 1 3 7
3,00 3 2 2 7
Total 15 5 5 25
Conservador EDAD_Intervalos 1,00 2 0 3
2,00 7 12 22
3,00 15 12 6 33
4,00 9 13 16 38
Total 28 34 34 96
Cifoplastia EDAD_Intervalos 1,00
2,00
3,00 4 6 4 14
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4,00 2 4 5 11

Total 8 14 13 35

Vertebropla EDAD_Intervalos 3,00 0 1 1

stia 4,00 1 0 1

Total 1 1 2

Artrodesis  EDAD_Intervalos 3,00 1 1

Total 1 1

Cifoplastia EDAD_Intervalos 1,00 0 1 0 1

+ Artrodesis 2,00 3 0 0 3

3,00 0 0 1 1

4,00 0 1 0 1

Total 3 2 1 6

Cifoplastia EDAD_Intervalos 3,00 3 0 3

+ 4,00 1 1 2
Vertebropla

i pla  Total 4 1 5

Total EDAD _Intervalos 1,00 12 6 2 20

2,00 9 11 17 37

3,00 26 20 14 60

4,00 13 19 21 53

Total 60 56 54 170

1:34-60 afios 2: 61-70 afios 3: 71-80 afios 4: 81-100 afios

De un total de 170 pacientes estudiados se divide la muestra en dos grupos: un
grupo que recibe tratamiento conservador, 96 (56,5%), 9 de ellos no aceptaron
tratamiento quirdrgico; 74 mujeres y 22 varones Yy el otro grupo tratamiento quirurgico
(N= 49). De estos ultimos, 25 no presentaban fracturas previas y 15 si presentaban. De
los pacientes que presentaban fracturas que no eran vertebrales, se seleccionaron 9.

Respecto al tratamiento para la fractura vertebral 96 pacientes (66,20%) se traté de
manera conservadora. En estos pacientes se evidencio una media de EVA al 1°" mes de
2,54 puntos, seguido de 1,82 puntos al 3¢, 1,44 puntos al 6° y 1,16 puntos al 12° mes. En
los 40 pacientes (27,58%) a los que se le realizo cifoplastia, se evidencio una media de
EVA de 2,51 al 1*" mes, seguido de 1,10 puntos al 3* mes, 0,82 puntos al 6°y 0,61 puntos
al 12° mes. En los 6 pacientes (4,13%) que fueron sometidos a cifoplastia + artrodesis,
presentaron una media de EVA de 4,66 puntos al ler mes, seguido de 3,3 puntos al 3°
mes, 3,16 puntos al 60 mes y 2,66 puntos al 120 mes. A 1 pacientes (0,68%) se le realizo
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artrodesis percutanea con un EVA de 4 al 1%, 3%, 6° y 12° mes de intervenido. A 2
pacientes (1,37%) se le practico vertebroplastia, encontrando resultados de EVA de 2
puntos al 1*" mes y 0,5 puntos al 3¥, 6° y 12° mes. 1 paciente fallecié antes de intervenirle
(tabla 1,2,3,4 Anexo C).

Tabla 49. Asociacién variables IMC_30*Conclusion CV*Tratamiento.

Recuento
Conclusion CV
Tratamiento Normal | Osteopenia | Osteoporosis Total
Sano IMC_30 ,00 1 0 2
1,00 14 5 23
Total 15 5 25
Conservador IMC_30 ,00 16 19 15 50
1,00 12 15 19 46
Total 28 34 34 96
Cifoplastia IMC_30 ,00 2 4 2 8
1,00 6 10 11 27
Total 8 14 13 35
Vertebropla IMC_30 ,00 0 1 1
stia 1,00 1 0 1
Total 1 1 2
Artrodesis  IMC 30 1,00 1 1
Total 1 1
Cifoplastia IMC_30 ,00 1 2 0 3
+ 1,00 2 0 3
Artrodesis  Total 3 2 6
Cifoplastia IMC_30 ,00 1 0 1
+ 1,00 3 1 4
Total
Vertebropla 4 1 5
stia
Total IMC_30 ,00 21 25 19 65
1,00 39 31 35 105
Total 60 56 54 170

0=IMC=30 1: IMC<30
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En virtud de que el tipo de tratamiento se aplicé en funcion del indice de fragilidad
modificado, Eva y fracturas previas, se procede a describir la muestra. Los resultados
indican que los pacientes que recibieron tratamiento conservador (96), 34 de ellos tenian
osteopenia, 34 osteoporosis y 28 diagnosticados como normales. S6lo 4 pacientes
presentaron mas de 4 patologias y 5 tres patologias. 32 presentaban una patologia y 22
mostraron 2 patologias. De este grupo, 71 pacientes (73%) tenian edades entre 70 y 100
afios. Asi mismo, 66 no presentaban fracturas vertebrales previas, mientras que 13 si lo
tenian. 17 mostraban fracturas previas no vertebrales.

Del grupo (49 sujetos) que recibio tratamiento quiruargico, 35 de ellos se le aplico
Cifoplastia, de los cuales 8 fueron diagnosticados normales, 14 presentaban osteopenia
(4 tenian IMC mayor a 30 y 10 menor a 30) y 13 osteoporosis (2 tenian IMC mayor a 30
y 11 menor a 30). Asi mismo, 12 de ellos tenian méas de 4 patologias, 17 hasta tres y 6
pacientes, ninguna. El 71% (25 pacientes) tenian edad mayor a 70 afios. 19 de estos
pacientes operados con Cifoplastia no presentaban fracturas vertebrales previas, 10 si y 6
se diagnosticaron con fracturas previas no vertebrales.

A dos se les realizd Vertebroplastia, uno diagnosticado como normal con IMC
menor a 30 y el otro con osteoporosis presentaba IMC mayor a 30. Uno de ellos no
presentaba ninguna patologia, el otro s6lo una y tenian edad mayor a 70 afios. Ninguno
tenia fracturas vertebrales previas. Con artrodesis, s6lo un paciente diagnosticado normal
con IMC menor a 30, pero tenia tres patologias y tenia edad entre 71 y 80 afios y no
presentaba fractura vertebral previa. Con Cifoplastia + Artrodesis, 6 pacientes de los
cuales 3 fueron diagnosticados normales (dos tenian IMC menor a 30), dos con osteopenia
tenian IMC mayor a 30 y 1 con osteoporosis con IMC menor a 30; 1 tenia edad de 34
afios, 3 entre 61-70 afios, uno tenia entre 71 y 80 y el otro mas de 80 afios; 3 de ellos
presentaron hasta tres patologias y los demas, ninguna. Dos de los pacientes no presentaba
fractura vertebral previa, 2 si y los dos tenian fractura previa no vertebral.

A cinco pacientes se les realizo Cifoplastia +Vertebroplastia, 4 fueron
diagnosticados normales (1 con IMC mayor a 30, los demas tenian IMC menor a 30) y
uno con osteopenia con IMC menor a 30. Mostraban hasta 5 patologia y tenian edad
mayor a 71 afios. Uno de estos pacientes no presentaba fractura vertebral previa, 3 si y

uno tenia fractura previa no vertebral.
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Tabla 50. Asociacion Variables del indice de Fragilidad modificado*Conclusion
CV*Tratamiento.

Recuento
Conclusién CV
Osteopeni | Osteo-
Tratamiento Normal a porosis | Total
Sano Variables del IFm Ninguna 12 3 5 20
Una patologia 1 1 0 2
Dos patologias 2 0 0 2
Tres patologias 0 1 0 1
Total 15 5 5 25
Conservador Variables del IFm Ninguna 7 9 17 33
Una patologia 10 14 8 32
Dos patologias 5 10 7 22
Tres patologias 4 0 1 5
Cuatro
patologias 2 0 1 3
Cinco
patologias 0 ! 0 1
Total 28 34 34 96
Cifoplastia ~ Variables del IFm Ninguna 1 2 3 6
Una patologia 5 5 4 14
Dos patologias 0 2 0 2
Tres patologias 0 0 1
Cuatro
patologias 0 ! 3 4
Cinco
patologias 2 ! ! 4
Seis patologias 0 3 1 4
Total 8 14 13 35
Vertebroplas Variables del IFm  Ninguna 1 0 1
tia Una patologia 0 1
Total 1 1 2
Artrodesis  Variables del IFm  Tres patologias 1 1
Total 1 1
Cifoplastia + Variables del IFm Ninguna 1 0 3
Artrodesis Dos patologias 1 2
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Tres patologias 1 0 0 1
Total 3 2 6
Cifoplastia + Variables del IFm Una patologia 1 1 2
Vertebroplas Dos patologias 1 0 1
tia Cuatro
i 1 0 1
patologias
Cinco
i 1 0 1
patologias
Total 4 1 5
Total Variables del IFm  Ninguna 22 16 25 63
Una patologia 17 21 13 51
Dos patologias 9 12 8 29
Tres patologias 6 1 2 9
Cuatro
i 3 1 4 8
patologias
Cinco
i 3 2 1 6
patologias
Seis patologias 0 3 1 4
Total 60 56 54 170

Los pacientes con tratamiento conservador en su primer mes al ser evaluados, 40
de ellos segun la escala visual anal6gica (EVA) se situaba en el rango 3y 4; 0 en 7 de
ellos. En el seguimiento se observd que aumentaba el nimero de pacientes que no
presentaban dolor (25 en el tercer mes, 34 en el sexto y 36 en el 2 avo mes). Asi mismo,
los que mostraron rango de dolor mayor a 2 fue disminuyendo a 28 en el 12 avo mes.

Los pacientes con tratamiento quirdrgico, los operados con cifoplastia y con
cifoplastia + vertebroplastia mostraron Eva>2. Los tratados por cifoplastia + artrodesis,
presentaban Eva >4 en su primer mes de tratamiento.

En la evolucion de los pacientes segun la escala visual, los pacientes operados con
cifoplastia + artrodesis mostraron disminucién del dolor, los demas pacientes con las otras
cirugias, el nivel del dolor bajo (Eva < 2) y s6lo 9 pacientes con tratamiento cifoplastia
mostro Eva > 2 en el ultimo mes. Es importante destacar que los operados con cifoplastia
+ vertebroplastia fue mejor su evolucion del dolor con respecto a los del tratamiento

conservador, donde aun 31 de estos sujetos presentaban Eva >2 en el 12 avo mes. Asi
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mismo, los operados con artrodesis evolucionaron ain mejor que los pacientes tratados

con otros procedimientos.

Para estudiar el grado de satisfaccion de los pacientes y su evolucion antes,
durante y al finalizar la aplicacion de los tratamientos se procedié a aplicar tablas

cruzadas.

Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Tabla 51. Resumen de procesamiento de casos.

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje| N Porcentaje

Tratamiento * Revision ler

) ) 170 100,0% 0 0,0% | 170 100,0%
mes * Grado de satisfaccion
Tratamiento * Revision 3er

. i 170 100,0% 0 0,0% | 170 100,0%
mes * Grado de satisfaccion
Tratamiento * Revision 6to

. ) 170 100,0% 0 0,0%| 170 100,0%
mes * Grado de satisfaccion
Tratamiento * Revision
12vo mes * Grado de 170 100,0% 0 0,0% | 170 100,0%
satisfaccion
Tratamiento * Conclusion

) ) 170 100,0% 0 0,0% | 170 100,0%
CV * Grado de satisfaccion

Las tablas cruzadas que muestran los valores del grado de satisfaccion de los
pacientes con el tipo de Tratamiento y las diferentes revisiones estan en anexo 4.

Seguidamente se muestran las medidas simétricas que permiten observar las asociaciones

entre ellas.

Tabla 52. Medidas simétricas Primer mes de revision.

Error
estandariza T
do aproximada | Significacion
Grado de satisfaccion Valor | asint6tico? b aproximada
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Sano Intervalo por R de §
intervalo Pearson '
N de casos validos 25
Bueno Intervalo por R de
i ,152 ,082 1,430 ,156°¢
intervalo Pearson
Ordinal por ordinal  Correlaci
on de ,156 ,101 1,477 ,143¢
Spearman
N de casos validos 89
Regular Intervalo por R de
. ,405 ,099 2,906 ,006°
intervalo Pearson
Ordinal por Correlaci
ordinal 6n de
,403 ,104 2,885 ,006¢
Spearma
n
N de casos validos 45
Malo Intervalo por R de
i ,597 ,152 1,289 ,288°¢
intervalo Pearson
Ordinal por ordinal Correlaci
6n de ,658 ,136 1,513 ,227¢
Spearman
N de casos validos 5
Regular/M Intervalo por R de
i ,393 ,175 ,854 441°¢
al intervalo Pearson
Ordinal por ordinal  Correlaci
6n de ,539 232 1,281 ,269¢
Spearman
N de casos validos 6
Total Intervalo por R de
i ,350 ,075 4,848 ,000¢
intervalo Pearson
Ordinal por ordinal ~Correlaci
6n de ,327 ,078 4,478 ,000¢
Spearman
N de casos validos 170

a. No se presupone la hipotesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintdtico que presupone la hip6tesis nula.
c. Se basa en aproximacion normal.

d. No se han calculado estadisticos porque Tratamiento es una constante.
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Segun los resultados obtenidos en la revision del primer mes, se puede inferir que
existe diferencia significativa entre grado de satisfaccion Regular y las restantes variables
(tipo de tratamiento y evolucion) con p-valor= 0,006 menor que 0,05. En la revision del
tercer mes, se puede inferir que no existen diferencias significativas entre grado de
satisfaccion y las restantes variables (tipo de tratamiento y evolucion) con p-valor mayor

que 0,05 en todas las casillas.
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Tabla 53. Medidas simétricas para revision tercer mes.

Error Significaci
estandariz T on
ado aproxim | aproximad
Grado de satisfaccion Valor |asintético®| ada® a
Sano Intervalo por R de Pearson §
intervalo '
N de casos validos 25
Bueno Intervalo por R de Pearson
. ,123 ,087 1,156 ,251°¢
intervalo
Ordinal por ordinal Correlacion
,107 ,102 1,003 ,319¢
de Spearman
N de casos validos 89
Regular Intervalo por R de Pearson
i ,244 ,106 1,653 ,106°
intervalo
Ordinal por ordinal Correlacion
,179 ,142 1,194 ,239¢
de Spearman
N de casos validos 45
Malo Intervalo por R de Pearson
i ,633 ,178 1,416 ,252¢
intervalo
Ordinal por ordinal Correlacion
,658 ,136 1,513 ,227°¢
de Spearman
N de casos validos 5
Regular/M Intervalo por R de Pearson
i ,316 ,159 ,667 ,541°¢
al intervalo
Ordinal por ordinal Correlacion
424 ,212 ,937 ,402¢
de Spearman
N de casos validos 6
Total Intervalo por R de Pearson
i ,242 ,074 3,233 ,001°¢
intervalo
Ordinal por ordinal  Correlacién
,210 ,079 2,778 ,006°¢
de Spearman
N de casos validos 170

a. No se presupone la hip6tesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula.

c. Se basa en aproximacion normal.

d. No se han calculado estadisticos porque Tratamiento es una constante.
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Para el 6to mes de revision, los resultados indican que existe diferencias
significativas entre grado de satisfaccion Regular y las restantes variables (tipo de
tratamiento y evolucién) con p-valor= 0,037 menor que 0,05 y finalmente segin los
resultados obtenidos en la revision del 12 avo mes (final), se puede inferir que existe
diferencia significativa entre grado de satisfaccion Regular y las restantes variables (tipo
de tratamiento y evolucién) con p-valor= 0,042 menor que 0,05.

Tabla 54. Medidas simétricas para revision 6to mes.

Error
estandariza T
do aproxima | Significacion
Grado de satisfaccion Valor | asintético? daP aproximada
Sano Intervalo por intervalo R de Pearson d
N de casos validos 25
Bueno Intervalo por intervalo R de Pearson ,200 ,122 1,907 ,060°
Ordinal por ordinal Correlacion de
,148 ,108 1,396 ,166¢
Spearman
N de casos validos 89
Regular Intervalo por intervalo R de Pearson 312 ,110 2,151 ,037¢
Ordinal por ordinal Correlacion de
,247 ,132 1,674 ,101°¢
Spearman
N de casos validos 45
Malo Intervalo por intervalo R de Pearson 443 ,207 ,857 ,455¢
Ordinal por ordinal Correlacion de
,487 ,232 ,965 ,406°
Spearman
N de casos validos 5
Regular/ Intervalo por intervalo R de Pearson 217 ,183 444 ,680¢
Malo Ordinal por ordinal Correlacion de
,139 ,237 ,281 ,793¢
Spearman
N de casos validos 6
Total Intervalo por intervalo R de Pearson ,285 ,080 3,856 ,000¢
Ordinal por ordinal Correlacion de
,218 ,077 2,891 ,004¢
Spearman
N de casos validos 170

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizacidn del error estandar asintotico que presupone la hipétesis nula.

¢. Se basa en aproximacién normal.
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d. No se han calculado estadisticos porque Tratamiento es una constante.

Tabla 55. Medidas simétricas para el 12 avo mes de revision.

Error
estandari
zado
asintotico T Significacion
Grado de satisfaccion Valor 2 aproximada® | aproximada
Sano Intervalo por intervalo R de Pearson d
N de casos validos 25
Bueno Intervalo por intervalo R de Pearson ,085 ,089 793 ,430°¢
Ordinal por ordinal Correlacion de
,051 ,106 AT79 ,633¢
Spearman
N de casos validos 89
Regular Intervalo por intervalo R de Pearson ,304 ,125 2,094 ,042¢
Ordinal por ordinal Correlacion de
,241 114 1,631 ,110¢
Spearman
N de casos validos 45
Malo Intervalo por intervalo R de Pearson ,322 ,237 ,589 ,597¢
Ordinal por ordinal Correlacion de
,395 ,243 744 ,511¢
Spearman
N de casos validos 5
Regular/ Intervalo por intervalo R de Pearson -,332 ,226 -,704 ,521°¢
Malo Ordinal por ordinal Correlacion de
-,270 ,264 -,560 ,605¢
Spearman
N de casos validos 6
Total Intervalo por intervalo R de Pearson ,242 ,077 3,226 ,002¢
Ordinal por ordinal Correlacion de
,213 ,075 2,820 ,005°¢
Spearman
N de casos validos 170

a. No se presupone la hipétesis nula.
b. Utilizacién del error estandar asintdtico que presupone la hip6tesis nula.
¢. Se basa en aproximacién normal.

d. No se han calculado estadisticos porque Tratamiento es una constante.
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5.1.8 REGRESION LOGISTICA BINARIA Y CURVA COR para analizar la
relacién Conclusion CV*otras variables

Para estudiar la relacion entre las variables DXA, TAC GSI y RMN contrastada
con pacientes sin o con osteoporosis (conclusionCV) se utilizd Regresion Logistica y
Curva ROC (COR).

5.1.9 Modelo de Regresion Logistica Binaria

El estadistico de Regresion Logistica Binaria se aplico para encontrar el modelo
adecuado que permita predecir un paciente enfermo con osteoporosis y uno sin la
enfermedad. A partir de las n observaciones de la muestra en dos grupos de pacientes por
los dos valores de la variable dependiente (ConclusiénCV en sus dos indicadores 0 para
sanos y 1 para osteoporosis) se obtuvo un modelo producto de las combinaciones lineales
de las variables independientes siguientes: Densidad global TAC HAP y Water, densidad
TAC HAP y Water en 6 regiones de interés por cada una (1A, 1B, 2A, 2B, 3A y 3B) en
el cuerpo vertebral medido; RMN (en sus cinco indicadores crénica, aguda, subaguda,
sano y aguda/subaguda), TACGSI (en sus tres indicadores edema, no edema y sano) y
DMOcv. De las cuales DXA como prueba estandar de oro para diagnosticar osteoporosis.
Se aplicaron 5 pasos para el procedimiento de seleccién de variables para incluir al
modelo. El estadistico fue el de Wald con p valor asociado a 0.1. A continuacion los
resultados obtenidos a través del SPSS.

Tabla 56. Resumen de procesamiento de casos.

Casos sin ponderar? N Porcentaje
Casos seleccionados  Incluido en el analisis 170 100,0
Casos perdidos 0 0
Total 170 100,0
Casos no seleccionados 0 0
Total 170 100,0

a. Si la ponderacion esté en vigor, consulte la tabla de clasificacion para
el nimero total de casos.
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Codificacion de variable dependiente

Valor original Valor interno

Normal o Osteopenia
Osteoporosis 1

Tabla 57. Codificaciones de variables categoricas.

Codificacion de parametro
Frecuencia (1) (2) (3) 4

RMN Sano 24 1,000 ,000 ,000 ,000

Agudo 65 ,000 1,000 ,000 ,000

SubAgudo 30 ,000 ,000 1,000 ,000

A/SA 29 ,000 ,000 ,000 1,000

Cronico 22 ,000 ,000 ,000 ,000
Tac GSI  Sano 22 1,000 ,000

Edema 125 ,000 1,000

No edema 23 ,000 ,000

Tabla 58. Clasificacion a,b,c.

Pronosticado

Conclusion CV

Normal o | Osteoporosi | Porcentaj

Observado Osteopenia S e correcto

Paso 0 Conclusién CV Normal o Osteopenia 0 116 0
Osteoporosis 0 54 100,0

Porcentaje global 31,8

a. No hay términos en el modelo.
b. Funcion inicial de log-verosimilitud: Log-verosimilitud -2 = 235,670
c. El valor de corte es ,500

Bloque 1: Método = Avanzar por pasos (Wald)
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Tabla 59. Pruebas dmnibus de coeficientes de modelo

Chi-cuadrado gl Sig.
Paso 1 Paso 71,870 1 ,000
Bloque 71,870 1 ,000
Modelo 71,870 1 ,000
Paso 2 Paso 51,950 1 ,000
Bloque 123,820 2 ,000
Modelo 123,820 2 ,000
Paso 3 Paso 40,036 1 ,000
Bloque 163,856 3 ,000
Modelo 163,856 3 ,000
Paso 4 Paso 39,736 1 ,000
Bloque 203,592 4 ,000
Modelo 203,592 4 ,000
Paso 52  Paso -1,790 1 ,181
Bloque 201,802 3 ,000
Modelo 201,802 3 ,000
Paso 6 Paso 14,066 4 ,007
Bloque 215,868 7 ,000
Modelo 215,868 7 ,000

a. Un valor negativo de chi-cuadrados indica que el valor de

chi-cuadrados ha disminuido del paso anterior.

En los pasos se observa que Chi-cuadrado va aumentando a medida que se van

introduciendo variables independientes en la ecuacion y en el paso 6, ha llegado a su

valor de 215,868 con un p-valor =,000 lo que indica que el modelo de regresion logistica

sufri6 mejoria significativa para explicar el comportamiento de la variable dependiente

ConclusionCV.
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Tabla 60. Clasificacion a.

Pronosticado
Conclusion CV
Normal o Porcentaje

Observado Osteopenia Osteoporosis correcto
Paso 1 Conclusion CV Normal o Osteopenia 77 39 66,4
Osteoporosis 1 53 98,1
Porcentaje global 76,5
Paso 2 Conclusion CV Normal o Osteopenia 107 9 92,2
Osteoporosis 16 38 70,4
Porcentaje global 85,3
Paso 3 Conclusion CV Normal o Osteopenia 109 7 94,0
Osteoporosis 6 48 88,9
Porcentaje global 92,4
Paso 4 Conclusion CV Normal o Osteopenia 113 3 97,4
Osteoporosis 4 50 92,6
Porcentaje global 95,9
Paso 5 Conclusion CV Normal o Osteopenia 113 3 97,4
Osteoporosis 3 51 94,4
Porcentaje global 96,5
Paso 6 Conclusion CV Normal o Osteopenia 114 2 98,3
Osteoporosis 4 50 92,6
Porcentaje global 96,5

a. El valor de corte es ,500

Como se puede observar en el paso 6, el modelo con las variables que entraron en
la ecuacion tiene un porcentaje muy alto (96,5%) de predecir si un paciente tiene o no
osteoporosis.

Las variables que entraron en la ecuacion para construir el modelo 6 son las

siguientes:

175



Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Universidad deValladolid

Tabla 61. Variables en la ecuacion f

B Error estandar | Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 6° TAC3AHAP -,055 ,019 7,896 1 ,005 947
TScoreCV -19,321 6,692 8,335 1 ,004 ,000
ZScoreCV -2,763 1,344 4,227 1 ,040 ,063
RMN 5,259 4 262
RMN(1) 5,667 4,639 1,492 1 222 289,141
RMN(2) 7,518 4,908 2,346 1 ,126| 1839,996
RMN(3) 3,477 5,950 342 1 ,559 32,377
RMN(4) ,998 4,075 ,060 1 ,806 2,713

e. Variables especificadas en el paso 6: RMN.
f. El procedimiento por pasos se ha detenido porque eliminar la variable menos significativa genera un modelo ajustado

previamente.

Seguidamente se procedi6 a aplicar curva ROC al modelo.

Resumen de procesamiento de casos

Conclusién CV N valido (por lista)
Positivo? 54
Negativo 116

Los valores mas grandes de las variables de
resultado de prueba indican una prueba
mayor para un estado real positivo.

a. El estado real positivo es Osteoporosis.

176



-—<28DUVa

Escuela de Doctorado Universidad de Valladolid

Universidad deValladolid

Curva COR
10 I
0,5
o 067
L]
=
o
wn
|
a
W o4
0,27
0,0 T T T T
0,0 02 0,4 0,6 0.8 10

1 - Especificidad

Figura 57. Curva COR de los resultados del modelo.

Tabla 62. Area bajo la curva.
Variables de resultado de prueba: Probabilidad pronosticada

95% de intervalo de confianza
asintotico
Significacion Limite
Area | Error estandar® | asint6tica® | Limite inferior superior
,997 ,002 ,000 ,994 1,000

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5

La capacidad de prediccion de la prueba segun modelo obtenido por regresion
logistica es de casi 100% (99,7%), clasificando correctamente a los pacientes en ese
porcentaje. El intervalo de confianza no toca a 0,5 lo que indica que es util y

estadisticamente significativa el area bajo la curva (AUC) para predecir. Estos resultados
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serian esperados ya que todas las variables independientes seleccionadas para el modelo

pertenecen a dos pruebas estandar de oro como lo son DXA y RMN.

En virtud de esos resultados explicados en el parrafo anterior, se procede a buscar

un modelo de regresion logistica que permita predecir osteoporosis utilizando TAC GSI

como prueba diagnostica nueva contrastada con DXA como gold standard. Luego de

encontrar el modelo, se aplicaria curva ROC para buscar punto de corte que permitiria

discriminar los pacientes sanos de los enfermos, los valores positivos y negativos, los

falsos positivos y negativos, las razones de verosimilitud y la certeza diagnostica.

5.1.10 Regresion Logistica Binaria para buscar modelo definitivo

Tabla 63. Resumen de procesamiento de casos.

Porcentaj
Casos sin ponderar? N e
Casos seleccionados  Incluido en el
andlisis 170 100.0
Casos perdidos 0 0
Total 170 100,0
Casos no seleccionados 0 0
Total 170 100,0

a. Si la ponderacion esta en vigor, consulte la tabla de

clasificacion para el nimero total de casos.
Codificacion de variable
dependiente

Valor
Valor original interno
Normal o Osteopenia 0
Osteoporosis 1

Se puede observar que no hay casos perdidos para N=170 y que la variable

independiente categorica para TAC GSI se codifico por SPSS de la manera siguiente:

Tabla 64. Codificaciones de variables categoricas.

Frecuencia

Codificacion de parametro

)

2

Tac GSI Sano

22
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125
23

Edema ,000

,000

1,000
,000

No edema

Para la variable dependiente ConclusionCV se detalla a continuacion:

Tabla 65. Clasificaciona,b,c

Pronosticado
Conclusion CV
Normal o Porcentaj
Observado Osteopenia | Osteoporosis | e correcto
Paso 0 Conclusion CV  Normal o

Osteopenia 0 116 0

Osteoporosis 0 54 100,0

Porcentaje global 31,8

a. No hay términos en el modelo.

b. Funcion inicial de log-verosimilitud: Log-verosimilitud -2 = 235,670 c. El valor de corte es 0,500

El conjunto de variables independientes que se introducen al modelo inicial son las

siguientes con un nivel de significancia de 0,000:

Tabla 66. Las variables independientes de la ecuacion paso 0.

Puntuacién | gl | Sig.

Paso0  Variables DENSIDADTACGLOBALmMgcmiHAP 22,533| 1| ,000
TACL1AHAP 22,248| 1| ,000
TAC1BHAP 18,586 1| ,000
TAC2AHAP 22,479( 1| ,000
TAC2BHAP 22,460| 1| ,000
TAC3AHAP 22,454 1{ ,000
TAC3BHAP 22,507 1{ ,000
DENSIDADTACGLOBALmgcm3Water 33,211 1| ,000
TAC1AWater 32,290| 1| ,000
TAC1BWater 36,528| 1| ,000
TAC2AWater 34,047 1{ ,000
TAC2BWater 37,258| 1| ,000
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TAC3AWater 29,382| 11| ,000
TAC3BWater 34,078| 1| ,000
TacGSI 21,077| 2| ,000
TacGSI(1) 8,909| 1] ,003
TacGSI(2) 12,168 1] ,000

a. Los chi-cuadrados residuales no se calculan debido a redundancias.

Bloque 1: Método de avanzar por pasos (Wald)

Tabla 67. Pruebas 6mnibus de coeficientes de

modelo.
Chi-cuadrado gl Sig.
Pasol Paso 39,794 1 ,000
Bloque 39,794 1 ,000
Modelo 39,794 1 ,000
Paso 2 Paso 12,777 1 ,000
Bloque 52,571 2 ,000
Modelo 52,571 2 ,000
Paso 3 Paso 5,953 1 ,015
Blogue 58,523 3 ,000
Modelo 58,523 3 ,000
Paso4 Paso 4,134 1 ,042
Bloque 62,657 4 ,000
Modelo 62,657 4 ,000
Paso5 Paso 7,018 1 ,008
Bloque 69,675 5 ,000
Modelo 69,675 5 ,000

En los pasos se observa que Chi-cuadrado va aumentando a medida que se van
introduciendo variables independientes en la ecuacion y en el paso 5 ha llegado a su
valor de 69,675 con un p-valor de 0,000 lo que indica que el modelo de regresion
logistica sufrié mejoria significativa para explicar el comportamiento de la variable

dependiente ConclusionCV.
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Tabla 68. Resumen del modelo.

Logaritmo de la R cuadrado de R cuadrado de
Paso verosimilitud -2 Cox y Snell Nagelkerke
1 195,8762 ,209 278
2 183,100° ,266 ,355
3 177,147° ,291 ,388
4 173,013¢ ,308 411
5 165,995¢ ,336 448

a. La estimacion ha terminado en el nimero de iteracion 3 porque las
estimaciones de parametro han cambiado en menos de ,001.
b. La estimacién ha terminado en el nimero de iteracion 4 porque las
estimaciones de parametro han cambiado en menos de ,001.
c. La estimacion ha terminado en el nimero de iteracion 5 porque las

estimaciones de parametro han cambiado en menos de ,001.

La R cuadrada de Cox y Snell se basan en la comparacion de la verosimilitud del
modelo final (paso 5) con la del modelo inicial (paso 0). En este paso 6, al introducir la
variable independiente TAC3BHAP al modelo, Chi-cuadrado aumenta a 69, 675 y p-
valor es de 0,000 siendo significativo menor que 0,05 lo que lleva a concluir que la mejora
del modelo es significativa. La R cuadrada de Nagelkerke obtenida en el paso 5 es de
0,448, lo que indica que el modelo 5 de Regresion logistica explica en un 74,1 % el

comportamiento de la variable dependiente ConclusionCV.

Tabla 69. Clasificacion a.

Pronosticado
Conclusion CV

Normal o Porcentaje

Observado Osteopenia | Osteoporosis | correcto
Paso 1  Conclusion CV  Normal o Osteopenia 116 0 100,0
Osteoporosis 54 0 0
Porcentaje global 68,2
Paso 2  Conclusion CV  Normal o Osteopenia 100 16 86,2
Osteoporosis 36 18 33,3
Porcentaje global 69,4
Paso 3  Conclusion CV  Normal o Osteopenia 101 15 87,1
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Osteoporosis 33 21 38,9
Porcentaje global 71,8
Paso 4  Conclusion CV  Normal o Osteopenia 103 13 88,8
Osteoporosis 32 22 40,7
Porcentaje global 73,5
Paso5 Conclusion CV Normal o
Osteopenia 100 10 8.2
Osteoporosis 28 26 48,1
Porcentaje global 74,1

a. El valor de corte es ,500

Las variables independientes seleccionadas que conforman la ecuacion de estimacion

son las detalladas en el paso 5.
Tabla 70. Variables en la ecuacion.

B Error estandar Wald gl Sig. | Exp(B)
Paso 12  TAC2BWater -,013 ,002 32,692 1] ,000 ,987
Paso2® TAC1AHAP ,002 ,001 11,014 1] ,001 1,002
TAC2BWater -,038 ,008 20,834 1] ,000 ,963
Paso 3¢ TAC1AHAP ,071 ,031 5,291 1] ,021 1,074
TAC2AHAP -,069 ,031 5,021 1] ,025 ,933
TAC2BWater -,036 ,008 17,891 1] ,000 ,965
Paso 49 TACLlAHAP ,094 ,035 7,311 1| ,007 1,098
TAC2AHAP -,092 ,035 7,037 1] ,008 912
TAC1AWater ,022 ,011 4,004 1] ,045 1,022
TAC2BWater -,058 ,015 15,623 1] ,000 ,944
Paso5¢ TACl1AHAP ,149 ,044 11,281 1] ,001 1,161
TAC2AHAP -,092 ,036 6,386 1] ,012 912
TAC3BHAP -,055 ,021 7,011 1] ,008 ,946
TAClAWate
,033 ,012 7,754 1] ,005 1,034
r
TAC2BWate
-,072 ,016 19,882 1] ,000 ,931
r

a. Variables especificadas en el paso 1: TAC2BWater.
b. Variables especificadas en el paso 2: TAC1AHAP.
c. Variables especificadas en el paso 3: TAC2AHAP.
d. Variables especificadas en el paso 4: TAC1AWater.
e. Variables especificadas en el paso 5: TAC3BHAP.
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Estas variables independientes corresponden a las mediciones de las regiones de
interés del cuerpo vertebral medido, en particular tres son de medida Hidroxiapatita y dos
de Water con un p valor menor de 0.001; 0,012, 0,008, 0,005 y 0,000 respectivamente

menores que 0,05. La ecuacion predictora quedaria como sigue:

ConclusionCV =
0,149TAC1AHAP - 0,092TAC2AHAP - 0,055TAC3BHAP + 0,033TACLAWATER
-0,072TAC2BWATER.
Una vez seleccionado el modelo que mejor predice el diagnostico de osteoporosis,
se procede a aplicarle curva ROC para contrastarlo con el modelo estandar de oro como
lo es DXA.

Curva Roc (COR) para modelo 5
Resumen de procesamiento de casos
Conclusién CV N valido (por lista)
Positivo? 54
Negativo 116
a. El estado real positivo es Osteoporosis.
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Figura 58. Curva COR de los resultados del modelo 5.

Curva COR
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Tabla 71. Area bajo la curva.
Variables de resultado de prueba: Probabilidad pronosticada

95% de intervalo de confianza
asintético
Significacion Limite
Area | Error estandar® | asintotica® | Limite inferior superior
,799 ,034 ,000 731 ,867

Las variables de resultado de prueba: Probabilidad pronosticada tienen, como minimo, un
empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las
estadisticas podrian estar sesgadas.

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipotesis nula: area verdadera = 0,5
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La capacidad de prediccion de la prueba segun modelo obtenido por regresion
logistica es de 79,9%, clasificando correctamente a los pacientes en ese porcentaje. Esa
capacidad de prediccion es buena ya que la curva va por encima de la linea de referencia
y esta ubicada arriba y a la derecha el punto de corte visualizado manual.

El intervalo de confianza no toca a 0,5 lo que indica que es util y estadisticamente
significativa el area bajo la curva (AUC) para clasificar correctamente y con una
significancia p-valor = 0,000 menor que 0,5.

En virtud de que no se sabe cual es el mejor punto de corte que ayude a hacer el
diagndstico de osteoporosis mediante TAC GSI, se buscé la certeza diagnostica esperada
con un 90% de sensibilidad, un 5% de precision, con nivel de confianza del 95% en 170
pacientes. Se buscaron los valores predictivos (FN, FP, VN, VP), razones de
verosimilitud (+RL, -RL), la prevalencia, sensibilidad y especificidad, monograma de
Fagan y las tablas cruzadas. Estos valores se obtuvieron con el programa Calculator Araw
disponible en internet. También se calculé la prueba de McNemar para grupos

relacionados ya que es un estudio de un mismo paciente sometido a dos pruebas.

Tabla 72. Resumen de procesamiento de casos.

Casos
Validos Perdidos Total
Porcentaj
N Porcentaje N Porcentaje N e
ProbProp_0,2233 *
o 170 100,0% 0 0,0% 170( 100,0%
Conclusion CV
Tabla 73. ProbProp _0,2233*Conclusion CV.
Conclusién CV
Normal o
Osteopenia | Osteoporosis Total
ProbProp_0,2233 2,00  Recuento 67 4 71
% dentro de Conclusion
57,8% 7,4% 41,8%
CV
,00 Recuento 49 50 99
% dentro de Conclusid
o dentro de Conclusion 42.2% 92,6% 58,20
CVv
Total Recuento 116 54 170
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% dentro de Conclusion

100,0%
oV 00,0%

100,0% | 100,0%

Esta tabla contiene los valores VP=67, FP = 4, FN=49 y VN =50. La sensibilidad
seria de 0, 926 (92,6%), la especificidad seria de 0, 578 (57,8%) y la prevalencia del
modelo es de 0, 682353. Los valores de las razones de similitud serian + LR=7,8 y —LR=
0,46. Segun la teoria, una razon de similitud mayor a 5 es buena y mientras menor sea el
valor de —LR, mejor es la prueba y Chi-cuadrado significativo con p-valor= 0,000 menor
a 0,05.

Tabla 74. Pruebas de chi-cuadrado.

Significacion exacta
Valor (bilateral)

Prueba de McNemar ,000
N de casos validos 170

Para analizar el monograma de Fagan (las lineas azules y rojas) se utiliza lo siguiente:

PRUEBA POSITIVA:
Razon de verosimilitud positiva: 7.80
Intervalo de confianza del 95%: [3.00,20]
Probabilidad posterior (odds): 94% (16,8)
Intervalo de confianza del 95%: [87%,98%]
(~ 1 en 1.1 con prueba positiva estan enfermos)

PRUEBA NEGATIVA:
Relacién de probabilidad negativa: 0,46
Intervalo de confianza del 95%: [0.36,0.57]
Probabilidad posterior (odds): 50% (1,0)
Intervalo de confianza del 95%: [44%,55%]
(~ 1 en 2.0 con prueba negativa estan bien)
Probab. Pretest Probab Postest
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Figura 59. Monograma de Fagan para modelo 5.
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Figura 60. Figura 56. Curva COR de los resultados de DXA.
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Statistic SEWarer Value
Minimum 13.22
Maximum 160.3
Mean 75.726
StdDewv 30,141

{Class: CondlusionCV (Nom)

+3 47 Azul: Normal
Rojo: Osteopenia
Werde agua: Osteop

(49.99, 68.375)

- T
22 31.605, 49,99 L@ 6.7
42
(68.375, B6.76]

Analisis grafico obtenido a través del software Weka que ilustra el
comportamiento de la variable ConclusionCV y Nueva prueba TAC 2B
Water
Fuente: Elaboracion propia, octubre 2022

Se puede observar que la cantidad de agua en la vértebra medida
oscila entre 13,22 y 160 mg/cm?® y que desde el volumen 31,605 hasta
86,76 mg/cm? se concentra el mayor nimero de pacientes con osteoporosis
y osteopenia (aproximadamente 49 osteoporéticos y 40 con osteopenia),
siendo el valor pico para ambas enfermedades entre 49,99 y 68,375
mg/cm®. Se evidencia que si la cantidad de agua es mayor a 86,76
disminuye considerablemente la presencia de la enfermedad.
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Tabla 75. Variables de resultado de prueba: DXA CV.

95% de intervalo de confianza
Significacion asintético
Area | Error estandar® | asint6tica® | Limite inferior | Limite superior
,947 ,024 ,000 ,901 ,993

Las variables de resultado de prueba: DMO CV tienen, como minimo, un empate entre
el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las estadisticas
podrian estar sesgadas.

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipotesis nula: area verdadera = 0,5

Se buscara punto de corte para discriminar y clasificar los pacientes con y sin
osteoporosis a través de las coordenadas de la curva. Se puede observar que el mejor
punto esta en 0 para sensibilidad y 0 para 1-Especificidad (Falsos Positivos).

Tabla 76. Descriptivo variables DXA _0,91*Conclusion

CV.
Recuento
Conclusién CV
Normal o
Osteopenia | Osteoporosis Total
DXA 0,91 ,00 96 0 96
2,00 20 54 74
Total 116 54 170

Se puede observar en la tabla 2x2 para DXA (Estandar de oro), los valores
siguientes:
FP=0, VN= 54, FN=20 y VP=96. Las razones de verosimilitud: +LR=999999; -LR=0,17
sensibilidad es de 0,8275 y Especificidad es 1. Estos se calcularon con el Araw calculator.
Comparando las curvas Cor de ambas pruebas (Nueva prueba: 5 regiones de
interés de TAC GSI contra estandar de oro DXA) se podria decir que la nueva prueba es
buena con una capacidad de predecir osteoporosis (AUC) en un 80% contra un 95% del

gol standard en esta muestra estudiada. Podria inferirse, segun el andlisis de los datos
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referidos a la variable Conclusion CV que los pacientes de la muestra estudiados (170) a
pesar de tener multiples patologias, fracturas previas, entre otros diagnésticos, sélo 49 de
145 padecen la enfermedad pues 5, son de los 25 sujetos reportados sanos (sin fracturas
previas y con hasta 3 patologia). Se puede indicar que con la nueva prueba se encontraron
50 verdaderos negativos y 4 falsos positivos contra 54 de la prueba estandar de oroy 0
falsos positivos. Finalmente, las 5 regiones de interés TAC 1A HAP, TAC 2A HAP, TAC
3B HAP, TAC 1A WATER y TAC 2B WATER como modelo, discrimina enfermos de
osteoporosis en un 80%.

Para acercarse més a los valores de la variable TAC GSI que estan medidos en
mg/cm?, y en virtud de los resultados de la prueba T para grupos independientes entre los
dos grupos de pacientes con y sin osteoporosis se procedio a seleccionar TAC 2 Water
(como propuesta de prueba para diagnosticar osteoporosis) ya que con esa prueba
estadistica se determind que los pacientes osteoporéticos tenian menos mg/cm? de agua
en el cuerpo vertebral medido y asi poder contrastarla con la estdndar de oro DXA. A
continuacion los resultados.

Curva COR Prueba Nueva TAC-GSITAC2BWATER

Curva COR
10 J T
—
0,84 |J r
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60,12 mgfocm
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2
8
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|-'.ll
|
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Los segmentos de diagonal s2 generan mediante empates.

Figura 61. Curva COR de los resultados de TAC 2B Water.
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Tabla 77. Area bajo la curva

Variables de resultado de prueba: TAC 2B Water

Significacion 95% de intervalo de confianza asint6tico
Area | Error estandar® | asint6tica® | Limite inferior Limite superior
,750 ,038 ,000 ,675 ,825

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipdtesis nula: &rea verdadera = 0,5

Tabla 78. Resumen de procesamiento de casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje| N Porcentaje
TAC 2B WATER 66,99
L 170 100,0% 0 0,0% 170 100,0%
* Conclusion CV

Osteopenia+Normal | Osteoporosis  [Total

TAC2BWAT ,00 83 15| 98
ER_6699 200 33 39| 72
Total 116 54| 170

Tabla 79. Prueba de MacNemar.

Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Prueba de McNemar- 000°
Bowker
N de casos validos 170

a. S6lo se ha calculado para una tabla PxP, donde P debe ser mayor que 1.
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Esta tabla contiene los valores VP= 83, FP = 15, FN= 33 y VN =39. La
sensibilidad seria de 0, 71 (92,6%), la especificidad seria de 0, 722 y la prevalencia del
modelo es de 0, 682353. Los valores de las razones de similitud serian + LR= 2,58 y —
LR= 0,39. Segun la teoria, una razon de similitud mayor a 3 0 5 es buena y mientras
menor sea el valor de —LR, mejor es la prueba y Chi-cuadrado significativo con p-valor=
0,000 menor a 0,05. Esto indica que es una buena prueba para predecir o clasificar
pacientes osteoporoticos de un grupo normales y con osteopenia. El area bajo la curva
(AUC) indica un 75% de probabilidad de clasificar correctamente. Los valores
predictivos positivos seria 98 y los negativos, 72.

0.1 ]
Probabilidad previa (odds): 68% (2,1) 0.2
0.5 a5
PRUEBA POSITI.V,.A.: N 4 1000 Lae
Razdén de verosimilitud positiva: 2.58 500
Intervalo de confianza del 95%: [1.65,4.02] Z fgg 3
Probabilidad posterior (odds): 85% (5,5) 5 50 70
i % [78%. 909 20 &
Intervalo de confianza del 95%: [78%,90%] 1 e Ty
(~ 1 en 1.2 con prueba positiva estan enfermos) r LT
20 L 30
1
PRUEBA NEGATIVA: £ o @
Relacion de probabilidad negativa: 0.39 ;g g'f 16
Intervalo de confianza del 95%: [0.28,0.55] 60 0.03 5
Probabilidad posterior (odds): 46% (0,8) 70 oo
Intervalo de confianza del 95%: [38%,54%] & 0.005 2
. L 0.0
(~ 1 en 1.8 con prueba negativa estan bien) 90 001 1
95 0.5
0.2
93 0.1

Priar
Frob.

Likelihood
ratic

Figura 62. Nomograma de Fagan para nueva Prueba TAC GSI 2B Water.

Posterior
Froba

Segun monograma de Fagan, con una prevalencia del 68%, los pacientes con una
pre prueba positiva y una razon de verosimilitud mayor a 3 tendrian en una post prueba,
un 85% de probabilidad de aumentar su riesgo de padecer la enfermedad. Andlogamente,
los pacientes que tengan una pre prueba negativa y una razon de verosimilitud cerca de
0,49 tendrian en una post prueba, un 49% de probabilidad de no padecer la enfermedad.
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Los valores de referencia segin punto de corte serian los siguientes: De 0-66,99
Osteoporosis y mayores a 66,99 osteopenia 0 normal.

5.2 VALIDACION INTERNA DEL MODELO
Para hacer la validacion interna de los resultados, se contrastaron los obtenidos de
los pacientes con y sin fracturas previas, asi como los pacientes con y sin osteoporosis
entre ambas pruebas.
Los valores de referencia segin validacion interna serian:
De 0 hasta 60,12 mg/cm® OSTEOPOROSIS
De 60,13 hasta 85,33 mg/cm® OSTEOPENIA
De 85,34 hasta 161 mg/cm® NORMAL

EX:123062 H!C.U. VALLADOLID
Se:301 GSI F 38 101210
S: 69.6 DoB: Apr 04 1982
Im: 51 Ex:Mar 30 2021
DFOV 6.50 cm . - v=971
STND/+/E/AR40/M No FEilter

Water(HAR)

d525

KV GSIEMD

mA=355

ROt 0IB0STHE+ 20.6mm/rot
1.2mm0.516:1/1.25sp

Tilt: 0.0

08:38:24.,PM m=900 M=1200

Figura 63. ROI utilizada como nuevo parametro de referencia. TAC 2B Water .

Los valores segun la referencia anterior quedarian distribuidos de la siguiente manera:

Tabla 80. Descriptivo variables TAC 2B W 60,12,

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 1,00 54 31,8 31,8 31,8
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2,00 65 38,2 38,2 70,0
3,00 51 30,0 30,0 100,0
Total 170 100,0 100,0

Osteoporosis: 1 Osteopenia: 2 Normal: 3
Los resultados mostrados en tabla 79 (TAC2W_60,12) se comparan contra los
resultados de la Prueba estandar de Oro DXA.

Tabla 81. Resultados de DXA.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido Acumulado
1,00 54 31,8 31,8 31,8
2,00 56 33 33 64,8
3,00 60 35,2 35,2 100
Total 100,00 100,00
170

Osteoporosis: 1 Osteopenia: 2 Normal: 3
Comparacion entre los valores obtenidos de los pacientes con y sin fracturas

previas con la nueva prueba.

Tabla 82. Descriptivo variables FRACTURAS PREVIAS*TAC2BW _60,12.

Recuento
Tabla 64 TAC2BW 60,12 Total
Osteoporosis60 | Osteopenia60,
12 13 Normal85,34
FRACTURASPREVIAS
Si 17 7 4 28
Sanos 1 6 18 25
Otro 13 10 3 26
No 23 42 26 91
Total 54 65 51 170
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Tabla 83. Medidas simétricas.

Significaci
Error on
estandarizad T aproximad
Valor | o asintético? | aproximada® a
Intervalo por R de Pearson
) P ,052 ,106 ,457 ,649¢
intervalo
Ordinal por ordinal ~ Correlacion de ,585¢
,062 ,120 ,548
Spearman
N de casos validos 79

a. No se presupone la hip6tesis nula.

b. Utilizacidn del error estandar asint6tico que presupone la hipétesis nula. c. Se basa en aproximacién normal.

Se puede observar que p-valor = 0,585 es mayor que 0,05 se puede inferir que no
existe diferencias significativas entre las variables grupo con y sin fracturas vertebrales
previa (grafico X) y los pacientes con osteoporosis, osteopenia y normal (conclusionCV,
grafico z) segln la nueva prueba. Seguidamente se presenta el analisis gréafico obtenido a
través del software Weka que ilustra el comportamiento de la variable Fracturas previas y
Nueva prueba TAC 2B Water.
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Statisic  TAC2Bwater Value
Minirmurm 13,22
Maximum 160.3
Mean 75.726
StdDew 30,141
Class; FracturasPrevias (Mom) | Visualize all

Azul: si

Rojo:No
Werde agua: 5inFJP
Gris: si, otras

I T
13.22 86,76 16

Fuente: Elaboracion propia, octubre 2022

Se puede observar que la cantidad de agua en la vértebra medida oscila entre 13,22
y 160 mg/cm?® y que desde el volumen 31,605 hasta 86,76 mg/cm? se concentra el mayor
namero de pacientes con fractura y sin fractura vertebral. Sin embargo, para volumen
mayor a 86, 76 se evidencia que si la cantidad de agua es mayor a 86,76 aumenta
considerablemente el nimero de pacientes sin fractura vertebral previa.

Plantear TAC GSI 2B Water como prueba para diagnosticar osteoporosis ayudaria
a futuro a disminuir el namero de muestras (RMN,DXA, Rx), podria mejorar la certeza
diagnostica, ayudaria a medir la cantidad de agua e hidroxiapatita que tiene la vértebra de
un paciente sano u osteopordtico. Se dejaria a futuras investigaciones, la busqueda de
valores de mg/cm® que debe poseer una vértebra para discriminar los tres tipos de

pacientes (normal, osteopenia y 0steoporosis)
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6 DISCUSION

La OP definida como disminucion de masa désea por unidad de volumen es una
enfermedad estrechamente relacionada con la edad. Para valorar la densidad mineral 6sea
se utiliza de rutina la densitometria 0sea, que sirve para diagnostico y seguimiento de
dicha patologia. La columna lumbar es el sitio con mayor afectacion en las primeras fases
de la OP, es por esta razdn que uno de los parametros de estudio de dicha prueba se centra
en los cuerpos vertebrales de la region lumbar. Particularmente la Organizacion Mundial
de la Salud recomienda el estudio con DXA como parte de los criterios de OP. (3,187—
190) Este método no estd exento de limitaciones, y una de ellas es que no diferencia el
hueso cortical del hueso esponjoso. Debido a las distintas tasas de conversién entre el
hueso cortical y esponjoso, se ha visto que las alteraciones durante al inicio de la OP
ocurren inicialmente en el hueso esponjoso. Esto se explica debido a la gran superficie
que ocupa y a la alta tasa de conversion metabdlica que sucede en el hueso esponjoso en
comparacion con el hueso cortical. Por esta razén la DMO en algunas ocasiones de OP
temprana pudiera no ser identificada y por ende reducir la sensibilidad de la misma con
el tratamiento. (102,191,192). Sumado a esto, el analisis de dicha zona puede variar en
presencia de alteraciones 6seo metabdlicas debida a enfermedades que alteren el correcto

equilibrio en la microarquitectura dsea. (102,191).

Con el objeto de evidenciar el uso de ciertas pruebas para diagnosticar OP se hicieron
dos estudios preliminares, uno con tres pacientes, donde se intenta mostrar las distintas
visiones del CV atraveés de la medicion volumétrica del mismo utilizando TAC con cortes
3D. Los resultados indican que una correcta restauracion del CV, correcta restauracion
de la placa terminal disminuye las posibles complicaciones futuras y a través del TAC y
sus cortes 3D no permite calcular la densidad volumétrica encontrada en el CV y por ende
nos marca el camino para la utilizacion del TAC con su herramienta GSI para calcular la
masa volumétrica en sus distintas ROI, que nos permitan realizar menos pruebas
obteniendo resultados similares. Asi mismo, el otro trabajo permiti6 revisar de forma
exhaustiva investigaciones donde los autores utilizaron pruebas diagndsticas y diversos
tratamientos para corregir ciertas patologias de columna vertebral. Confirman el uso de

pruebas de imagenes tales como Rx, TAC o RMN como estudio preliminares no solo para
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valorar las lesiones existentes, sino plantear posibles soluciones. Estos estudios
preliminares permitieron seleccionar el TAC- GSI como una adecuada herramienta
diagndstica para hacer el estudio preciso del volumen de la medular del cuerpo vertebral
y que nos permita identificar una paciente como afecto de OP.

En virtud de los planteamientos expuestos en parrafo anterior, la TAC cuantitativa se
podria utilizar para valorar la densidad mineral 6sea por volumen real, descartando los
efectos del tamafo del hueso y diferenciando las densidades del hueso cortical y
esponjoso para asi determinar con mayor precision los parametros morfologicos. Es decir,
el TAC cuantitativo puede reflejar los cambios precoces que se suscitan en la masa 6sea
vertebral. La gran limitacién de dicha prueba es que se requiere sistemas informaticos
avanzados y especificos para medir y analizar la densidad 6sea, siendo el método mas
complejo y requiriendo dosis mas alta de radiacién para obtener los datos deseados.
(105,193)

En teoria, la técnica ideal para medir la densidad mineral dsea seria el TAC de energia
dual. Este método requiere un escaneo por duplicado, pudiendo limitarse por las
diferencias entre las imagenes escaneados Y las altas dosis de radiacion, los software son
especificos y escasos, limitando asi su aplicacion en el area clinica. (194,195)

El TAC con anélisis espectral de piedras preciosas (TAC GSI), permite crear
imagenes espectrales mediante intercambio de energia, utilizando tecnologia especifica
de separacidn fisica, permitiendo determinar cuantitativamente la densidad mineral del
hueso. Los principales componentes del hueso esponjoso vertebral son los minerales
oseas (Ca2"), el agua y el colageno, es por esta razén que realizando mediciones en
regiones de interés se puede identificar la densidad del agua-HAP e HAP-agua del hueso
esponjoso del cuerpo vertebral, ya que dichas sustancias pueden emparejarse y reflejar
indirectamente el contenido de Ca2" y agua y los cambios del hueso esponjoso.
(9,150,194)

La idea de este trabajo de investigacion se ha centrado en plantear una solucién a un
problema que dia a dia aumenta su prevalencia y afecta tanto a hombres como a mujeres
sin distincion etaria. Las FVO estan infravaloradas, considerando una FV en el paciente
anciano como un estado “normal” por el cual debe pasar el paciente, sin pensar en las

graves complicaciones que puede implicar una evolucion negativa de dicha fractura
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vertebral. A pesar de su alta prevalencia, mas de dos tercios de ellas siguen sin
diagnosticarse, ya sea por la dificultad a la hora de evaluar radiografias con técnicas
deficientes, que los radi6logos las consideren como hallazgos normales en las personas
mayores 0 a que los médicos de atencion primaria centran su atencion a tratar el aspecto
agudo de la enfermedad, obviando las posibles complicaciones esquelética que puede
sufrir el paciente.(47)

Estimar la DMO mediante el estudio de TAC con protocolo GSI, utilizado como
objetivo de esta tesis, tiene como aplicabilidad ofrecer a los pacientes una alternativa
rapida, eficiente, eficaz y segura para diagnosticar las alteraciones dseas a través de la
cuantificacion de la densidad mineral 6sea medida en regiones de interés de los CV. Con
este estudio no sélo se pretende ofrecer el TAC con protocolo GSI como herramienta
diagndstica de OP en la columna vertebral, sino sustituir pruebas Gold estandar con la
intencion de minimizar costos al sistema sanitario, agilizar diagnésticos y ofrecer un
tratamiento oportuno para disminuir complicaciones futuras que hasta ahora afectan a
gran parte de la poblacion anciana. Sobre esta hipétesis se trata de introducir y probar la
habilidad que tiene la técnica una vez se encuentren definitivamente los valores
referenciales para diagnosticar (n pruebas con TAC GSI 2B Water en pacientes que no
formaron parte de la muestra de estudio) en la consecucion del objetivo. Esto ademas por
los resultados encontrados sobre la relacion existente entre TAC GSI Water y DMO en
los pacientes de la muestra y no con TAC GSI HAP.

El riesgo de sufrir una fractura, es el principal resultado clinico de la osteoporosis.
Las fracturas vertebrales representan el sello distintivo de la osteoporosis, con una
prevalencia calculada entre el 35 y el 50% de mujeres mayores de 50 afios. Las fracturas
vertebrales ocurren con frecuencia sin un claro traumatismo y a menudo son
asintomaticas. (145)

La aparicion de una FV con su consecuente diagndstico y tratamiento es muy
importante en el manejo de pacientes osteoporoticos, ya que resulta en un aumento en el
riesgo de experimentar un nuevo incidente de FV y otras fracturas por fragilidad. Las
mujeres con una FV previa tienen un riesgo de 4 a 5 veces mas elevado de sufrir una
nueva FV; este riesgo aumenta con el numero de fracturas prevalentes al inicio y se

demostro que es independiente de la DMO. (1)
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Actualmente, el estudio de la osteoporosis se lleva a cabo desde los centros de
atencion primaria por medio del médico de cabecera, que en muchas ocasiones debido a
la alta presion asistencial no realiza de rutina una identificacion en la poblacion general
de las personas afectadas por dicha patologia. Se infraestima el estudio la OP en hombres,
solo diagnosticandola cuando se pone de manifiesto la complicacion mayor de la OP: la
fractura vertebral. (2)

Es fundamental identificar una fractura vertebral osteoporoética, para asi ofrecer un
tratamiento inmediato y evitar complicaciones que van desde el dolor incapacitante, hasta
la muerte producida por compresion medular.

Las publicaciones realizadas por la International Osteoporosis Foundation, considera
vital la deteccién precoz de las FVO, tanto para prevenir nuevas FVO como la aparicion
de fracturas no vertebrales. Consideran como factores predictores: la edad avanzada, peor
DMO, toma de corticoides y pérdida ponderal. Los trabajos de investigacion publicados
presentan un algoritmo para tratar de identificar precozmente las FVO. No queda claro
cuales son los valores reales de la DMO en columna lumbar que sirva como predictor de
dichas fracturas, aunque se ha visto mayor prevalencia de FVO en pacientes que tienen
osteopenia en vez de osteoporosis en la columna lumbar. (3,39,91,196-198)

La mayor parte de la investigacion realizada en OP y FVO esta dirigida al sexo
femenino, dejando un poco desplazado al sexo masculino, esto se debe a que tiene una
prevalencia de sélo el 13% en hombres mayores de 50 afios (frente a 40% en las mujeres
de lamisma edad) y un riesgo de por vida del 15% de fracturas osteopordticas en el mismo
grupo de edad. (199). En nuestra investigacion, de los 54 pacientes osteoporoticos, 48 son
mujeres y de los 56 con osteopenia, 42 son mujeres.

De alli surge la idea de ampliar los estudios realizado por diferentes investigadores
afios atras (8,9), y utilizar una prueba que se realiza de manera rutinaria a pacientes que
sufren una FVO como es el TAC utilizando su herramienta GSI y que igualen los
resultados obtenidos en las diferentes pruebas que sirven como complemento diagnéstico
en la identificacion y planificacion y tratamiento de la FVO.

En nuestro proyecto de investigacion, se estudiaron el 100% de los pacientes que
acudieron con FV al servicio de urgencias del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid, que refirieron dolor lumbar o traumatismo lumbar, desde agosto del 2020 a
agosto del 2021.
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Se valoraron 2890 cuerpos vertebrales mediante el uso de Rx (proyecciones Ap-
lateral), y se hicieron las respectivas mediciones por medio del TAC GSI, asi mismo se
analizaron con RMN y se tomaron los valores obtenidos en la DXA (fémur total, fémur
cuello, cuerpo vertebral).

Se realizd una distribucion de la muestra por edad, sexo, talla, IMC, patologias
médicas previas (que sirvid para sacar el indice de fragilidad modificado), fracturas
previas, cuerpo vertebral fracturado, mecanismo de fractura, tipo de fractura, EVA,
calculando la media y desviacién estandar para las variables continuas y frecuencia
absoluta y porcentaje para las variables categoricas. La prueba T de Student o la prueba
de ANOVA, nos permitié comparar las medias obtenidas. Los estadisticos Pearson,
Spearman y Chi cuadrado, las asociaciones entre las categoricas.

Fueron incluidos en el estudio 170 pacientes, de los cuales 48 eran hombres
(28,2%) y 122 mujeres (71,8%). El rango de edad estuvo entre los 34 y 100 afios, con una
media de 73,64 y desviacion tipica de 12,215. En la distribucion segun el sexo, como lo
demuestran diferentes estudios, nuestros resultados fueron bastantes similares, teniendo
mayor presencia de mujeres y mayor prevalencia de FV en mujeres, estos datos son
extrapolables a los resultados obtenidos por el estudio epidemioldégico FRAVO en
mujeres y Camargo en varones, ambos realizados en Espafia, reportando una incidencia
de FVO del 21,3% en mujeres y en varones mayores de 50 afios y del 46% en mujeres
mayores de 75 afos, siendo este porcentaje mayor al de los varones de la misma edad
(92,200). Esto podria estar explicado directamente por el efecto que tienen las hormonas
y factores endocrinometabdlicos, que se encargan de regular procesos como la
menopausia, lactancia; entre otros. (56,91,201-204).

Hay pocos estudios que hagan una comparativa de las FVO entre hombres y mujeres,
aunque los trabajos de investigacion revisados demuestran una similitud respecto a la
prevalencia de fracturas vertebrales con nuestro trabajo de investigacién, expresando una
edad media mayor de 60 afios para ambos grupos, aunque es mas frecuente en el sexo
femenino, nuestra edad media fue de 76,15 afios, siendo 75,05 afios para varones y 76,56
afos, para mujeres, de la misma manera demostramos que al igual que en muchos otros
trabajos el riego de padecer una FVO aumenta con la edad, y se ha establecido en
aproximadamente un 20-25 % entre las mujeres mayores de 50 afios. (1,2,76,205) La

percepcion encontrada a la hora de recoger la muestra era que los hombres tenian mayor
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tolerancia al dolor y menor necesidad de tratamiento analgésico, aunque en su mayoria
tanto los hombres y mujeres (sobre todo los mayores de 70 afios) eran renuentes a tomar
tratamiento analgésico.

Es dificil hacer el diagndstico de FV sin un claro episodio de traumatismo, como
también es dificil saber la cronologia y aparicion de la sintomatologia cardinal de nuestra
patologia como lo es el dolor, ya que en muchas ocasiones el paciente viene arrastrando
y contando antecedentes de lumbalgias intermitentes que relacionan con el paso del
tiempo y las actividades fisicas previamente realizadas que hacen mas dificil realizar una
buen anamnesis. Varios estudios demostraron que, a pesar de su alta prevalencia y
relevancia clinica, solo un tercio de los pacientes con fracturas vertebrales son conscientes
que padecen una de ella. (18,192,206)

El diagndstico precoz de la FV merece la pena, por varias razones, primero, la
presencia de una o mas FV, aumenta el riesgo de aparicion de nuevas FV un 25% vy la
aparicion de fracturas osteoporéticas también se ve aumentado (206,207). Segundo,
mientras mayor sea el nimero de FV, peor serd la calidad de vida de estos pacientes,
disminuyendo sus actividades cotidianas, aumentando las necesidades de asistencia
sociosanitarias para poder realizar sus actividades de la vida diaria, y la morbimortalidad.
(135,208-210). Ademas, la identificacion de FVO estudia y conduce a opciones
terapéuticas efectivas para la prevencion y tratamiento de las mismas.

Respecto al peso, encontramos un valor medio de 76,812kg (minimo de 45kg y
méaximo 112kg), y una desviacion tipica de 12,8905. La media para la talla era de 1,64 m
con una desviacion de 0,6146, para asi obtener valores de IMC con una media de 28,50
(minimo 12,14 kg/m? y maximo 41). En este trabajo, se encontraron 40 mujeres con
IMC>30. La principal dificultad a la hora de analizar y comparar estudios previos, es la
escasa bibliografia reportada, donde se compare el peso por sexo. Son escasos los trabajos
de investigacion donde se incorpore la poblacion masculina como parte de su muestra.

Numerosos son los trabajos que advierten de los errores técnicos ofrecidos por las
radiografias, asi como numerosas han sido las soluciones que aporta cada trabajo.
(20,133,146,201,209,211)

En nuestro trabajo de investigacion utilizamos criterios patomorfol6gicos para definir
las FV, permitiéndonos establecer categéricamente segun el mecanismo de la lesion, para

asi identificar el grado de inestabilidad y valorar el pronostico de curacion y posible
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tratamiento. Es por ello que pedimos de entrada desde la urgencia una Rx en proyeccion
AP vy lateral del segmento probablemente afectado, ya que es la prueba mas rapida y
econdémica (54) que nos permite dar un acercamiento diagnostico. Respaldada por
muchos autores por ser la mas accesible en cualquier ambito sanitario y tener alta
sensibilidad (3,200). En nuestro estudio logramos identificar 145 pacientes con FV de los
cuales 106 eran mujeres (76,10%) y 39 hombres (26,89%).

Aunque muchos son los errores que se pueden evidenciar a la hora de analizar las RXx,
este factor se minimizo en nuestro proyecto de investigacién haciendo una capacitacion
en FV y siendo analizadas por un unico profesional médico, con mas de 5 afios de
experiencia en el campo de la traumatologia. Es importante mencionar, que unas de las
dificultades a la hora de clasificar las FV es la proyeccion analizada, ya reportada por
autores como Diaz Curiel et al (3), ha sido este punto, donde no pudimos incorporar a un
unico técnico que se encargara de la realizacion de las pruebas, aunque cuando las
proyecciones no tenian una adecuada calidad, era mandatorio repetir dicha prueba para
mejorar los parametros a estudiar.

Investigaciones pasadas han propuesto desde afios enfoques estandarizados para
describir las fracturas vertebrales, facilitando el diagnéstico de FVO y evaluando la
gravedad o progresion que la enfermedad presenta con el paso del tiempo, también para
descartar deformidades no asociadas a fracturas o variantes de la normalidad.
(51,130,134,136,141,142,212,213)

Es bien conocido que las deformidades de la CV pueden ser producidas por diversas
patologias que hay que tener presente a la hora de estudiarlas; es por ello que la correcta
clasificacion de las mismas solo se puede lograr mediante la interpretacion exacta de las
pruebas radioldgicas, realizadas y valoradas por personal cualificado para ello.

En el estudio realizado por Hurxthal y colaboradores en 1968, donde miden la altura
del cuerpo vertebral, ya se dan cuenta de los posibles errores que puede ofrecer utilizar
un sistema de medicion con valores absolutos, y considera que dichas las mediciones de
la altura del cuerpo vertebral se tiene que realizar solo para FV de origen traumatico,
degenerativos y excluir las de origen patolégicas o progresivas.(134)

Denis y colaboradores, realizan un estudio en 412 lesiones toracolumbares, agregando
el concepto de columna media. Infiere que esta 3er columna es crucial para identificar y

definir tanto el tipo de fractura como las posibles lesiones neurologicas. Hace un
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clasificacion de la lesion, segun la localizacion del dafio, siendo menores las que se
encuentras en los procesos transversales facetarios, pars interarticulares y procesos
espinoso. Y define como lesiones graves: compresion, estallido, tipo cinturon de
seguridad y fracturas luxaciones. (213)

Sauer y colaboradores, comparan cuatro métodos para identificar la presencia de
fracturas vertebrales observadas radioldgicamente (Hedlung y Gallagher, Melton y
colaboradores, Davies y colaboradores, Minne y colaboradores), los 3 primeros estudian
la relacion de la altura del cuerpo vertebral en relacién con la altura de los cuerpos
vertebrales adyacentes dando como resultado el nimero de fracturas vertebrales; y el
ultimo relacion a las alturas obtenidas de la medicion de la columna anterior media y
posterior de las vértebras entre T5 y L5 y las relaciona directamente con las alturas
obtenidas en la medicion de T4, permitiendo identificar no solo la vértebra fracturada
sino cuantificar el alcance de la deformidad del raquis originada por dichas fracturas
(indice de deformidad de la columna vertebral, SDI). Se relacionan los datos obtenidos
en la medicion de 62 radiografias de cuerpo vertebrales, con su columna anterior, media
y posterior entre los cuerpos vertebrales de T4 y L5 obteniendo una correlacion entre r:
0,56 y 0,83, evidenciaron también una diferencia evidente en el nimero medio de
fracturas encontradas y una diferencia en la identificacion de una vértebra como
fracturada o no fracturada, concluyen que dicho método son fiables para cuantificar la
osteoporosis espinal y nos permite realizar un adecuado seguimiento de las FVO vy las
deformidades que estas producen. (140)

En relacion a los niveles frecuentemente afectados la charnela toracolumbar fue el
asiento frecuente de nuestra fracturas, siendo la méas frecuente L1 con un 24.82%,
seguidas por T12 (20%), L2 (13,79%); resultados similares fueron obtenidos por Geusens
et al en el estudio sobre la prevalencia e incidencia de FV y su asociacion con la DMO en
mujeres postmenopausicas, donde encontrd el siguiente orden de FV: 38,5% en L1,
seguida de 37,4%, 25,3%, 23,5% para T12, L2, T11 y T8 respectivamente (52). La Unica
limitante de este estudio es que solo evalta a mujeres con FV.

En nuestro trabajo la gran mayoria de FV son producidas por mecanismos traumaticos
de baja energia seguidas por aquellas sin mecanismo traumatico previo. En nuestro
estudio considerabamos como fractura osteopordtica aquella donde el paciente no

manifestaba un mecanismo traumatico claro, y considerdbamos como traumatismo de
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baja energia cuando referian haber caido desde una silla o desde su altura mientras
andaban caminando, logrando identificar asi a 55 pacientes (37,93%) sin trauma previo,
de los cuales 44 eran mujeres (80%) y 11 (20%) varones con una edad media de 75,55
afios evidenciamos tanto en hombres como en mujeres que predominaban el grupo que
estaba en rango mayores de 65 afios (73,18%), de igual forma logramos identificar a 90
pacientes (62,06%) que describian mecanismo de baja energia de los cuales 64 de ellos
(71,11%) fueron mujeres y 26 (28,88%) eran hombres, siendo significativo el grupo de
las mujeres mayores de 65 afios con un 44,44% en comparacion con 24,07% en hombres
de la misma edad. Evidenciamos que a mayor edad, mayor probabilidad de presentar una
FV, esto debido a la pérdida 6sea relacionada con la edad, y a las posibles comorbilidades
que podrian existir en dichos pacientes como demencia, alteraciones del equilibrio,
marcha con asistencia (bastones, muletas, andador); favoreciendo a pérdida facil del
equilibrio lo que se traduce en caidas susceptibles de fracturas. Solo 1 paciente varon
(0,68 %) sufrié una fractura causada por un traumatismo de alta energia (accidente de
trafico) en, ninguna mujeres.

Es dificil dar una definicion clara de FV “traumatica”, ya Diaz Curiel et al
manifestaba que una fractura no traumatica se tenia que considerar cuando el mecanismo
era menor que la caida desde la bipedestacion con los pies a nivel del suelo (3).

Kendler y colaboradores, indican que la incidencia y prevalencia de FV depende
de la poblacion estudiada y de la definicion de FV y comentan que en El Estudio
Canadiense Multicéntrico de Osteoporosis inform6 que en el 2015 el 21,5 % de hombres
y el 23,5% de las mujeres en edades comprendidas entre 50 afios 0 mas, tenian al menos
una deformidad por compresion vertebral. Mientras que en el estudio Noruego realizado
por Tromso, encontré que el 20,3% de los hombres y el 19,2 % de las mujeres con edades
comprendidas entre 70 afios 0 mas tenian al menos 1 FV, el 28% de las FV se encontraban
en mujeres posmenopausicas con DMO T-score >-2,5.(47)

En nuestra investigacion, segun el tipo de fractura la mas frecuente fue la tipo Al
con 51 pacientes, seguidas de la A2 con 41 pacientes y la A3 con 24 pacientes, sélo una
tipo B1. Estos datos son similares a los reportados por Noriega y Luengos en sus trabajos
de investigacion. (126,214)

Nuestros resultados respecto a las fracturas previas mostraron concordancia con

los estudios citados previamente relacionados con éste punto (136,202,205),
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evidenciando que en 91 pacientes (66 mujeres y 25 hombres) no tenian fracturas previas,
mientras que en 26 pacientes si tenian el antecedente de fractura previa, entre estas la
fractura de pelvis, cadera y fémur proximal tenia mayor nimero de pacientes (6,20%) en
comparacion con la fractura de himero proximal, radio distal y tobillo (4.13%, 4.82%,
0,68% respectivamente), mientras que en 28 pacientes (20,69%) presentaban fracturas
vertebrales previas; estos resultados son similares a los obtenidos por Black y
colaboradores donde reportan que la presencia de deformidades vertebrales predicen
fracturas de cadera y nuevas deformidades vertebrales, pero no fracturas de mufieca, en
el estudio prospectivo de fracturas osteoporéticas de 9704 mujeres mayores de 65 afios,
utilizando controles sucesivos de radiografias de CV durante un periodo aproximado de
8 afios, identificando 389 pacientes con nuevas FV, 464 con fracturas de cadera y 574
con fracturas de mufieca. Encontré que las FV se asociaron con un riesgo de hasta 5 veces
mayor (riesgo relativo 5.4, IC del 95 %: 4,4-6,6) de tener una nueva FV; el riesgo
aumento significativamente tanto con el nimero como con la gravedad de las FV. De
igual forma, los riesgos de fracturas no vertebrales y de cadera aumentaron con la FV
prevalente, con riesgos relativos de 2,8 (IC del 95 %: 2,3a3,4) y 1,9 (IC del 95 %: 1,7 a
2,1), respectivamente. (143)

Resultados similares reportaron Kendler y colaboradores, que indican que tanto en las
FV sintomaticas como las asintomaticas, tienen un riesgo de hasta 3 veces mas de
presentar nuevas FV, y recomiendan un adecuado tratamiento farmacoldgico para
prevenir FV futuras, sobre todo en aquellos pacientes con FV agudas, complicadas o en
maultiples cuerpos vertebrales. (47) Steiger y colaboradores, estudiaron los cambios que
producia las variaciones en la densidad 6sea en relacion con la edad del paciente.
Estudiaron una cohorte de mujeres mayores de 65 afios de cuatro ciudades de Estados
Unidos, encontrando una fuerte relacion inversa entre la densidad mineral dsea y la edad
de los pacientes. El inconveniente de este trabajo de investigacion es que no indica la
cantidad de pacientes estudiados, solo estudia a mujeres de raza blanca.(215)

Por otra parte, Melton y colaboradores, en su estudio realizado en una muestra
aleatorizada estratificada por edad en mujeres de Rochester Minnesota, con una edad
superior de 50 afios, evidenciaron que las fracturas vertebrales con cufia anterior asi como
las fracturas vertebrales por compresion eran bastante comunes y aumentaba en relacién

con la edad, llegando a alcanzar 29,6 por cada 1000 mujeres con edades comprendidas
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hoy entre 85 afios 0 mas. También observaron que la prevalencia de una o mas fracturas
vertebrales aumento en relacion con la disminucion de la masa 6sea alcanzando hasta un
42% en mujeres con una densidad mineral 6sea de columna vertebral inferior al 0,6
mg/cm?, observando una asociacion directa entre la edad y la osteoporosis.(136)

El indice de fragilidad modificado nos fue muy util como herramienta para predecir
las posibles complicaciones intra y postoperatorias. Dentro de ellas obtuvimos que 63
pacientes (38 mujeres y 13 varones) no tenian variables asociadas, y los restantes 56
presentaban 2 0 mas variables. Se observo que la HTA en tratamiento médico fue la mas
prevalente seguida por la DM vy la insuficiencia cardiaca congestiva, la enfermedad
vascular periférica la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (59.41%, 15.88%,
11.17%, 10.58% respectivamente). No observamos relacion entre dichas patologias y el
sexo de los pacientes. Aunque dicho indice nos ayudaba a predecir futuras
complicaciones, no utilizamos el indice de fragilidad como método de exclusion de
tratamiento quirurgico.

A la hora de valorar el tratamiento médico de los pacientes con FV observamos una
fuerte relaciéon entre el consumo de medicamentos y FV, siendo més evidente la
asociacion de fracturas en los pacientes que tomaban 2 0 mas medicamentos. Dentro de
ellos los mas resaltantes son los betablogueantes, IECAS, ARA 1, diuréticos tiazidicos,
diuréticos de asa, estatinas, anticoagulantes orales, corticoides, antidiabéticos orales y
benzodiazepinas, esto debido a la alteracion que producen dichos farmacos en la cascada
metabolica y control 6seo mineral, que tiene como reaccion adversa alterar el equilibrio
hacia una mayor pérdida y reabsorcion del calcio. Dicha relaciéon era mas evidente en
aquellos pacientes que tomaban hasta 4 0 mas tipos de farmacos distintos.

Como mencionamos anteriormente nos ayudamos no solo de las pruebas de imagen
(Rx, TAC) para tratar de manera conservadora en fracturas estables y quirargico en
aquellos con criterios de inestabilidad (87-89); sino también del EVA, considerando un
dolor incapacitante para ofrecer tratamiento quirargico.(3,26,30,81,87,97,216)

En lo referente al dolor, la FV aguda puede ir acompafiada de un fuerte dolor y
contractura muscular. Aunque es dificil definir el dolor, y sobre todo cuantificarlo, ya que
es algo personal y Unico, existen herramientas que nos permiten cuantificarlo y tratarlo.
Asi pues la escala visual analogica (EVA) nos permite dar puntaje objetivo a la sensacién

dolorosa que manifiesta el paciente, sirviéndonos ésta no sélo para indicar un tratamiento
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inicial, sino también un seguimiento y un tratamiento definitivo (farmacologico o
quirdrgico). El tratamiento podria ir desde medidas generales que incluyen
modificaciones de estilo de vida, cambios higiénico dietéticos, reposo relativo a corto
plazo e inicio de tratamiento analgésico hasta tratamiento quirtrgico
(cifoplastia/vertebroplastia), artrodesis; que se debe indicar segun la complejidad y tipo
de fractura (47,126). Al ser el dolor un sintoma subjetivo y personal en ocasiones es dificil
cuantificarlo y puede tener resultados muy variables, sin relacion alguna con el tipo de
fractura que presenta el paciente, no teniendo este punto relevancia alguna por tipo o nivel
de fractura.

Sobre la aplicacion del TAC para cuantificar los minerales dseos, Genant y
colaboradores, en 1987, estudiaron la aplicacion del TAC como una herramienta no
invasiva que determina cuantitativamente los minerales dseos, proporcionando una
imagen cuantitativa que permite medir el hueso trabecular, cortical; en forma conjunta o
de manera separada. Los resultados obtenidos por la Universidad de California en San
Francisco, en las pruebas realizadas sobre las mediciones de masa 6sea en méas de 3000
pacientes, permiten dar una relacion directa entre el uso del TAC, donde evidencian la
pérdida dsea que estd relacionada directamente con la edad. Concluyen que el TAC
proporciona un medio confiable y seguro para evaluar y monitorizar la pérdida de calcio

en el hueso, con una alta precision, alta sensibilidad y gran potencial de aplicacion. (193)

En el presente estudio se utilizo TAC GSI para medir las densidades de agua
e HAP del cuerpo vertebral, especificamente el hueso esponjoso de L2 (87,64%) excepto
en aquellos pacientes que tenian fracturado dicho cuerpo vertebral donde realizamos la
medicion en el hueso esponjoso de L3 (12,35), la intencidn era realizar una medicion
equiparable a las realizadas por el DXA, sin que se viera afectada por las alteraciones
propias de las FV. Para tal razon se realizé mediciones globales del cuerpo vertebral, y
mediciones por regiones de interés, para tratar de encontrar los limites exactos que
pudieran dar una definicion lo mas cercana posible a la arrojada en el DXA. En los
pacientes que fueron ingresados en el estudio con el diagnéstico de fractura vertebral se
obtuvo una densidad global medida de HAP de 969,82 mg/cm? (minimo de 840,5 mg/cm?®
y maximo de 1017 mg/cm?), mientras que la densidad global medida de Agua se obtuvo

una media de 78,46 mg/cm?® (con valores que van desde 23,53 mg/cm?® hasta 152,20
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mg/cm?®). En aquellos pacientes que ingresaron en el estudio sin el diagndstico de fractura
vertebral la densidad global medida de HAP obtuvo una media de 972,24 mg/cm?® (valores
desde 946,6 mg/cm® hasta 1112 mg/cm®) con una media de 108,19 mg/cm® y una
desviacion de 25,56. Estos resultados fueron muy similares a los obtenidos por Shao
descrito previamente. (8)

También pretendiamos utilizar el TAC GSI como herramienta diagndstica para
identificar fracturas agudas o crénicas y compararlos con los resultados obtenidos en la
RMN (prueba de referencia que en presencia de edema describe una fractura como
aguda),en este punto, de los 145 pacientes registrados como fracturas agudas, en el TAC
GSI se identifico en 100% de ellos la presencia de edema en los cuerpos vertebrales
afectados reportandose asi como fracturas agudas, mientras que en aquellos pacientes que
la RMN la reportaban como fractura cronica, a través del TAC GSI no se evidencio la
presencia del edema en dichos cuerpos vertebrales. Estos resultados son equiparables a
los obtenidos por Majumdar y Genant en 1995 que realizan una revision de la RMN
como herramienta diagndstica y de seguimiento en la OP. Expresan que puede usarse para
determinar los principales factores que contribuyen a la aparicion de FVO, mediante la
cuantificacion de la densidad mineral 6sea, estudiando la distribucion espacial del hueso
trabecular y la conectividad de la estructura dsea trabecular, pudiendo dar una
informacion bastante certera sobre el riesgo que tiene un paciente de sufrir una FV,
gracias a la relacion que existe entre densidad, estructura y resistencia 6sea. (217)

En este estudio, a la hora de analizar los resultados obtenidos en la RMN de los
cuerpos vertebrales afectados, se obtuvo un 100% de casos que reportaban edema en ellos
como manifestacion de una fractura aguda o aguda/subaguda lo mismo sucedi6 con los
pacientes que no se evidenciaba la presencia de edema en el CV; al revisar dichos casos,
tanto los pacientes con FV agudas como aquellos con FV cronicas eran confirmados por
el TAC GSI.

A la hora de analizar los resultados obtenidos en la DXA, en los pacientes con FV
se evidencid que en 69 de ellos (47,58%) presentaban osteopenia en el cuello femoral 19
varones y 51 mujeres (27,53% y 73,91% respectivamente), 49 (33,79%) presentaban
osteoporosis 36 varones y 14 mujeres (73,46% y 28,57% respectivamente). Cuando

analizamos los resultados en la CV se obtuvo 51 pacientes con osteopenia siendo 14
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varones y 39 mujeres (27,45% y 76,47% respectivamente), mientras que 48 de ellos
tenian osteoporosis siendo 43 hombres y 6 mujeres (89,58% y 12,5% respectivamente).

En el analisis de las relaciones entre la densidad global total Agua, comparando el
grupo de pacientes con fracturas vertebrales previas vs aquellos sin fracturas vertebrales
previas, los resultados difieren, esto puede ser debido a las alteraciones que en los
componentes del cuerpo vertebral que puede ir creciendo o decreciendo segun pase el
tiempo y mayor sea el desequilibrio de la microarquitectura 6sea, mientras que al analizar
los resultados obtenidos de la medicion global total HAP en pacientes con fracturas
vertebrales previas y sin fracturas previas se encontr6 que la media de la densidad global
de HAP era igual en ambo grupos.

Como nuestra intencién era no solo utilizar el TAC GSI para cuantificar la densidad
mineral 6sea sino también tratar de establecer unos valores cercanos que permitieran
identificar a pacientes como sanos, osteopénicos u osteopordticos, se incluyeron en
nuestra muestra a 25 pacientes con dolor lumbar (sin diagndéstico ni sospecha de FV), que
acudieron a la consulta de la unidad de columna del HUCV de los cuales 16 (64%) eran
mujeres y 9 (36%) eran varones, ambos tenian una edad media de 59 afios (minima de 34
y maxima de 79 afios). El peso medio fue de 76,36 Kg con una desviacién de 6,31. La
talla media fue de 1,66 m con una desviacion de 0,0364, para un IMC medio de 27,43
(minimo 23,8 y maximo de 33,98), desviacion de 2,38. Ninguno de ellos presentaban el
antecedente de fractura previa (vertebral o no vertebral). S6lo 5 pacientes referian tener
un maximo de 3 patologia el restante 20 eran sanos hasta el momento de la evaluacion. A
estos pacientes, previo consentimiento, se les realizo la solicitud de las pruebas realizadas
a los pacientes con FV, para medir, analizar y comparar los distintos resultados entre los
grupos. En ambos grupos se ejecutaron mediciones y andlisis exactos para tratar de
encontrar los resultados mas precisos posibles. Dentro del resultado de RMN los 25
pacientes fueron identificados como pacientes sanos. EI DXA identifico 15 pacientes
normales, 5 con osteopenia y 5 con osteoporosis. En el analisis de TAC GSI, 23 pacientes
no presentaban edema y en 2 se identificaba edema; este resultado puede ser debido a
errores humanos por fatiga a la hora de analizar los cuerpos vertebrales, ya que dicha
medicion se hace dibujando cada ROl a mano alzada y analizando el mapa de colores

vértebra por vértebra y en ventanas de Agua/HAP distintas.
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En nuestro proyecto de investigacion se traté de manera conservadora a 96 pacientes
(66,20%) los mismos reportaron un EVA medio de 2.54, 1.82, 1.44 y 1.16 al ler, 3er, 6to
y 12avo mes, respectivamente. Se trato con cifoplastia a 40 pacientes (27,58%) con un
EVA medio de 2.51, 1.10, 0.82 y 0.61 al 1r, 3ero, 6to y 12avo mes. 2 pacientes (1,37%)
se les practico vertebroplastia reportando EVA medios de 2, 0.5, 0.5y 1 al 1ler mes, 3ero,
6to y 12avo mes respectivamente. Solo en 6 pacientes (4,13%) fueron sometidos a
cifoplastia + artrodesis, con un EVA medio de 4.66, 3.3, 3.16, y 2.66 al ler, 3er, 6t0 y
12avo mes, respectivamente.

Estudios realizados por Noriega y colaboradores, donde anlizan el modelo
tridimensional para la correccion de fracturas vertebrales evitando la artrodesis
segmentaria, explica la importancia que tiene la restauracion anatomica del cuerpo
vertebral considerando la anatomia del mismo y la geometria de la articulacion vertebral
en su conjunto, para asi obtener una redistribucion de cargas adecuadas que eviten
cambios en la normal transferencia de cargas, reduciendo asi el riesgo de complicaciones
asociadas. Relaciona los resultados obtenidos con la terapia quirtirgica mas utilizada
actualmente como es la cifoplastia con balén, que permite obtener una adecuada ganancia
de la altura del anillo cortical, cifosis vertebral, disminucion del dolor y disminucién de
alteraciones en eje sagital y coronal, versus la vertebroplastia; donde no se recupera la
altura vertebral. (125)

Respecto a la cifoplastia + artrodesis, existe controversias respecto a su indicacion en
fracturas A3 de la AO, donde habitualmente se indica cifoplastia con implante de titanio
percutaneo intravertebral expandible + artrodesis con fijacion posterior con tornillos
pediculares y fijacion con barras, en éste sentido, en un estudio publicado por Noriega G
y colaboradores, sobre una serie de casos consecutivos de 44 pacientes con fracturas
traumaticas toracolumbar agudas (< 2 semanas) tipo A3 de la AO, con un seguimiento
medio de 5.6 afios, donde se realizan valoraciones antes y después del procedimiento
quirargico de los resultados clinicos de intensidad del dolor en la escala analdgica visual
(EVA), indice de discapacidad de Oswestry (ODI), consumo de analgésicos, y los
resultados obtenidos en las radiografias (medicion de la altura del cuerpo vertebral
anterior/medio/posterior, area vertebral, angulo de cifosis local, angulacion regional
traumatica), evidenciando al mes de la cirugia mejoras significativas en la puntuacion

EVA vy la puntuacién ODI. La técnica con el implante expandible de titanio logré una
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restauracion significativa de la altura del cuerpo vertebral con aumentos de altura
promedio de 2,9 mm/4,3 mm/2,3 mm para las partes anterior/media/posterior,
respectivamente. Se logré una correccion significativa del angulo cifético local y una
mejora de la angulacion regional traumatica. Demostrando que en el tratamiento de las
fracturas tipo A3 es un método seguro Yy eficaz, que ofrece mejoria clinica significativa,
asi como la restauracion anatémica del cuerpo vertebral; en comparacion con otros
tratamientos, los resultados se mantuvieron en el tiempo, permitiendo una mejoria clinica
y funcional a largo plazo con reportes de complicaciones muy por debajo de las
publicadas con otros sistemas de fijacion. (127)

Tras analizar los datos mas relevantes encontrados en esta investigacion se procede a
relacionar las variables DXA, TAC GSI y RMN, en pacientes con y sin OP diagnosticados
por DXA, realizando una Regresién Logistica y Curva de ROC (COR) que nos permitié
identificar el punto de corte éptimo que nos sirva para definir la patologia.

El estudio de regresion logistica binaria nos permitié predecir un paciente con
osteoporosis de uno sano, por medio de sus dos indicadores (O para sanos y 1 para
enfermos), obteniendo un modelo como resultado de las combinaciones entre variables
independientes, con una capacidad de prediccion de casi el 100% (99,7%), logrando
identificar correctamente a los pacientes segun si tiene o no la enfermedad, con un IC
menor de 0,5. Estos resultados eran los resultados esperados, ya que dentro de los
objetivos del proyecto estaba utilizar pruebas diagnosticas que actualmente son el Gold
estandar para diagndstico de osteoporosis (DXA) y fracturas agudas (RMN).

Tras haber encontrado una prueba que nos permitiera predecir casi el 100% de los
pacientes enfermo, buscamos un modelo de regresion logistica que permita predecir OP
por medio del TAC GSI contrastada con DXA como prueba de oro. No se perdio ningun
caso de la muestra. Fueron introducidas manualmente todas las variables independientes
correspondientes a las mediciones obtenidas por ROI tanto para Agua (TAC Water 1A...)
como para HAP (TAC HAP 1A...), evidenciando que Chi-cuadrado va aumentando hasta
69,675 con un valor de p=0,000 lo que indica una mejoria en el modelo de regresion
logistica lo que nos permite concluir que la mejora del modelo es significativa. Obtuvimos
unos rangos de variables independientes que se podrian identificar mejor como areas de
interés, fueron 3 regiones medidas en ventana HAP y 2 medidas en ventana Water, con
un valor p menor de 0,001; 0,012, 0,008, 0,005 y 0,000; todas menores de 0,05. Tras
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aplicarle la curva ROC para contrastarlo con la prueba de oro (DXA) se obtuvo que la
capacidad de prediccion de la prueba es de 79,9%, logrando identificar correctamente a
los pacientes en este porcentaje; un IC < 0,05, y p=0,000.

Con el afan de encontrar el mejor punto de corte para identificar como enfermo de
OP mediante TAC GSI, se busco la certeza diagndstica con un 90% de sensibilidad, 5%
de precision, nivel de confianza del 95%. Identificando los valores predictivos, la razon
de verosimilitud, prevalencia, sensibilidad y especificad para los 170 pacientes y tras
comparar las curvas COR de ambas pruebas (DXA y TAC GSI) se podria decir que el
TAC GSI puede predecir OP segun AUC en un 85% contra un 95% del estandar de oro.
Logrando identificar 50 VN y 4 FP contra 54 VN y 0 FP de la DXA.

Finalmente y tras analisis de las ROI, encontramos que los resultados reportados en
ellas discrimina a los enfermos de OP en un 80%, siendo TAC 2B Water la que tenia
menos mg/cm?® de agua en el cuerpo vertebral, logrando identificar en ella 83 VP, 15 FP,
33 FN y 39 VN, con una sensibilidad de 0,71 (92,6% especificidad de 0,722 y una
prevalencia de 0,682353; con una razon de similitud de +LR:2,58 y -LR: 0,39 y un
p=0,000). El &rea bajo la curva indica un 75% de probabilidad de clasificar a los pacientes
correctamente con dicha prueba, con VPP de 98 y VPN de 72. La medicion volumétrica
de la cantidad de agua en ROl TAC 2B demostro la utilidad que tiene el TAC GSI para
predecir OP, localizando en 66,99 mg/cm?® o menor a ese valor, la medida para identificar
a un paciente con OP.

En contraposicion, la cantidad de HAP medida por TAC GSI global o por ROI no
permiten realizar el diagndstico de OP.

Es por esta razon que el TAC GSI especificamente la ROI medida en TAC GSI 2B
Water puede servir como herramienta diagnéstica de OP, logrando con una Unica prueba
obtener multiples resultados diagndésticos, disminuyendo asi el niUmero de estudios de
imagen que actualmente se realizan para diagnosticar, tratar y valorar la evolucion de la
OP y las complicaciones asociadas, mejorando asi la certeza diagnostica.

La prueba es facilmente aplicable y reproducible. Aunque se necesitan realizar
dibujos a mano alzada con herramientas digitales, se podria preparar a técnicos de imagen
0 especialistas para hacer la adecuada toma de las imagenes y las respectivas mediciones.

Una de las limitantes observada en este trabajo de investigacion ha sido la pandemia

mundial por la cual hemos pasado. El virus SARS COVID al principio era completamente
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desconocido y temido, no solo por los pacientes sino por el personal de salud. Al principio
el rechazo de los pacientes por tal situacion era evidente, y tal rechazo fue disminuyendo
a medida que se ofrecian herramientas diagnosticas y terapéuticas del virus.

Otra de las limitantes es que al precisar las mediciones un personal humano, muchas
veces se sufria fatiga ocular y mental, sobre todo cuando se analizaban grandes grupos de
pacientes.

También observamos que, por desconocimiento de algunos técnicos de rayos, no
siempre se obtenia el TAC con su herramienta GSI, teniendo que descartar el paciente ya

gue no se podian hacer las respectivas mediciones en ventanas Water/HAP.
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7 CONCLUSIONES

EL TAC GSI podria servir como herramienta diagndstica no sélo para valorar la
evolucion de una fractura vertebral, sino también para valorar cuantitativamente la
densidad mineral Gsea, pudiendo sustituir a pruebas Gold estandar como la RMN o la
DXA. De alli la importancia de realizar estudios preliminares que permitan examinar,
analizar y seleccionar un método y tratamiento adecuado.

Cuando comparamos los resultados obtenidos con la prueba gold estandar que
cuantifica la DMO como lo es la DXA, el TAC GSI nos sirve también como prueba
diagnostica, para clasificar un CV como sano o afecto de OP. Para realizar dicho estudio
en los CV es preciso realizar mediciones en ROl de los CV seleccionados y obtener
parametros especificos en ventana Water HAP e HAP Water, que nos permita hacer una
adecuada medicion volumétrica.

Dentro de todas las ROl medidas en el CV lumbar, se puede utilizar especificamente
la ROI 2B en su ventana WATER para hacer el diagndstico exacto cuantitativo de la
densidad dsea.

La medicion volumétrica de la cantidad de agua en ROI TAC 2B demostro la utilidad
que tiene el TAC GSI para predecir OP, localizando en 66,99 mg/cm?®o menor a ese valor,
la medida para identificar a un paciente con OP. En contraposicion, la cantidad de HAP
medida por TAC GSI global o por ROI no permiten realizar el diagndstico de OP.

Gracias a los analisis estadisticos, se observo que si la cantidad de agua encontrada
por TAC GSI es mayor a 86,76 disminuye notablemente la presencia de OP. Asi mismo
se observo que si la cantidad de agua es mayor a 86,76 disminuye considerablemente el
riego de padecer una FV.

La inestabilidad de la FV (medida por medio de los estudios de imagen) sumado al
dolor incapacitante sirven como herramienta para valorar | tratamiento definitivo para la
FV, sea conservador o quirurgico.

Segun el IFm mientras mayor sea el IF mayor serd la probabilidad de observar la
aparicion de fracturas vertebrales o no vertebrales.

La cifoplastia como tratamiento quirurgico mejora el EVA en las consultas sucesivas,

no viéndose dicha mejoria en los pacientes tratados de manera conservadora.
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Dentro del grupo de pacientes intervenidos quirargicamente, aquellos con IFm mas
alto tenian mejor EVA y mejor calidad de vida en consultas sucesivas. Aunque el grado
de satisfaccion encontrado en los pacientes era de regular a bueno en aquellos pacientes
intervenidos con cifoplastia, en aquellos pacientes que fueron sometidos a Cifoplastia +
artrodesis y los de tratamiento conservador, describieron resultados regulares en cuanto
al grado de satisfaccion, por la persistencia del dolor lumbar por mas de 4 meses.

A la hora de comparar el TAC GSI con la RMN, encontramos que los resultados son
equiparables a los obtenidos en cuanto a la presencia o ausencia de edema, que nos ayudan
a clasificar una fractura como aguda o cronica. Aunque dicha prueba no tiene la calidad
ofrecida por la RMN en cuanto a la valoracién en el paciente neurologico.

Respecto al consumo de farmacos, existe una relacion directa entre FV y su asociacion
con el consumo de farmacos, siendo méas elevada en aquellos pacientes que consumen 2
0 maés clases de farmacos distintas.

Para estudios posteriores hay que considerar que mas de la mitad de la muestra tenia
HTA en tratamiento médico y casi la mitad (60), tiene edades entre 71 y 80 afios, de las
cuales 48 son mujeres y 12 varones. Asi mismo, 71% de la muestra eran mujeres. De los
170 pacientes, 125 presentaban edema, y de ellos 54 tenian osteoporosis y 56 osteopenia.
De los 54 pacientes osteoporéticos, 48 son mujeres y de los 56 con osteopenia, 42 son
mujeres. La mayor cantidad de pacientes con osteoporosis (21 de los 54) se encuentran
en las edades entre 81 y 100 afios pero con osteopenia se encuentran entre 71 a 100 afios
(39 de los 56).

También se dejaria abierto para futuras investigaciones la busqueda de valores
exactos de mg/cm?® que debe poseer una vértebra para poder hacer una discriminacion
exacta entre pacientes sanos y pacientes con osteopenia. Ya que hasta ahora se logrd
encontrar valores aproximados de OP (0 a 66,99) quedando una brecha en estudio en
aquellos pacientes que se localizan mayores a 66,99 para poder identificarlos como
pacientes con osteopenia o pacientes sanos.

Finalmente se recomienda replicar y ampliar la n de pacientes controles, para
confirmar los limites minimos y maximos establecidos para clasificar a un paciente como

Normal, Osteopénico u Osteoporatico.
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Merece la pena hacer la inversion inicial en la adquisicion del Software de analisis
del TAC GSI, asi como también capacitar y fomentar a los médicos radidlogos para el
uso del mismo a la hora de analizar no s6lo el comportamiento de la FV vertebral, sino a

la hora de estudiar las diferentes enfermedades que afectan la columna vertebral.
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9.1 ANEXOA
AUTORIZACION PARA REALIZAR EL ESTUDIO EN EL SERVICIO DE
CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA, SERVICIO DE
RADIODIAGNOSTICO DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
VALLADOLID Y SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEL RIO HORTEGA.

Datos del Jefe de Servicio

Apellidos y Nombre

Martin Ferrero, Miguel Angel

Nombre del Servicio del Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

DECLARA QUE TIENE CONOCIMIENTO Y APRUEBA LA REALIZACION DEL
PROYECTO DE INVESTIGACION SIGUIENTE

Datos del Proyecto

Titulo

ESTIMACION DE DENSIDAD OSEA MEDIANTE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CON
PROTOCOLO GSI Y CORRELACION DENSITOMETRICA

Duracion
1 afo

Nombre y Apellidos del Investigador Principal
Gregorio de Jesus Labrador Hernandez

Equipo Investigador
David Noriega, Francisco Ardura, Jesus Crespo, Silvia Santiago Maniega, Israel Sanchez Litte

Servicios Colaboradores
Radiologia

En Valladolid, a los 10 de Julio del 2020
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Datos del Jefe de Servicio

Apellidos y Nombre

Isabel Jiménez

Nombre del Servicio del Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Servicio de Radiodiagnostico

DECLARA QUE TIENE CONOCIMIENTO Y APRUEBA LA REALIZACION DEL
PROYECTO DE INVESTIGACION SIGUIENTE

Datos del Proyecto

Titulo

ESTIMACION DE DENSIDAD OSEA MEDIANTE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CON
PROTOCOLO GSI Y CORRELACION DENSITOMETRICA

Duracion
1 afio

Nombre y Apellidos del Investigador Principal
Gregorio de Jesus Labrador Hernandez

Equipo Investigador
David Noriega, Francisco Ardura, Jesus Crespo, Silvia Santiago Maniega, Israel Sanchez Litte

Servicios Colahoradores
Radiologia

En Valladolid, a los 10 dias de Julio del 2020
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Datos del Jefe de Servicio

Apellidos y Nombre
Gabriel Carlos Fernandez Pérez

Nombre del Servicio del Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Servicio de Radiodiagnostico de Hospital Universitario del Rio Hortega.

DECLARA QUE TIENE CONOCIMIENTO Y APRUEBA LA REALIZACION DEL
PROYECTO DE INVESTIGACION SIGUIENTE

Datos del Proyecto

Titulo

ESTIMACION DE DENSIDAD OSEA MEDIANTE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CON
PROTOCOLO GSI Y CORRELACION DENSITOMETRICA

Duracion
1 afio

Nombre y Apellidos del Investigador Principal
Gregorio de Jesus Labrador Hernandez

Equipo Investigador
David Noriega, Francisco Ardura, Jesus Crespo, Silvia Santiago Maniega, Israel Sanchez Litte

Servicios Colahoradores
Radiologia del HUCV.

En Valladolid, a los 10 dias de Julio del 2020
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9.2 ANEXOB

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO

SERVICIO: Cirugia Ortopédica y Traumatologia

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Gregorio de Jesus Labrador Hernandez.
David Cesar Noriega Gonzalez.

TELEFONO DE CONTACTO: 983
NOMBRE DE LA LINEA DE TRABAJO: ESTIMACION DE DENSIDAD OSEA

MEDIANTE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CON PROTOCOLO GSI Y
CORRELACION DENSITOMETRICA

VERSION DE DOCUMENTO: (Numero de version, fecha):

1) Finalidad de la linea de trabajo propuesta:
Este estudio forma parte de uno de los grupos pioneros en investigacion de la Densidad
Mineral Osea mediante Tomografia Computarizada con protocolo GSI y su

correspondiente aplicacion.

Los pacientes que sufren una fractura vertebral podrian someterse a un estudio de
extension de la fractura y medicion de densidad 6sea con una sola prueba de imagen (TAC
— GSI). La correlacion de datos densitométricos entre la TAC y la DXA en favor de la
primera, haria prescindible ésta Gltima y otros estudios complementarios como la

resonancia magnética.

I1) Algunas consideraciones sobre su participacion:
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Es importante que VVd., como participante en esta linea de trabajo, conozca varios aspectos

importantes:

A) Su participacion es totalmente voluntaria. Dentro del proceso de asistencia hospitalaria
por su enfermedad, se realizard una encuesta clinica. Esta encuesta no interferira con los
procesos diagndsticos o terapeuticos que usted ha de recibir por causa de su enfermedad
B) Puede plantear todas las dudas que considere sobre su participacion en este estudio.
C) No percibira ninguna compensacion econémica o de otro tipo por su participacion en
el estudio. No obstante, la informacién generada en el mismo podria ser fuente de
beneficios comerciales. En tal caso, estan previstos mecanismos para que estos beneficios
reviertan en la salud de la poblacién, aunque no de forma individual en el participante.
D) La informacidn obtenida se almacenara en una base de datos, en soporte informatico,
registrada en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, segun lo indicado en la
legislacion vigente sobre proteccion de datos de caracter personal (Ley Organica
15/1999), de 13 de diciembre). Los datos registrados seran tratados estadisticamente de
forma codificada.

E) En todo momento el participante tendra derecho de acceso, rectificacion o cancelacién
de los datos depositados en la base de datos siempre que expresamente lo solicite. Para
ello deberd ponerse en contacto con el investigador principal. Los datos quedaran
custodiados bajo la responsabilidad del Investigador Principal del Estudio, Dr. David
Noriega/ Dr. Gregorio Labrador.

F) Los datos seran guardados de forma indefinida, al menos hasta la consecucién de los
fines cientificos de la linea de trabajo arriba expuesta. Dichos datos podran ser utilizados
por el grupo del investigador principal en estudios futuros de investigacion relacionados
con la linea de trabajo arriba expuesta. Dichos datos podran ser cedidos a otros
investigadores designados por el Investigador Principal para trabajos relacionados con
esta linea, siempre al servicio de proyectos que tengan alta calidad cientifica y respeto
por los principios éticos. En estos dos ultimos casos, se solicitard antes autorizacion al
CEIC (Comité Etico de Investigacion Clinica) del Area de Salud Valladolid Este.

G) La falta de consentimiento o la revocacion de este consentimiento previamente

otorgado no supondréa perjuicio alguno en la asistencia sanitaria que Vd. recibe/recibira.
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H) Es posible que los estudios realizados aporten informacion relevante para su salud o
la de sus familiares. Vd. tiene derecho a conocerla y trasmitirla a sus familiares si asi lo
desea.

1) Sélo si Vd. lo desea, existe la posibilidad de que pueda ser contactado en el futuro para

completar o actualizar la informacién asociada al estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.
Estudio ESTIMACION DE DENSIDAD OSEA MEDIANTE TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA CON PROTOCOLO GSI Y  CORRELACION
DENSITOMETRICA
Yo,

(Nombre y apellidos de paciente o representante legal)
He leido la informacion que me ha sido entregada.
He recibido la hoja de informacidn que me ha sido entregada.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He hablado del estudio con

(Nombre y apellidos del investigador)
Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1.- Cuando quiera.
2.- Sin tener que dar explicaciones.
3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para participar en esta

investigacion.

Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
VALLADOLID contacten conmigo en el futuro en caso de que se necesite obtener nuevos

datos. ...SI.... NO (marcar con una X lo que proceda)
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Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
VALLADOLID contacten conmigo en caso de que los estudios realizados sobre mis datos
aporten informacion relevante para mi salud o la de mis familiares SI___ NO___ (marcar

con una X lo que proceda)

Una vez firmada, me sera entregada una copia del documento de consentimiento.

FIRMA DEL PACIENTE / REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE Y
APELLIDOS FECHA
Yo he explicado por completo los detalles relevantes de este estudio al paciente nombrado

anteriormente y/o la persona autorizada a dar el consentimiento en nombre del paciente.

FIRMA DEL INVESTIGADOR NOMBRE Y
APELLIDOS FECHA
3. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
(CONTACTAR CON EL INVESTIGADOR PRINCIPAL)

Yo revoco el

consentimiento de participacion en el estudio, arriba firmado con fecha

Firma:
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9.3 ANEXOC

Tabla 84. Tabla cruzada Grado de satisfaccion y revision primer mes

gnto.
Revision ler mes Tot
EVA
.de satisfaccion EVAO | EVA1 | EVA2 EVA3 | EVA4 | EXITUS 6 EVA7
Tratamiento Sano 17 1 3 2 1 1
Total 17 1 3 2 1 1
Tratamiento Conservador 5 17 13 10 3 1
Cifoplastia 3 8 10 7 6 0
Vertebroplastia 0 1 1 0 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 0 0 1 0
Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 2 1 0 0
Total 8 26 26 18 10 1
ar Tratamiento Conservador 1 5 10 16 7 1
Cifoplastia 0 0 0 1 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 0 0 2 1
Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 0 0 1 0
Total 1 5 10 17 10 2
Tratamiento Conservador 1 1 0 0
Artrodesis 1 0 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 0 1
Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 1 0
Total 2 1 1 1
ar/Malo Tratamiento Conservador 1 1 2 1
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 0 1
Total 1 2 2
Tratamiento Sano 17 1 3 2 1 0 0 1
Conservador 7 22 24 28 12 3 0 0
Cifoplastia 3 8 10 8 6 0 0 0
Vertebroplastia 0 1 1 0 0 0 0 0
Artrodesis 0 0 1 0 0 0 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 0 0 3 2 1 0
Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 2 1 2 0 0 0
Total 27 32 41 39 24 5 1 1
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Tabla 85. Tablas cruzadas de las variables Tratamiento, grado de satisfaccion y revisién tercer

mes..

Recuento
Revision 3er mes

Grado de satisfaccion EVA 0 EVA 1 EVA?2 EVA3
Sano  Tratamiento Sano 18 1 3 1
Total 18 1 3 1
Bueno Tratamiento Conservador 18 17 7 7
Cifoplastia 12 8 7 4
Vertebroplastia 1 1 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 1 0
Cifoplastia + Vertebroplastia 0 2 0 1
Total 31 28 15 12
Regula Tratamiento Conservador 6 6 13 13
r Cifoplastia 0 1 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 1 1
Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 0 1
Total 6 7 14 15
Malo  Tratamiento Conservador 1 1 0
Artrodesis 1 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 0
Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 1
Total 2 1 1
Regula Tratamiento Conservador 1 2
r/Malo Cifoplastia + Artrodesis 0 0
Total 1 2
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Total  Tratamiento Sano 18 1 3 1

Conservador 25 24 21 22

Cifoplastia 12 9 7 4

Vertebroplastia 1 1 0 0

Artrodesis 0 1 0 0

Cifoplastia + Artrodesis 0 0 2 1

Cifoplastia + Vertebroplastia 0 2 0 3

Total 56 38 33 31

Tabla 86. Tabla cruzada de las variables grado de satisfaccion, tratamiento y revision en el 6to
mes.
Recuento .
Revision 6to mes
Grado de satisfaccion EVAOQ EVA1l EVA?2 EVA3 EV

Sano Tratamiento Sano 18 3 2 2
Total 18 3 2 2
Bueno Tratamiento Conservador 26 12 11 0
Cifoplastia 14 10 4 5
Vertebroplastia 2 0 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 0 1
Cifoplastia + Vertebroplastia 1 1 0 1
Total 43 23 15 7
Regular Tratamiento Conservador 7 11 10 11
Cifoplastia 0 1 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 1 1
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Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 0 1
Total 7 12 11 13
Malo Tratamiento Conservador 1 1
Avrtrodesis 1 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 0
Cifoplastia + Vertebroplastia 0 1
Total 2 2
Regular/Malo Tratamiento Conservador 1 1 2
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 1
Total 1 1 3
Total Tratamiento Sano 18 3 2 2
Conservador 34 25 22 13
Cifoplastia 14 11 4 5
Vertebroplastia 2 0 0 0
Artrodesis 0 1 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 1 3
Cifoplastia + Vertebroplastia 1 1 1 2
Total 69 41 30 25

Tabla 87. 1.1.1 Tabla cruzada de las variables grado de satisfaccion, tratamiento y revision en

Recuento

el 12 avo mes.

Grado de satisfaccion
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Sano Tratamiento Sano 21 2 2
Total 21 2 2
Bueno Tratamiento Conservador 24 18 7 0
Cifoplastia 17 8 5 3
Vertebroplastia 2 0 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 1 0 0
Cifoplastia + Vertebroplastia 1 1 1 0
Total 44 28 13 3
Regular Tratamiento Conservador 11 9 17 2
Cifoplastia 0 1 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 2 0
Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 1 0
Total 11 10 20 2
Malo Tratamiento Conservador 0 1 1
Artrodesis 1 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 0 0
Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 1
Total 1 1 2
Regular/Malo Tratamiento Conservador 1 1 1
Cifoplastia + Artrodesis 0 1 0
Total 1 2 1
Total Tratamiento Sano 21 2 2 0
Conservador 36 29 25 3
Cifoplastia 17 9 5 3
Vertebroplastia 2 0 0 0
Artrodesis 1 0 0 0
Cifoplastia + Artrodesis 0 2 2 0
Cifoplastia + Vertebroplastia 1 1 3 0
Total 78 43 37 6
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9.3.1 ANEXOD

PACENTE | SEXO0 EDAD  Peso Tallametos IMC  VERTEBRA Variablesdelind FRACTURAS FARMACOS FEscalah TipodeFr Medicidn |

DA Modficads ginAD |

"o 87 890 168 31533 1 1 q 5 5 32 2

2 T B 800 168 2835 2 1 0 2 2 2 2
3 w2 0 620 161 211 1 0 1 0P 2 2 f
"1 82 60 162 25570 7 1 0 2 1 1 2

_ Hr 1 8 800 15 33330 2 0 0 I 3 2 2

f 226 2 75 680 169 23809 1] 0 2 0 0 0 ]
1| 2 2 g1 850 168 30,19 1 5 q 1 E 3 2
B 3 1 2680 160 M 2 4 | I8 3 2
) | m 1 71650 150 28,889 f 2 i 1 9 3 f
10 2 1 6 %00 166 32661 2 1 0 P 1 8
' 2 1.0 167 27509 0 3 2 4 0 0 2

90 ) B0 840 180 25926 1 i 0 1 T i 5

209 1 B8 T50 166 21217 1] 1 2 2 0 0 ]

% 1 M T80 162 2971 1 0 i 2 3 1 §

2 1 86 890 16 13913 1 2 0 2 31 2 2

2 5880 166 35564 1 1 0 i 6 2 2

Figura 64. Datos de 14 variables y 16 pacientes.
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PACIENTE SEND EDAD Peso Tallametros BAC  VERTEBRA Vanablesdelind FRACTURAS FARMALCK
FRACTURA icedeFragiidad PREVIAS
DA Maodificado

7 166 1 &2 800 163 2258 2 0 0
18 171 2 81 %0 168 35077 2 Q 0
19 [ 1 ™ &7.0 14T 31,006 1 1 0
20 m 1 ™ &sn 170 2359 1 1 0
21 200 1 64 B50 1680 25391 2 1 1
22 227 2 m T 162 2330 0 0 2
23 136 2 4 TeO 170 26258 0 0 K,
24 136 i 4 750 1.7 24500 0 0 Fi
25 120 1 g1 T9.0 160 30859 1 4 1
26 123 1 66 800 168 28345 1 2 a
27 139 1 43 T&.0 165 275916 0 0 2
Fii] 213 1 42 750 166 727 0 0 K,
28 16 1 73 630 150 28,000 i 1 3
30 218 1 63 880 165 24977 1 1 0
i 111 2 ™ 630 1,12 23in 1 3 a
32 17T i B5 580 i 23213 1 4 3

Figura 65. Datos de las 14 variables de los pacientes 17 a 32.
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PACENTE  SENO EDAD Peso Talametos MC  VERTEDRA Varisblesdelnd FRACTURAS FARMACOS Escalad TipodeFr Medicion

FRACTURA icedeFragiidad PREVIAS nalogica acturase

. L | | DA | Modficado L . | ginAQ |
45 1 ™ 620 168 219%7 1 0 1 1 ! 3
48 1 m %0 15 000 1 6 0 3 9 3
128 i g2 80 158 M8 2 4 0 2 b 1
216 1 8 T 161 30417 2 3 0 1 2 1
83 z ™ 650 10 249 1 1 3 1 3 1
B z 8 @00 1600 31250 2 1 0 5 5 1
T8 1 2 80 168 27 1 3 3 3 5 2
(£ 1 4 690 158 21640 2 b 0 5 9 3
3 2 58 150 1n 2% 1 2 1 0 B 2
49 i Te T00 168 2480 1 0 0 0 4 1
228 2 n mno 18 2122 0 0 2 0 0 0
m 1 T T80 168 21636 2 0 0 0 2 2
i 1 m a0 167 3298 1 1 0 2 4 2
& 1 83 550 180 2148 1 1 0 3 9 1
11 1 &0 18 3048 1 1 0 E% 1 8 1
6% 1 T 760 165 21940 2 0 0 0 4 2

Figura 66. Datos de las 14 variables de los pacientes 33 a 48.
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PACIENTE ~ SEXO EDAD Pess Tallamatios IMC  VERTEBRA Vanablesdelind FRACTURAS FARMACOS E "I'wler

FRACTURA icedeFragiidad  PREVIAS naldgich actuias

| DA | Modificads gunAD
T "1 8 T80 169 26.280 2 2 0 105 2
B 2 B M0 170 35% 0 2 2 20 o
B M 68 820 168 28360 0 2 2 1 0 i
50 1 9 800 169 30,10 1 2 3 2 4 2
63 53 1 9 %60 168 19841 1 2 3 44 1
7 2 2 0 90 180 28,086 1 1 0 | 5 2
5 w2 T 182 I8 2 2 3 2 2 2
6 Wi 1 Mmoo 16 30091 2 2 0 5 3 2
57 "1 m %0 160 20687 0 0 2 1 0 0
58 29 1 630 162 24,005 0 0 2 i 0
89 m 1 T 100 163 2646 2 3 3 i 13
60 9 2 8% 900 118 28406 1 | 3 o 6 3
61 % 1 8 %0 168 3507 5 1 0 & 6 3
B2 13 1 8 0 15 274N 4 4 0 3 9 1
63 19 1 T 168 2763 0 0 2 00 0
() 163 1 M O 184 28257 F. i 0 0 & 1

Figura 67. Datos de las 14 variables de los pacientes 49 a 64.

MC  VERTEBRA Variablesdelind FRACTURAS FARMACOS | Esca
wedeFragiidad PREVIAS i
DA | Modificado

PACIENTE SENO EDAD  Peso  Tallamitros

G5 198 2 68 9520 169 3222 1 2 3 F 4
66 a7 1 90 630 1,70 21,799 1 5 1 5
G 167 2 B9 BOD 1,76 25826 1 & [/} 5
G 161 2 BB BSD 165 31221 2 i 1] 0
&9 108 1 T G40 163 20,701 1 1 1] 5
T0 ] 1 ™ O T20 1,63 27,095 2 1 1 3
T 55 1 8 870 1,63 32,745 1 1 1 3
T2 220 1 ™ 520 1,61 20,061 1 ] 1] 1
73 144 2 T 530 1,63 35,003 1 1 1] 3
T4 109 1 B3 T9.0 1,60 30,859 2 Q 1] 1
[ 149 2 79 1120 167 40,159 1 1 1] 0
76 40 2 91 650 160 25391 1 & 3 4
T 1y 1 67 540 150 24,000 2 1 1 1
78 124 1 T 150 168 26573 2 1 3 4
) 148 1 43 860 1,71 29411 i i] 2 il
a0 147 1 63 0.0 1,62 34294 1 1] 1] 0
81 142 1 T4 900 1.600 35156 5 3 1] 1
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Figura 68. Datos de las 14 variables de los pacientes 65 a 81.
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PACENTE  SEXO EDAD Peso Talametos| IMC  VERTEBRA Vanablesdelind FRACTURAS FARMACOS | Escala

m

145
4
M
24
4
43
61
6
173
a2
1
206
kT
07
K1}
146

- ok ok el ok ek ok el ek B ek el ek =k B RS

=
[T

2 ssadRLBIgJeZEI2IAR

9.0
89,0
.0
86,0
67,0
T5.0
T6.0
75,0
58,0
530
50,0
87,0
67,0
85,0
55,0
63,0
9.0

160
160
162
160
159
168
161
168
165
150
156
157
150
168
150
165
167

35547
1, TE6
36,199
3358
26,502
26573
29,320
26,573
35,996
23,556
20,546
31.1%5
29,778
23,040
444
23140
34.084

FRACTURA icedaFragilidad PREVIAS

DA

Pud | Bl = P3| Pl | = @ RS == I RS S R s o @ =

Modificado

Figura 69. Datos de las 14 variables de los pacientes 82 a 98.
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PACIENTE SEXO EDAD  Peso Tallametros BAC  VERTEGRA Varablesdelind FRACTURAS FARMACOS Escalad TipodeFr Meadicidn
FRACTURA icedeFragilidad PREVIAS nalégica acturase

| DA Modficado , | | gunAD

9 212 1 70 850 1,70 29412 1 0 0 0 g 2
100 135 1 T 680 165 24977 1 0 1 0 7 2
B 23 2 T8 800 160 31250 1 5 0 2 9 2
w2 | 15 1 81 580 168 20550 1 4 1 5 3 3
103 115 1 84 T6.0 163 28.605 1 1 1 2 3 2
104 | 70 1 90 890 1,70 3079 1 2 1 1 5 1
0s 80 1 88 80,0 164 29744 1 2 0 2 3 1
06 159 1 80 750 160 29297 1 1 0 4 3 1
107 | 221 2 g1 T90 158 31846 1 0 0 0 7 2
ws 56 2 T 540 155 22477 1 2 1 2 9 3
09 76 1 T 550 163 20701 1 0 0 1 2 1
110 | 187 2 8 56,0 169 19,607 1 1 0 3 4 2
m_ | 129 1 85 99.0 160 38,672 2 3 0 1 3 2
1z 20 1 81 840 161 32406 2 1 0 3 3 1
13| 81 2 50 860 161 33178 4 0 0 2 8 2
m | 214 2 55 750 161 2894 0 0 2 1 0 0
114 138 2 s  ThD 167 FF | 1] 1] F 1 o n

Figura 70. Datos de las 14 variables de los pacientes 98 a 115.
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FACIENTE SEMQ | EDAD | Peso | Tallametros MG VERTEBRA Varablesdelnd FRACTURAS FARMACOS Escal;

FRACTURA icedeFragilidad PREWVIAS naldgis
| | | DA | Modificadoe
116 151 i 75 760 1.70 26,298 i 1 0 i
117 . 210 i 33 680 1.65 24 977 0 0 Zz ]
118 . 140 i 42 760 1.69 26,610 0 0 Z ]
119 . 140 1 44 T80 1.70 26,980 0 0 F 0
10 165 i 45 89,0 1.69 31,161 1 0 0 o
121 106 s g8 93.0 1.70 34 256 1 0 o 1
122 &5 2 73 72.0 1.80 22222 1 1 [1] 1
123 ] 42 1 T6 r2.0 1.70 24 913 1 2 1 B
124 | 18 1 g0 89,0 1,60 34, TEE 2 o o 1
125 | 160 1 78 58,0 1.69 20,658 1 2 1] 2
126 | 217 1 73 890 1.70 30,796 & 1 o 4
127 | 164 1 g2 85,0 1.60 33,554 1 1 3 1
124 | 155 i 63 T0.0 1.67 25100 i L] 3 1
125 | 162 i 78 48.0 1.65 17,631 7 5 3 3
130 . 30 i 83 &v.0 1.60 33,984 i 0 k] 3
m . 178 1 g2 850 1.69 a1 2 2 0 1
132 . L 1 8 90,0 1.62 34,204 1 2 L] 2

Figura 71. Datos de las 14 variables de los pacientes 116 a 132.
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Peso Tallametros BAC  VERTEBRA Variablesdelind FRACTURAS FARMACOS Escala

FRACTURA icedeFragiided PREVIAS naldgic
DA Modificada
133 T 1 TS5 BSD 168 30,116 1 2 1 2
134 72 2 T B0.0 163 22630 1 ] i 1
135 202 2 49 TS50 179 23408 2 ] 0 0
136 29 1 Bl BED 169 301 1 2 k| 3
137 127 1 T 80 160 33984 2 ] i [}
138 B2 2 81 680 15 28720 1 1 1 2
139 B 1 1 B30 161 34335 1 ] 0 o
140 170 2 66 640 155 2663 1 3 1 2
141 154 1 B2 E80 168 24110 1 4 ] 2
142 3 1 70 B30 170 21,79 2 1 0 o
143 47 1 52 T80 182 2354 4 1 1 3
144 122 1 T6& B30 166 24577 0 1 2 1
145 208 2 BE B5.0 163 24485 2 ] i 0
145 3 1 T3 970 162 35951 1 1 ] 2
147 36 1 80 720 160 28125 1 1 3 1
148 176 1 T4 690 167 24741 2 0 0 1
149 133 i 66 &TD 160 33884 ] ] 2 0
Figura 72. Datos de las 14 variables de los pacientes 133 a 149.
PACIENTE SEXO EDAD Peso Talametos MC VERTEBRA Variablesdelind FRACTURAS FARMACOS  Escal
150 211 1 B4 890 161 34335 1 0 0 ]
151 132 1 66 B0 158 34450 1 0 0 ]
152 0] 1 TE &10 166 31,400 1 0 0 1
153 g 1 T 850 163 29761 1 1 1 1
154 17 2 8B ™o 115 23184 1 (1] 3 2
155 126 2 9 450 162 17.u7 7 2 1 4
156 152 2 87 500 160 19530 2 1 0 3
157 13 1 82 850 162 32338 2 1 0 2
158 33 1 80 T30 162 29540 2 1 0 2
154 28 2 BT 600 16T M54 T 1 0 4
160 125 1 BS 890 160 34788 7 0 1 1
161 118 1 62 750 169 26280 (] 0 2 ]
162 169 1 64 540 153 23068 2 1 0 3
163 175 1 61 T8O 1.0 26990 1 0 0 1
164 141 1 62 &0 162 32007 1 0 0 1
165 4 1 75 1020 165 37465 1 2 0 ]
166 39 1 82 800 168 2974 2 2 3 4
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Figura 73. Datos de las 14 variables de los pacientes 150 a 166.

PACIENTE SEND | EDAD  Peso

8 800
8 %0
T8 630
100 500
M TEO

Tallametros

164
1,67
1,52
1,548
1,68

IMC | VERTEBRA Vanablesdelind FRACTURAS) FARMACOS |Escalad) TipodeFr
nakigica acturase

29744
35,139
2T 268
36052
26927

FRACTURA icadeFragiidad PREVIAS

17

=k e e B

Modificado

=R R - ]

3
1
1
3
2

4
]
1
1
]

Figura 74. Datos de las 14 variables de los pacientes 166 a 170.
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DENSIDADTACGL TACIAHAP TACIBHAPR TAC2ZAHAP| TACZBHAP TACIAHAP TAC3BHAP DENSIDADTACGL TAC1AWSater TAC1BWater T

OBALmgcm*HAR OBALmgcm®\Water
1 B-iEI.Sl}. E]E.?" 91ELE|. 935.9. 936 3 5-1-1.3. 951 .5" 49.3?0" 28,28 28,90
2 B40,50 5387 §19.0 93539 9363 9413 9516 75,920 4262 9295
3 Q37,80 9430 9434 9455 9284 9452 8315 102,300 101,20 90,42
4 843,80 n284 9285 9358 9346 947 1 9501 595,850 108,80 86 92
5 842,10 5292 4291 93449 9338 9488 951.9 44 980 109,40 89,40
[ 946,60 9495 945 3 9529 T B 436 9433 138,800 121,60 142,10
[ 84770 437 944 .9 955,5 9470 962 5 8405 53,760 64,79 60,75
B 947,70 9437 944 9 955,5 9470 9625 3405 53,760 63,00 7547
8 ] L] a3y 449 9555 9470 962 5 8405 55,000 59,25 3835
10 943,60 9496 W83 949 8 475 9485 948.0 101,600 76,64 7756
11 948,70 949 8 9531 9527 947 5 954 3 9415 113,500 112,20 99 52
12 | 951,00 41,7 947 1 943 5 9480 9583 46 6 h‘ 105,400 138,00 115,00
13 ] 852,80 9601 947 8 958,17 9400 9603 9478 97,390 68,28 100,20
14 952,90 B4 5 9450 9512 9486 9476 B58.5 127,200 151,00 149 40
15 ] 553,20 a1 928,7 9392 9456 958.2 960,2 73,120 118,40 141,60
16 953,30 4495 9357 950.9 9518 9596 949 4 51,090 87,56 113,90
17 954 20 9632 9564 970.5 9468 701 9395 66400 65.71 64.34

Figura 75. Datos de las variables HPA - WATER total y regiones de interés de los pacientes 1 a
17.

DMOCV  TScoreCV | ConclusiénCV | ZScoreCV | TacGSI ‘ RMN | Tratami Revisién 'nmmanaT Revisidn6t Ren

ento | lermes rmes omes W
1 7610 -3,60 2 -9 1 3 1 3 3 1
2 | JB960 240 1 0 2 4 1 2 2 1
3 | 1,2090 - 10 0 8 1 1 1 1 0 0
4 | 8910 2,40 1 0 2 3 1 1 0 0
5 | 9000 2,40 1 0 2 3 1 2 2 2
6 | 1.6450 3.50 0 4.4 0 0 0 0 0 0
i | 1,1380 =70 0 -1 1 1 2 3 1 1
8 | 1,0880 -80 0 1,8 1 1 6 2 1 0
9 | 1,0880 -80 0 1,7 1 1 6 3 a 3
10 | 1.3090 1.10 0 2.8 1 1 1 0 0 0
11 | 1.0070 =1.80 1 2.0 0 0 0 0 0 0
12 1,1220 -80 0 -9 1 1 2 1 0 0
13 | 1,1600 -20 0 1.7 0 0 0 1 0 0
14 | 1.1400 -.30 0 9 1 1 1 0 0 0
15 1.0610 =1.00 0 1.5 1 1 1 1 0 0
16 1,1410 .70 0 -2 1 2 1 1 0 1
17 7970 -3,20 2 14 1 2 1 2 1 1
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Figura 76. Datos de las 13 ultimas variables (de las 41 en total) de los pacientes 1 a 17.
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Universida Tabla 88. EDAD _Intervalos*IMC_30*Conclusion CV*SEXO.
Recuento
IMC_30

SEXO Conclusién CV >30 1-30 Total
Mujer Normal EDAD_Intervalos 1,00 0 4 4
2,00 2 3 5
3,00 7 9 16
4,00 3 4 7
Total 12 20 32
Osteopenia EDAD_Intervalos 1,00 0 3 3
2,00 4 3 7
3,00 8 11 19
4,00 7 6 13
Total 19 23 42
Osteoporosis EDAD_Intervalos 1,00 0 1 1
2,00 4 13 17
3,00 4 9 13
4,00 9 8 17
Total 17 31 48
Total EDAD_Intervalos 1,00 0 8 8
2,00 10 19 29
3,00 19 29 48
4,00 19 18 37
Total 48 74 122
Hombre Normal EDAD _Intervalos 1,00 1 7 8
2,00 1 3 4
3,00 4 6 10
4,00 3 3 6
Total 9 19 28
Osteopenia EDAD_Intervalos 1,00 2 1 3
2,00 0 4 4
3,00 1 0 1
4,00 3 3 6
Total 6 8 14
Osteoporosis EDAD_Intervalos 1,00 0 1 1
3,00 0 1 1
4,00 2 2 4
Total 2 4 6
Total EDAD _Intervalos 1,00 3 9 12
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2,00 1 7 8

3,00 5 7 12

4,00 8 8 16

Total 17 31 48

Total Normal EDAD_Intervalos 1,00 1 11 12
2,00 3 6 9

3,00 11 15 26

4,00 6 7 13

Total 21 39 60

Osteopenia EDAD_Intervalos 1,00 2 4 6
2,00 4 7 11

3,00 9 11 20

4,00 10 9 19

Total 25 31 56

Osteoporosis EDAD_Intervalos 1,00 0 2 2
2,00 4 13 17

3,00 4 10 14

4,00 11 10 21

Total 19 35 54

Total EDAD_Intervalos 1,00 3 17 20
2,00 11 26 37

3,00 24 36 60

4,00 27 26 53

Total 65 105 170

1:34-60 afios 2:61-70 afios 3: 71-80 afios 4: 81-100 afios
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