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RESUMEN 

 

La idea de este trabajo de investigación se ha centrado en plantear una solución a un 

problema que día a día aumenta su prevalencia y afecta tanto a hombres como a mujeres 

sin distinción etaria. El riesgo de sufrir una fractura, es el principal resultado clínico 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 años, por lo que se 

hace fundamental identificar una fractura vertebral osteoporótica, para así ofrecer un 

tratamiento inmediato y evitar complicaciones que van desde el dolor incapacitante, hasta 

la muerte producida por compresión medular. Se estudiaron el 100% de los pacientes que 

acudieron con Fractura vertebral (FV) al servicio de urgencias del Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid, que refirieron dolor lumbar o traumatismo lumbar, desde 

agosto del 2020 a agosto del 2021 con posterior seguimiento de un año tras el tratamiento 

definitivo, ya sea conservador o quirúrgico, y utilizando una herramienta validada de 

evaluación de la fragilidad, donde se exploran 11 parámetros clínicos. Se utilizó 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 diagnóstico en la identificación y 

planificación y tratamiento de la FVO.  Utilizamos criterios patomorfológicos para definir 

las FV, permitiendo establecer categóricamente según el mecanismo de la lesión, para así 

identificar el grado de inestabilidad y valorar el pronóstico de curación y posible 

tratamiento. A través de Regresión Logística Binaria se logró encontrar una prueba que 

permitiera diagnosticar osteoporosis tal como lo hace DXA. Mediante el estadístico C 

(curva ROC) se estableció el punto de corte teórico de la nueva Prueba TACGSI2Bwater. 

Se calculó la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos positivos para estimar 

pacientes osteoporóticos. Con esta prueba se determinó que la presencia de agua en la 

vértebra medida, clasifica a los pacientes con un 75% de certeza. Pudiendo ser utilizada 

como herramienta diagnóstica de dicha patología en el futuro. 

Palabras clave: Osteoporosis, TAC-GSI, Fractura vertebral, DXA, sensibilidad, 

especificidad, razón de verosimilitud, Cor (AUC). 
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INTRODUCCIÓN  

 

 La aparición de una FV con su consecuente diagnóstico y tratamiento es muy 

importante en el manejo de pacientes osteoporóticos, 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 más elevado de sufrir una 

nueva FV; este riesgo aumenta con el número de fracturas prevalentes al inicio y se 

demostró que es independiente de la DMO. (1) 

Esto nos llevaría a estudiar los pacientes con y sin FV y su asociación con la 

presencia o no de OP y su relación con otras variables que según las investigaciones 

tienen que ver o no con la enfermedad como lo son edad, sexo, índice de masa corporal, 

diversas patologías presentes al momento del diagnóstico, la cantidad de fármacos que se 

consumen, el número de fracturas y el tipo de fractura; es decir, caracterizar la muestra 

de estudio en función de los resultados de las investigaciones que se han venido 

realizando sobre OP. Así mismo, su diagnóstico con las pruebas establecidas y los 

factores de riesgo asociados que están catalogados en la actualidad.  

Actualmente, el estudio de la osteoporosis (OP) se lleva a cabo desde los centros de 

atención primaria por medio del médico de atención primaria, que en muchas ocasiones 

debido a la alta presión asistencial no realiza de rutina una identificación en la población 

general de las personas afectadas por dicha patología. Se infraestima el estudio de la OP 

en hombres, sólo diagnosticándola cuando se pone de manifiesto la complicación mayor 

de la OP: la fractura vertebral.(2) 

Aunque existen diversas pruebas para diagnosticar la osteoporosis que van desde la 

evaluación clínica 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 ósea (unas menos invasivas y otras más 

específicas: Rx, RMN, DXA, TAC, ultrasonido) y dado que la medición de la masa ósea 

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 análisis exhaustivo y 

minucioso de esas dos categorías. Por ello, es imprescindible encontrar una metodología 

de diagnóstico 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 diagnóstico 
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de osteoporosis basado en T Score Ò ī2,5 es y debe seguir siendo una forma importante 

de identificar a un individuo con un mayor riesgo de fractura (3). Se podría buscar otra 

alternativa diagnóstica tomando en cuenta que, durante el proceso de la osteoporosis, se 

produce una alteración del equilibrio entre la formación y la resorción ósea, a favor de 

esta última.  

Analizar más a fondo el equilibrio que se da en el proceso de la osteoporosis y 

sabiendo que la resorción ósea, en su fase de resolución, los osteoclastos actúan 

acidificando el medio disolviendo así los cristales de hidroxiapatita cálcica del hueso, y 

en su última fase comienza la mineralización del mismo gracias a los cristales de 

hidroxiapatita (estas fases intervienen en el remodelado óseo: el cual permite sustituir un 

tejido óseo deteriorado por uno nuevo, asegurando la disponibilidad de los nutrientes 

necesarios para un adecuado funcionamiento como el calcio y el fósforo), en este estudio 

sería relevante encontrar la cantidad de hidroxiapatita contenida en el cuerpo vertebral 

medido en la muestra de estudio para así ver su relación 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 compresión FVC en general y las vertebrales lumbares en particular (objetivo central 

de la investigación) y evaluar la eficacia de ese procedimiento en la reducción de fracturas 

anatómicas, un método basado en reconstrucciones de TAC con cortes en 3D. Este 

estudio de caso permitió el análisis del comportamiento del cuerpo vertebral en su 

totalidad y en diferentes posiciones a través de superposiciones pre y postoperatoria, 

llevando a seleccionar y perfeccionarlo con el uso de las regiones de interés de cada CV 

a través del uso de TAC GSI. 

Es fundamental identificar una fractura vertebral osteoporótica (FVO), para así 

ofrecer un tratamiento inmediato y evitar complicaciones que van desde el dolor 

incapacitante, hasta la muerte producida por compresión medular. (3) 

En virtud de lo anterior, en este trabajo luego de identificar una FVO, de estudiar 

su relación con la presencia de OP o no a través de las variables citadas en párrafos 

precedentes, así como analizar la fragilidad como un diagnóstico relativamente nuevo que 

se caracteriza por la disminución de la función fisiológica aumentando el riesgo de 

aparición de lesiones y que ocurre a diferentes ritmos según el paciente, sus patologías, 
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calidad de vida y antecedentes previos, entre otros, se podría aplicar según la fragilidad 

(IFM), un tipo de tratamiento específico para los pacientes, estudiar la evolución del 

sujeto antes, durante y al finalizar y ver su grado de satisfacción según el tratamiento 

definitivo indicado. Esta situación lleva a realizar un estudio minucioso de las 

investigaciones donde se reporte la utilización de tratamientos específicos (convencional 

y quirúrgico) y procedimientos diagnósticos (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 

neurológicos a futuro en los pacientes. 

 El TAC no solo permite valorar la fractura vertebral también permite estudiar la 

morfología del raquis total. Por tal motivo se realiza una revisión narrativa de una 

patología aunque rara, en ocasiones puede ser mortal, como es las subluxación rotatoria 

C1-C2. La subluxación rotatoria no traumática de C1 sobre C2 es una rara condición 

debida a infecciones o traumatismos directos que producen descalcificación del arco 

anterior del Atlas con posterior laxitud del ligamento transverso anterior entre Atlas y 

axis. La importancia del reconocimiento de dicha patología radica en disminuir o impedir 

la producción del daño neurológico que puede surgir como consecuencia de la no 

identificación y por ende de no ofrecer un tratamiento oportuno a dicha lesión 

evolucionando negativamente. El retraso diagnóstico dificulta la reducción de la 

articulación Atlantoaxoidea dislocada, pudiendo ser extremadamente compleja, 

precisando de varias semanas de tracción craneal. Por tal motivo se realiza una búsqueda 

estructurada en las bases de datos de scopus, Medline (Pubmed) y web of science (WOS),  

buscando ñC1-C2 atlantoaxoidea, ataltoaxial, and rotatory and inestability OR 

subluxation or dislocation, encontramos que el síntoma más frecuente es el dolor cervical 

acompañado por tortícolis con rigidez de nuca en ocasiones el dolor puede irradiar la 

región occipital cara y orejas punto a la exploración física suele encontrarse espasmos 

musculares en la musculatura cervical e imposibilidad de corrección voluntaria de la 

misma.(4) 

 

Por medio de este estudio, nos permite identificar la importancia que tienen las 

pruebas de imagen en el diagnóstico de las lesiones del raquis. Partiendo desde la 

radiografía simple en su visión AP (con boca abierta) y Lateral se puede identificar el 
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desplazamiento de la apófisis odontoides (5).  Aunque no está exenta de fallos debidos a 

la posición de la cabeza y a limitación del rango del movimiento pueden llevar a errores 

en la interpretación. Seguido del TAC, que permite identificar la rotación de C1 sobre 

C2, exponiendo la faceta articular superior de C2.  Siendo la RMN el gold estándar, ya 

que puede realizarse sin apenas riesgos de radiaciones ionizantes detectando edema en la 

Articulación C1-C2. Así mismo, permite identificar otros factores etiológicos capaces de 

producir dicha patología.(4,6,7) 

 

El problema de estudio se genera a raíz de la búsqueda de una solución eficaz, 

efectiva   y eficiente, que no sólo permita identificar una FVO, sino que sirva como 

herramienta para valorar el comportamiento del cuerpo vertebral, el tipo de fractura, ver 

su cronología, el tratamiento específico y cuantificar la densidad mineral ósea 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 

implicaría la utilización de TAC GSI y análisis de los CV a fin de cuantificar su volumen. 

De allí surge la idea de ampliar los estudios realizados por diferentes investigadores 

varios años atrás (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 diagnóstico 

en la identificación y planificación y tratamiento de la FVO como lo es DXA y RMN. 

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

 

1.1 General 

 

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

 

1.2 Específicos 

 

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 patolog²as 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 

ósea. 

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 diagnóstica de 

fracturas vertebrales agudas. 

7. Encontrar una correlación estadísticamente significativa entre las mediciones 

obtenidas en la RMN (Agua), demostrando la utilidad y beneficios del TAC ï GSI 

para medir cronología de la fractura respecto al patrón oro actual (RMN).  

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

paciente diagnosticado con OP y FV. 
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MARCO TEÓRICO  

 

            Presentación 

 En este capítulo se presentan los elementos teóricos que sustentan la investigación. 

Primeramente, se muestra la teoría en la que se enmarca el estudio como lo es la columna 

vertebral, la osteoporosis: concepto y epidemiología, la osteoporosis en el varón, las 

fracturas vertebrales (FV) y el tratamiento de las fracturas vertebrales. Se reseñan algunas 

investigaciones que se han venido realizando sobre el tema y que sirven de apoyo al 

trabajo. Finalmente se muestran las hipótesis de investigación. 

 

1.3 La Columna Vertebral 

 

1.3.1 Anatomía Ósea Vertebral 

 

La columna vertebral es un tallo óseo 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 raquídeo. Se compone de 32 a 34 

vértebras, dividida en 7 cervicales, 12 torácicas, 5 lumbares, 5 sacras y de 3 a 5 coccígeas. 

(Figura 1). 

 

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

segmentos. 

Normalmente es rectilínea en el plano coronal, mientras que en el plano sagital presenta 

varias curvas fisiológicas. La columna cervical y lumbar presenta una disposición 
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lordótica mientras que la columna dorsal y sacrococcígea tiene una disposición cifótica. 

(1) 

Anatómicamente las vértebras presentan una porción anterior abultada llamada cuerpo 

vertebral (CV); un arco óseo que delimita junto con la cara posterior del cuerpo vertebral, 

el canal vertebral o raquídeo compuesto por pedículos (dirigidos hacia delante) y láminas 

(dirigidas hacia atrás); un saliente medio posterior que son las apófisis espinosas, y 4 

prominencias verticales denominadas apófisis articulares. Los pedículos presentan bordes 

escotados cóncavos limitando tanto por arriba como por abajo con el resto de pedículos 

y formando los denominados agujeros de conjunción o forámenes, que van aumentando 

de tamaño de forma regular de arriba hacia abajo hasta la quinta vértebra lumbar. (2) 

 Los cuerpos vertebrales, según su segmento, muestran gran variación en su 

configuración. Vemos, por ejemplo, que dentro de las vértebras cervicales, el atlas carece 

de cuerpo vertebral. El axis presenta una apófisis odontoides que la diferencia de las 

demás vértebras. 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 subluxación rotatoria de C1 sobre C2, se hace 

necesario mencionar algunos índices teóricos que permitirían entenderlo mejor y mirar 

su proyección hacia la temática central de la investigación que se presenta en este 

informe. 

La subluxación atlantoaxial es un trastorno de la columna cervical, a nivel de las vértebras 

C1 y C2, que provoca una alteración de la rotación del cuello debido a que la faceta 

anterior de C1 está fija a la faceta de C2. Además, la hiperemia es la causa modelo 

patógena más aceptada. Esta es una situación posterior a infecciones o traumatismos 

quirúrgicos que conducen a la descalcificación del arco anterior del atlas y la laxitud del 

ligamento transverso anterior entre el atlas y el axis (10) . 

La articulación atlantoaxial C2 con el arco anterior de C1  permite 50-60% de rotación 

lateral cervical. En esta articulación, las facetas articulares superiores del atlas son 

cóncavas en ambas direcciones y ovaladas; están orientados hacia arriba y hacia adentro, 

para acomodar los cóndilos occipitales, cuyas caras articulares son ovaladas y convexas 

caudalmente. La articulación 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 rotación. No hay discos 
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intervertebrales entre el occipital y el atlas y entre el atlas y el eje. Este diseño específico 

de la articulación C1-C2 es responsable de movimientos precisos e importantes que nos 

permiten realizar acciones precisas, tanto en la vida normal como laboral. Esta 

articulación realiza movimiento angular (flexión y extensión), rotación (derecha e 

izquierda) y movimiento lineal y traslación (anterior y posterior, derecha e 

izquierda). Cuando la odontoides es normal, el movimiento anterior de la vértebra del eje 

(C2) está restringido por el arco anterior del atlas (C1). El movimiento posterior está 

limitado por el ligamento cruzado, en gran parte por el ligamento transverso (10). 

Es importante reconocer que esta patología es una emergencia clínico-quirúrgica, 

pudiendo causar daño neural severo, secuelas a largo plazo e incluso la muerte si no se 

trata de inmediato. El tiempo entre la lesión y la reducción es clave, ya que está 

directamente relacionado con la capacidad (facilidad) de reducir la articulación y el 

pronóstico (10).  

 Las vértebras dorsales presentan menos variación anatómica que las cervicales. El 

volumen del cuerpo vertebral está incrementado caudalmente por un factor de 2 desde T1 

a T12. Se observa una considerable variación en el tamaño y orientación de los pedículos 

de dichas vértebras (11). Los pedículos de las vértebras inferiores son relativamente 

grandes y están orientados en un eje casi sagital. Según se asciende cranealmente se 

evidencia una disminución progresiva del tamaño de los pedículos. La orientación se 

mantiene hasta las vértebras torácicas superiores donde se evidencia una orientación 

oblicua interna. Las vértebras de la región 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 variación en su tamaño. Los pedículos superiores tienen una orientación similar al 

de las vértebras dorsales inferiores, pero caudalmente van adquiriendo una orientación 

oblicua evidenciándose al máximo a nivel de L5. 

 Las vértebras sacras y coccígeas se encuentran fusionadas. El sacro está centrado 

entre los dos huesos iliacos. Se describen en él 4 caras, una base y un vértice, forma con 

la columna lumbar un ángulo obtuso, saliente hacia adelante denominado ángulo sacro 

vertebral anterior o promontorio.  

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

curvaturas en el plano sagital. La curvatura cervical es convexa hacia adelante; la dorsal 
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es cóncava hacia adelante; la lumbar es convexa en el mismo sentido y finalmente la 

sacrococcígea tiene su concavidad dirigida hacia delante. Las curvaturas sagitales le 

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

 

1.3.2 Vascularización Vertebral 

 El aporte arterial de la columna vertebral viene dado por las ramas de la arteria 

aorta que se distribuyen por los márgenes laterales de las vértebras, irrigando todo el 

cuerpo vertebral, el espacio epidural y las raíces nerviosas. La nutrición vascular de la 

médula espinal varía según los niveles. Se han evidenciado diferentes comunicaciones 

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

  

Figura 2. Vascularización de la columna vertebral. 

 

 El sistema venoso vertebral es una red venosa de colaterales sin válvulas que se 

extienden a través de la columna vertebral, desde el hiato sacro hasta el foramen magno, 

dónde 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. Representación 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 región 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 está 

conectado con el plexo venoso vertebral interno a través de las venas intervertebrales.  

Existen numerosas conexiones a través del sistema de la vena ácigos y de las venas 

lumbares que comunican el sistema venoso vertebral externo con la vena cava inferior y 

superior. Se han evidenciado múltiples conexiones con las venas ocultan el plexo venoso 

sacro. La sangre puede fluir en cualquier dirección debido a la ausencia de válvulas en el 

sistema venoso vertebral, dependiendo de los cambios en la presión intra torácica e intra 

abdominal, así como de factores hidrostáticos como los cambios posturales y la fuerza de 

la gravedad.  

El cuerpo vertebral consiste en hueso esponjoso, médula ósea y grasa. La médula ósea y 

la grasa se encuentran ocupando los canales óseos y estos canales convergen a la vena 

basivertebral. La médula ósea roja puede considerarse una parte del sistema venoso 

vertebral. 
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1.3.3 Inervación De La Columna Vertebral 

La inervación de la columna vertebral es compleja y muy poco comprendida. Las ramas 

que inervan la columna vertebral incluyen los nervios espinales, el tronco simpático 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 simpático 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 anatómicas de las terminaciones nerviosas dentro de los 

cuerpos vertebrales ha sido controvertido, algunos los describen de forma constante, 

relacionándolos directamente con el dolor vertebral tras una fractura. La inervación sigue 

fundamentalmente la distribución de los vasos sanguíneos, entrando por la cara posterior 

de la vértebra junto a los vasos basicervicales, agrupándose en el centro y distribuyéndose 

por los platillos vertebrales. Algunas de estas fibras contienen sustancia P, sugiriendo 

relación directa con la nocicepción. (13) 

 

  

 

Figura 4. Inervación vertebral. 
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1.3.4 Biomecánica De La Columna 

 

La principal función de la columna vertebral es transmitir las cargas desde la parte 

superior del cuerpo a las extremidades inferiores a través de la pelvis. Biomecánicamente 

el raquis se divide en 3 columnas: anterior, media y posterior. La columna anterior y 

media están 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 está situado anterior a la columna se crea un efecto 

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

 

Para que el raquis mantenga su correcta posición, 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 flexión, en 

situaciones de flexión extrema y dependiendo de la calidad del cuerpo vertebral, se 

pueden producir fracturas por compresión. Es por esto, que por definición las fracturas 

por compresión presentan una disrupción de la columna anterior (8). 

 

Biomecánica de C1-C2 

 

La columna cervical puede girar hasta 90 grados, con aproximadamente el 50-60 % 

de la rotación de la articulación atlantoaxial, un movimiento que se ve favorecido por la 

orientación horizontal de las articulaciones facetarias C1-C2, lo que permite una mayor 

rotación sin comprometer la estabilidad ósea (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 cóndilos occipitales derecho e izquierdo evitan la subluxación 

anterior y trabajan con los ligamentos capsulares C1-C2 para resistir el movimiento de 

rotación excesivo (16,17). Según lo publicado por Roche et al. (17), la hipermovilidad de 

C1 sobre C2 ocurre cuando la rotación 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 ángulo 

es inferior a 28 grados (16). En cuanto al diagnóstico y los tratamientos se detallan en 

estudio preliminar A.2. 

 

 

 

Figura 5. Biomecánica de la columna vertebral. El centro de gravedad se sitúa por delante de 

la propia columna provocando un aumento de la inclinación de los cuerpos vertebrales. 

 

1.4 Osteoporosis: Concepto y Epidemiología  

 

1.4.1 Osteoporosis 

Antiguamente se consideraba la osteoporosis como consecuencia del inevitable proceso 

del envejecimiento, para el que no existía remedio alguno. Fue en 1940, cuando Albrigth 

asoció la osteoporosis con un defecto del anabolismo óseo, y se comienza a considerarla 

como un trastorno metabólico. (18) 

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

1991 se defini· la osteoporosis, como ñuna enfermedad sist®mica caracterizada por una 
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baja masa ósea y una alteración de la microarquitectura esquelética, que tiene como 

consecuencia un aumento de la fragilidad ·sea y, por tanto, del riesgo de fracturaò. 

Posteriormente se observó que no todos los aspectos incluidos en la definición se 

ajustaban a esta enfermedad. La resistencia ósea refleja la integración entre densidad y 

calidad ósea. La densidad mineral ósea (DMO) o masa ósea, corresponde al 70% de la 

resistencia del hueso y se expresa en gramos de mineral por área de volumen, y está 

determinado por el pico de masa ósea y la cantidad de hueso perdido. Clásicamente se ha 

sostenido el diagnóstico de osteoporosis en base a una DMO baja. (10) 

La resistencia ósea refleja la integración de la densidad y calidad ósea. A su vez la calidad 

ósea engloba diversas características del tejido óseo relacionadas con la 

macroarquitectura, la microarquitectura (porosidad cortical, conectividad trabecular), 

características de recambio óseo (grado de resorción y formación ósea), el grado de 

mineralización secundaria, la acumulación de microlesiones y enlaces de colágeno. 

En los últimos años, gracias a la definición de resistencia ósea, se ha desarrollado el 

concepto de calidad ósea, qué incluye todo aquel factor qué interfiere en la fragilidad del 

hueso, independientemente de la cantidad de masa ósea. Se pueden dividir los 

componentes de la calidad ósea en componentes estructurales y en aquellos dependientes 

propiamente del tejido óseo. 

Dentro de los estructurales, la microarquitectura es el factor más determinante en la 

aparición de osteoporosis. La alteración en ella se caracteriza por un cambio en la 

cantidad y calidad del número de trabéculas siendo más delgadas y en menor cuantía, así 

como la disminución de conexiones entre ellas. (19) 

Es bien conocida, la interdependencia que existe entre la pérdida de masa ósea y la 

microarquitectura. La pérdida de masa ósea se ve reflejada en la pérdida del hueso cortical 

y el entramado trabecular. Es importante recordar que la disminución de la resistencia 

ósea no es solamente explicada por la pérdida de la masa ósea, ya que en muchas 

ocasiones la disminución de la resistencia es desproporcionadamente grande si sólo 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 población, y por ello la incidencia de condiciones asociadas a la 

edad aumenta, precisando mayor atención y mayores recursos para manejar estas 

condiciones y las complicaciones asociadas a dicho estado. La osteoporosis, es uno de 



 

15 

 

ellos, actualmente es un importante problema de salud pública que afecta a cientos de 

millones de personas en todo el mundo. 

Es el trastorno óseo metabólico más prevalente en el mundo, caracterizada por una baja 

masa ósea, deterioro de la microarquitectura del tejido óseo y disminución de la fuerza 

ósea, se produce por un desequilibrio entre la formación y resorción ósea, beneficiando a 

la última. (22) 

El desarrollo del hueso alcanza el pico de masa ósea alrededor de los 20-25 años.(23) 

El pico de masa ósea va a estar influenciado por factores propios como raciales, 

hormonales, y genéticos y por agentes externos como la actividad física y la nutrición. 

Cuando no se alcanza un adecuado pico de masa ósea hay mayor riesgo de padecer 

osteoporosis en la edad adulta.(24) 

La masa ósea adulta resulta de la máxima densidad ósea alcanzada durante la 

adolescencia y que se mantiene hasta que se producen modificaciones en el ciclo de 

remodelación ósea, alterando  el equilibrio entre los osteoblastos que forman huesos y los 

osteoclastos de reabsorción ósea.(25) 

Las estimaciones actuales de prevalencia calculan que existen aproximadamente 10 

millones de personas afectadas en Estados Unidos, ésta podría llegar a aumentar hasta 

más de 15 millones de adultos mayores de 50 años a partir del año 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 población. Se calcula que para el año 2050 

habrá 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 años. La incidencia aumenta significativamente en las mujeres después de la 

menopausia. Actualmente se considera como la enfermedad crónica con mayor 

prevalencia a nivel mundial, especialmente en mujeres mayores de 65 años.(26) 

En el año 2010, se estimó en la Unión Europea aproximadamente 43000 muertes 

relacionadas con las fracturas osteoporóticas, de los cuales 28% eran producidas por FV. 

(25) 

En España se calcula que existen más de 3,5 millones de personas con osteoporosis, en 

su mayoría mujeres (existen 10 mujeres osteoporóticas por cada hombre y una de cada 

tres mujeres mayores de 65 años la padece). Esto es debido a que: a) las mujeres tienen 
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entre un 10-25% menos de masa ósea que los varones, y b) tras la menopausia pierden 

hueso más rápidamente que los hombres (alrededor de un 40%). (27) 

La prevalencia de osteoporosis lumbar en España, en las mujeres aumenta 

progresivamente con la edad, desde un 4,3% para el grupo de edad comprendido entre 45 

y 50 años, hasta un 40% para las mayores de 70 años (28). En los varones la prevalencia 

observada de osteoporosis según densitometría ósea es del 8,1% en mayores de 50 años. 

(29) 

La complicación fundamental de la osteoporosis es la fractura. La Organización Mundial 

de la Salud (OMS) define a la fractura osteoporótica (fractura por fragilidad), como 

aquélla causada por un trauma que resulta de una fuerza o torsión que se ejerce sobre el 

hueso, y que sería insuficiente para fracturar hueso normal, denominado trauma mínimo. 

(26) 

Las estimaciones indican que el 50% de las mujeres y el 20% de los hombres mayores de 

50 años experimentarán en algún momento de su vida una fractura relacionada con la 

osteoporosis; la fractura de cadera es la más catastrófica de ellas debido a las 

consecuencias que genera como discapacidad, mortalidad y altos costos, tanto personales 

como sociales. (18,26) 

Debido a los cambios demográficos de la población, las estimaciones sugieren una 

duplicación del número de personas con osteoporosis en los próximos 20 años. Por tal 

motivo, se prevé un aumento exponencial en el número de fracturas, con un inevitable 

aumento de la carga financiera para los sistemas de salud: la carga económica total de 

osteoporosis en la Unión Europea en 2010 se estimó en 45 000 millones de euros (25). 

La OP está infradiagnosticada y subtratada, particularmente en los mayores de 75 años, 

en quienes el tratamiento es probablemente más beneficioso y rentable (26). 

En el año 1994 la OMS estableció unas definiciones basadas en la comparación 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 o puntaje Z. 

Se define T-score a la diferencia entre el valor de la DMO del sujeto y la media del 

máximo pico de DMO de la población de la misma raza y sexo. Definiendo como 

Osteoporosis aquella puntuación con un valor menor o igual a -2,5 desviaciones estándar 

(DE) del T-score, siendo ésta la utilizada en el estudio de mujeres postmenopáusicas y 

varones mayores de 50 años. (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 -1 y -2,5 DE ( T score entre -1 y -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 más fracturas osteoporóticas. 

En función de ello, la definición de osteoporosis está basada en la masa ósea, existiendo 

problema metodológico para aplicar dicha definición a los diferentes grupos de estudio 

(mujeres y varones, niños y adultos jóvenes). 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 premenopáusicas y varones menores de 50 años. Cuando se utiliza como 

referencia la Z-score el punto de corte está en -2 desviaciones estándar.(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 desviación estándar (DE) de disminución en la DMO, con independencia del sitio 

de medición.  

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 

número de fracturas prevalentes.(32) 

1.4.2 Densitometría Ósea (DMO). Figura 6  

 Figura 6. . Imagen de densitometría ósea (DMO) de la columna vertebral. 
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El diagn·stico de osteoporosis basado en T Score Ò ī2,5 es y debe seguir siendo 

una forma importante de identificar a un individuo con un mayor riesgo de fractura. Se 

recomienda realizar medición de DMO para valorar la salud ósea y definir el riesgo tanto 

en hombres como en mujeres (33), aunque solo a una pequeña parte de ellos se les da la 

indicación 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 que tenga una densidad mineral ósea con una 

puntuaci·n T Ò ī2,5, y la mayor²a de los pacientes con fractura de cadera tienen 

puntuaciones T mayores de ī2,5. (35). 

Haber sufrido una fractura vertebral previa, presenta mayor riesgo de padecer otra 

fractura vertebral dentro del primer año (32). Es conocido la relación existente entre 

presentar otros tipos de fracturas con la asociación 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 Ò ī2,5. La mayor²a de las fracturas ocurren en sujetos con baja masa ·sea, sin 

osteoporosis definida según "T-score". (38) 

En 2012 la National Bone Health Alliance propuso considerar el diagnóstico de 

osteoporosis (38), ampliando formalmente los criterios para permitir un diagnóstico de 

osteoporosis que incluya la presencia de ciertas fracturas de bajo impacto o la 

determinación de un riesgo elevado de sufrir una fractura usando FRAX (algoritmo de 

riesgo de fractura de la Organización Mundial de la Salud), sin una puntuación menor o 

igual de T score -2,5.  

En primer lugar, mujeres postmenopáusicas y en varones > 50 años con fractura femoral 

por fragilidad, independientemente del valor de la DMO. Esta población es la misma que 

se incluye en la Guía Clínica para la Prevención y el Tratamiento de la Osteoporosis que 
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fue desarrollada por un comité de expertos de la Fundación Nacional de Osteoporosis 

(NOF):  

¶ Mujeres de 65 años o más y hombres de 70 años o más, independientemente de 

los factores de riesgo clínico. 

¶ Mujeres posmenopáusicas más jóvenes, mujeres en la transición menopáusica y 

hombres de 50 a 69 años con factores de riesgo clínico de fractura. 

¶ Adultos que tienen una fractura a los 50 años o después. 

¶ Adultos con una afección (por ejemplo, artritis reumatoide) o que toman un 

medicamento (por ejemplo, glucocorticoides en una dosis diaria Ó5 mg de 

prednisona o equivalente durante Ó3 meses) asociada con baja masa ·sea o 

pérdida ósea. (39) 

¶ Pacientes con antecedentes de una fractura de bajo impacto, de CV, húmero 

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

Un riesgo estimado mediante la herramienta FRAX ® de Ó 20% para fractura principal 

(h¼mero proximal, antebrazo, cadera o fractura vertebral cl²nica) o un riesgo de Ó 3% 

fractura de fémur, todo ello referido a la población americana.(36) 

Este grupo de trabajo de diagnóstico clínico 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 mayoría 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 ósea 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 as²Ӣ poder prevenir tanto dichas fracturas 

como sus complicaciones, que son las manifestaciones clínicas de la osteoporosis.  

Se consideran fracturas por fragilidad, las fracturas del fémur proximal, la columna 

vertebral, el húmero proximal y en algunos casos el radio distal; requiriendo estos realizar 

DMO, aunque lo cierto es que se pueden producir en cualquier localización (38) 

 

 

 

 

 



 

20 

 

1.4.3             Fisiopatología De La Osteoporosis 

 

El tejido óseo es una forma especializada de tejido conectivo dinámico y que se 

encuentra en continua renovación para evitar la acumulación de micro fracturas debida a 

las sobrecargas mecánicas y así adaptarse a las necesidades fisiológicas del organismo. 

Las propiedades fundamentales del tejido óseo son la resistencia y la rigidez y sus 

principales funciones son la de sostén y secundariamente función metabólica. El tejido 

óseo está 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 Óseo  

 

Se denomina remodelado óseo (RO) al proceso de renovación del hueso y es llevado 

a cabo en la unidad de remodelado óseo (URO), que está compuesta por un conjunto de 

células encargadas de la destrucción de pequeñas áreas del hueso defectuoso y 

posteriormente sustituirla por hueso nuevo. Dicho remodelado óseo permite sustituir un 

tejido óseo deteriorado por uno nuevo, asegurando la disponibilidad de los nutrientes 

necesarios para un adecuado funcionamiento como el calcio y el fósforo. (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 alteración del equilibrio entre 

la formación y la resorción ósea, a favor de esta última. (42) 

El ciclo completo de remodelado óseo está definido por las siguientes fases: 

- Fase de reposo o quiescente. 

- Fase de activación; dicha fase de activación de URO puede ocurrir ante 

una micro rotura o 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 activación de los osteocitos para liberar mediadores de membrana 

actuando sobre células pluripotenciales y desencadenando el proceso de 

remodelado. 
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- Fase de resolución ósea: los osteoclastos actúan acidificando el medio 

disolviendo así los cristales de hidroxiapatita cálcica del hueso, favoreciendo la 

acción de enzimas proteolíticas como la catepsina K y la metaloproteinasas, 

trayendo como consecuencia excavaciones en el hueso denominadas lagunas de 

Howship. 

- Fase de formación: en esta fase, los osteoblastos sintetizan el componente 

orgánico de la matriz extracelular. 

Fase de mineralización: pasados 10 días desde el inicio del depósito de la matriz 

extracelular u osteoide, comienza la mineralización del mismo gracias a los cristales de 

hidroxiapatita. (Figura 7) 

 

Figura 7. . Fases y tiempos de remodelado óseo. 

 

El recambio óseo se define como el volumen de hueso renovado por unidad de 

tiempo, mientras que el balance óseo 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 

años, el balance óseo comienza a ser negativo, produciendo una pérdida de masa ósea al 

año estimada entre 0,6 y 0,7%. En los siguientes 5-10 años después de la menopausia, 

hay un aumento de la pérdida de masa ósea hasta un 3% anual debido al aumento en las 

unidades de remodelado óseo junto al balance óseo negativo. (44) 

 

 

https://www.google.com/search?client=safari&rls=en&sxsrf=ALiCzsYnzDK3FclyaEeV8phd6W0VMMDn5Q:1666483748972&q=lagunas+de+Howship.&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwipnIbfh_X6AhVV_IUKHQPDCPEQkeECKAB6BAgFEAE
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1.4.3.2   Patogenia De La Osteoporosis 

 

La calidad del hueso depende del volumen, las propiedades del material óseo y la 

arquitectura. El volumen es la proporción de hueso ocupada por tejido calcificado; las 

propiedades del material se refieren a ciertos aspectos intrínsecos, como el tipo de 

colágeno, la calidad de la renovación y reparación ósea, que cuando se afectan pueden 

llevar a fragilidad sin que necesariamente se comprometan el volumen ni la arquitectura. 

La distribución tridimensional de la masa ósea, la conectividad intertrabecular y la 

efectiva distribución espacial de la misma, es la arquitectura que puede o no tener 

capacidad de resistencia a las fracturas. 

El tejido óseo pasa secuencialmente a través de unas fases de destrucción y de 

reparación o recuperación del hueso perdido. 

 La hormona paratiroidea y la vitamina D actúan como agentes calcitrópicos, sin 

embargo, otras hormonas como glucocorticoides, tiroxina, y hormonas sexuales actúan 

para regular la actividad metabólica ósea general. 

 

1.4.3.3 Clasificación De La Osteoporosis 

 

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

a) Osteoporosis primaria 

Constituye el grupo más amplio e incluye los casos de OP en los que no se identifica 

ninguna enfermedad que la justifique directamente. Se distinguen las siguientes: 

- Osteoporosis idiopática juvenil y OP del adulto joven.  

Afecta a niños o adultos jóvenes de ambos sexos con función gonadal normal. La 

OP idiopática juvenil es un trastorno raro, que se inicia entre los 8 y los 14 años. Se 

manifiesta por la aparición brusca de dolor óseo y de fracturas con traumatismos mínimos. 

El trastorno remite por sí solo en muchos casos y la recuperación ocurre de forma 

espontánea en un plazo de 4 o 5 años. 

La OP idiopática del adulto joven se observa en varones jóvenes y mujeres 

premenopáusicas en las que no se objetiva ningún factor etiológico. El 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 años. Los estrógenos no son eficaces en este tipo de OP. La evolución es 
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variable y a pesar de que los episodios de fracturas recidivantes son característicos, no se 

produce un deterioro progresivo en todos los enfermos.  

- Osteoporosis postmenopáusica. Tipo I 

La OP tipo I (postmenopáusica) se caracteriza por manifestarse entre 15 y 20 años 

después de la aparición de la menopausia y por el predominio en el hueso trabecular de 

la aceleración de la pérdida ósea. Como consecuencia, las fracturas son más frecuentes 

en las zonas del esqueleto donde predomina el hueso trabecular, como las vértebras, el 

extremo distal del radio y el tobillo. La pérdida ósea está en relación con el déficit 

estrogénico, que se acompaña de un aumento de resorción que es más acentuada durante 

los 4 a 8 años que siguen a la menopausia. Se observa disminución de la actividad PTH 

para compensar el aumento de la reabsorción ósea. En el hombre este tipo de OP es rara 

y podría estar en relación con la disminución de secreción de andrógenos. 

En la OP postmenopáusica la base sería una reabsorción ósea excesiva, secundaria 

al déficit de estrógenos, llegándose a perder en los primeros años de vida 

postmenopáusica un 2-3% anual de la masa ósea, frente al 1% anual de los varones de la 

misma edad. 

- Osteoporosis senil. Tipo II 

Se detecta en algunas mujeres y varones de más de 70 años como consecuencia de 

un déficit de la función de los osteoblastos (bajo remodelado óseo). En la OP senil, el 

desequilibrio obedece a una menor formación de hueso como combinación de factores 

intestinales, endocrinos y primariamente óseos. 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 húmero, en la tibia y en 

la pelvis. La pérdida ósea se relaciona con el déficit funcional osteoblástico y disminución 

de la absorción de calcio. Al mismo tiempo se produciría un déficit de absorción de 

vitamina D y un aumento de la actividad paratiroidea. Las fracturas también predominan 

en la mujer, pero en una proporción mucho menor (2:1). 

- Otros factores etiopatogénicos son el sedentarismo y la inmovilización, menor 

absorción intestinal de calcio, menor insolación y trastornos nutricionales que ocasionan 

déficit de vitamina D e hiperparatiroidismo secundario. Se asocia con fracturas de cuello 

femoral, porción proximal del humero y pelvis, por afectarse tanto el hueso cortical como 
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el trabecular. El tratamiento antirreabsortivo es menos eficaz en este tipo de osteoporosis, 

tal y como cabe esperar por su mecanismo patogénico. 

El remodelado sería alto en la OP de tipo I y bajo en el tipo II. Sin embargo, 

sorprende que los estudios histomorfométricos indican que en la osteoporosis tipo I 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 más 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 

manifestación acompañante 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 tardía o los 

antecedentes familiares de OP. Otros pueden ser modificables como las enfermedades 

que actúan sobre el metabolismo óseo mineral y el uso de fármacos 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 predicción siendo demostrado en el Study of Osteoporotic Fractures 

(SOF), analizando datos transversales procedentes de una corte de 9500 mujeres. Los 

parámetros independientes solo explicaban entre el 20 y el 34% la variación de la 

densidad mineral ósea en las diferentes localizaciones esqueléticas. (45) 

Hay muchos factores que influyen en el riesgo de OP, ya sea modificando la 

densidad mineral ósea o a través de mecanismos independientes. La edad, la terapia con 

glucocorticoides, antecedentes personales previos de fractura, antecedentes familiares de 

fracturas de cadera, hábito tabáquico, abuso de alcohol y ciertas enfermedades como la 

osteogénesis imperfecta en el adulto, menopausia prematura (<45 años), desnutrición 

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

Factores de riesgo no 

modificables 

Edad.  

Raza: Caucásicos y orientales.  

Sexo: Femenino.  

Antecedentes familiares/ Factor genético 

Factores de riesgo 

modificables 

Estado hormonal.  

Consumo de fármacos.  

Enfermedades crónicas.  

Hábitos higiénico-dietéticos. 

 

 

Por otra parte, existen otros factores que constituyen un riesgo claro de padecer 

fracturas. (Tabla 2) 

Dentro de los medicamentos los diuréticos tiazídicos, anticonvulsivantes, 

inmunosupresores, AINES, antiasmáticos y algunos antibióticos interfieren en la 

reabsorción del calcio. Los estudios han demostrado que los de mayor implicación clínica 

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 óseo sino que aumenta la perforación de las trabéculas, acelerando 

el proceso de degeneración ósea. (47,48). (Tabla 3) 

 

Tabla 2. Factores de riesgo de Fracturas. 

-  Más de 5 mg/ de prednisona/día y un período superior a 3 meses. 

- Más de 2 caídas el último año. 

- Tabaquismo activo y consumo de alcohol > de 3 unidades/día: una unidad de 

alcohol equivale a 8-10 gr. 

- Si no está tratada, puede considerarse un riesgo alto de fractura. 
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Tabla 3. Medicamentos que pueden estar asociados a la reducción de la masa ósea en 

adultos.(49)  

 

 

1.4.3.5 Antecedentes De Fracturas Previas  

 

La presencia de fracturas previas de características osteoporóticas, constituye uno 

de los principales factores de riesgos para sufrir nuevas fracturas, dicho riesgo es 

independiente de la masa ósea.  

El antecedente de fractura previa supone duplicar el riesgo de sufrir una nueva fractura 

por fragilidad. La presencia de una o más fracturas vertebrales multiplica por 5 el riesgo 

de presentar nuevas fracturas vertebrales en el año y también incrementa la posibilidad 

de sufrir fracturas de caderas. (18) 

La historia familiar constituye un predictor independiente del pico de masa ósea, 

y el antecedente de osteoporosis en familiares de primer grado está relacionado con 

disminución del pico de densidad mineral ósea. Las mujeres cuya madre o abuela han 

sufrido fracturas antes de los 70 años, principalmente de cadera, vertebrales o de muñeca, 

tienen un riesgo aumentado de presentar baja densidad ósea y de presentar fractura. Sin 

embargo, los factores genéticos no son los más determinantes en la pérdida de masa ósea 

a lo largo de la vida, puesto que los factores adquiridos tienen mucha más importancia. 

Por otra parte, la actividad física adecuada se correlaciona con menores 

complicaciones osteoporóticas. Si la actividad física se realiza en los años de desarrollo 

y crecimiento logra aumentar la masa ósea, permitiendo alcanzar un mayor pico de masa 

ósea; y en el adulto joven ayuda a mantener la masa ósea. Las mujeres que realizan una 

caminata de 4 horas por semana, versus las que realizan menos de 1 hora por semana, 

Aluminio Litio

Anticonvulsivantes (Fenobarbital, 
fenitoina)

Uso prolongado de Heparina

Benzodiazepinasde acciƽn prolongada Progesterona (parenteral, de acciƽn 
prolongada)

Citotoxicos Tiroxina suprafisiolƽgica

Glucocorticoides Tamoxifeno (uso premenopłusico)

Agonistas de la hormona liberadora de 
gonadotropina

Nutriciƽn parenteral (como ǵnica 
alimentaciƽn)
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disminuyen 45% el riesgo de fractura de cadera. La actividad física adecuada constituye 

un importante estímulo de sobrecarga para el músculo y tendones, que repercute en el 

hueso para el estímulo en la formación y en el remodelado óseo.  

 

1.4.4 Efectos De La Osteoporosis 

 

1.4.4.1 Fracturas Por Fragilidad 

 

Las fracturas por fragilidad son el signo más característico de la OP, puede afectar 

a cualquier hueso, especialmente columna vertebral, cadera y antebrazo distal. Las 

fracturas osteoporóticas se definen como aquellas fracturas que se localizan en zonas de 

baja densidad ósea y que presentan una mayor incidencia en mayores de 50 años, o 

aquellas que ocurren tras una caída desde la propia altura. La OP y la presencia de 

fracturas es más frecuente en mujeres que en hombres. Es bien conocido que la fractura 

del antebrazo distal es hasta 5 veces más frecuente en mujeres y que las fracturas 

vertebrales y de cadera son cerca del doble más 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 reducción 

completa de al menos 4 mm o más a nivel de una misma vértebra (51). En ocasiones 

produce dolor incapacitante, y que puede llegar a ocasionar importante limitación 

funcional. El curso del dolor suele ser agudo, con una duración 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 más frecuente de ellas el aumento de la 

cifosis dorsal. Las localizaciones más frecuentes son las dorsales bajas y las lumbares 

altas. (52) 

 

Numerosos estudios tratan de evaluar la prevalencia de las fracturas vertebrales, 

siendo difícil determinar la prevalencia exacta ya que más de un 25% de los casos son 

asintomáticos. 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 años (53). En el European 

Prospective Osteoporotic Study (EPOS) la incidencia de fracturas vertebrales en varones 

mayores de 50 años va de 5,7 a 6,8 /1000 personas por año, que es aproximadamente la 

mitad de la prevalencia encontrada en mujeres. Se evidenció 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 osteoporóticas, también a un incremento de la mortalidad y disminución 

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 única o múltiple 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 años 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 osteoporótica (50). En primer lugar, su relación directa con la OP. A partir de los 

50 años asume que la fractura de cadera es debida casi exclusivamente a la OP, una vez 

descartados procesos neoplásicos. 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 según sea la 

población en estudio (55) 

La fractura de fémur se considera como la más 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 disminución 

de la DMO (56). Además este tipo de fractura se ve influenciado por múltiples factores 

de riesgos independientes de la DMO que están directamente relacionados con la 

predisposición a las caídas (57). En España la incidencia anual de fractura de fémur en 

mujeres con una edad mayor a 50 años 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 años de edad en una mujer española oscila entre 12 y un 16%. 

(29) 
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 La fragilidad como concepto es un diagnóstico relativamente nuevo que se 

caracteriza por la disminución de la función fisiológica aumentando el riesgo de aparición 

de lesiones. Ocurre a diferentes ritmos según el paciente, sus patologías, calidad de vida 

y antecedentes previos, entre otros. Existen métodos para valorar el índice de fragilidad 

como herramienta que predice el envejecimiento fisiológico y a su vez la capacidad de 

curación en pacientes tratados de manera conservadora, estos índices son mejores 

predictores de eventos adversos perioperatorios que la edad cronológica en sí. Algunos 

de los antecedentes que estudian son la presencia de más de 3 problemas médicos, IMC, 

cáncer, enfermedad cardíaca, depresión, DM, HTA, EPOC, OP, Enfermedad vascular 

periférica, enfermedad tromboembólica, tabaquismo, deterioro del estado general, entre 

otros. Algunos estudios han demostrado que los pacientes con mayor índice de fragilidad 

tenían significativamente más probabilidad de recibir tratamiento quirúrgico 

(cifoplastia/vertebroplastia , artrodesis) que aquellos con menor fragilidad, donde la 

respuesta al tratamiento conservador era más adecuada. (58) 

 

1.4.4.2 Factores Relacionados Con Los Hábitos Higiénico Dietéticos  

 

Se han descrito innumerables factores nutricionales que influyen en la adquisición 

y mantenimiento de una adecuada masa ósea. Los más importantes son el calcio y la 

vitamina D. Se ha visto la relación directa que existe entre el consumo de leche en la 

adolescencia y niveles adecuados de masa ósea en la edad adulta, y la disminución de la 

incidencia de fracturas osteoporóticas 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 así la aparición de hiperparatiroidismo 

secundario y OP (60,61). También se ha observado que la vitamina D juega un papel 

fundamental en la regulación de la fuerza muscular (62), la vitamina K está asociado de 

forma positiva con la masa ósea y ayuda a prevenir el riesgo de fractura (63), y la vitamina 

C fundamental para el metabolismo del colágeno (64). Niveles elevados de homocisteína 

se asocia a menor masa ósea y aumenta el riesgo de padecer fracturas debido a un déficit 

de vitaminas del grupo B. (65) 

Por otra parte, también es conocida la relación 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) observándose 

mayor riesgo en varones. (66) 

Estudios prospectivos han demostrado que existe una asociación no lineal entre la ingesta 

de alcohol y el riesgo de fracturas osteoporóticas, encontrándose que la ingesta inferior a 

dos copas/día,  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 Ósea 

 

Se han identificado diversas endocrinopatías relacionadas con alteraciones en la 

masa ósea. Con mayor importancia se ha descrito el hiperparatiroidismo, el 

hipertiroidismo, hipercortisolismo (endógeno/exógeno) y la diabetes. También afecta a la 

masa ósea las hepatopatías, el mieloma múltiple y enfermedades inflamatorias como la 

artritis reumatoide. (39) 

 

1.4.4.4  Índice de Fragilidad modificado 

 

La fragilidad sirve para cuantificar la edad fisiológica del paciente. Está 

directamente relacionado con las tasas de complicaciones y de mortalidad de 

procedimientos quirúrgicos a los cuales se someten los pacientes. Niveles altos de 

fragilidad se correlacionan directamente con mayores tasas de complicaciones y altos 

índices de mortalidad. (68) 

Gracias al diseño de estos sistemas de estratificación de riesgos, se puede predecir la 

probabilidad de complicaciones y mortalidad asociada a ciertos procedimientos 

quirúrgicos.  

La fragilidad se define como un síndrome médico producto de múltiples causas y 

factores, que tienen por característica común la disminución progresiva de la fuerza, 

resistencia, funciones físicas, fisiológicas y mentales de los pacientes, y que tienden a 

aumentar la susceptibilidad de un individuo a desarrollar mayor necesidad de asistencia 

o dependencia y la muerte.(69) 

El Índice de Fragilidad modificado (IFm) fue desarrollado por Saxton y colaboradores 

(70), como un resumen de las 70 variables dicotómicas 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 déficits acumulativos en los diferentes dominios valorados (físicos, 

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 ósea, mientras que otros 

dependen directamente de las caídas. Entre los factores de riesgo de fracturas los que han 

demostrado mayor asociación con las mismas son la edad y la baja densidad mineral ósea. 

(73) 

 

1.4.5.1 Calidad Ósea 

 

El término calidad, incluye todas aquellas propiedades del hueso que no son 

explicadas por la DMO como la microarquitectura trabecular, la composición orgánica y 

mineral de la matriz ósea, el remodelado óseo, el grado de mineralización, las 

microlesiones acumuladas, la viabilidad celular y la cantidad y calidad de los puentes de 

unión del colágeno (74). El riesgo de fractura varía a iguales niveles de densidad ósea, en 

edades diferentes.  

El remodelado óseo es el principal factor que regula tanto la calidad como la 

cantidad de hueso en el esqueleto adulto. Un desequilibrio entre la resorción ósea y la 

formación ósea va a traer como resultado una pérdida o ganancia del tejido óseo. A mayor 

recambio óseo mayor pérdida ósea y como consecuencia microarquitectura ósea anormal. 

Por el contrario, un bajo recambio óseo provocará un aumento de la masa ósea, micro 

daño y mayor fragilidad ósea. (74) 

La osteoporosis se puede clasificar en dos formas según el recambio óseo: OP de 

bajo recambio y OP de alto recambio. En la OP de bajo recambio se evidencia una 

disminución en las actividades osteoformadoras como de la absorción ósea. 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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así la resorción ósea, originando el desequilibrio llamado osteoporosis.  

La OP de alto recambio es la forma más común, se presenta con mayor frecuencia 

en mujeres postmenopáusicas (OP primaria tipo I) o en pacientes con patologías como 

hiperparatiroidismo en presencia o no de menopausia. 

En el hombre, mayormente se observa la osteoporosis transitoria con un estado de 

alto recambio óseo.  

La osteoporosis de bajo recambio se producen los ancianos (OP primaria tipo II) 

o posterior a tratamiento farmacológico con quimioterapia, corticoides, bifosfonatos. (74) 

La osteoporosis inducida por la toma de glucocorticoides es la causa más 

frecuente de osteoporosis secundaria de forma global, ya que reducen la formación ósea 

(disminuyendo el número y función de los osteoblastos) y aumenta la reabsorción. (48) 

Los glucocorticoides producen un aumento de la expresión de algunas citoquinas 

como el receptor del activador de las NK-Kappa b ligando (RANKL) que interviene en 

la diferenciación de los osteoclastos, trayendo como consecuencia el aumento de la 

resorción ósea. (75) (Figura 8). 

 Algunas de las enfermedades en la que está indicado el uso de glucocorticoides, 

se relacionan por sí solas con un incremento en la pérdida de masa ósea, como ocurre en 

la artritis reumatoide, enfermedades inflamatorias crónicas intestinales o en las 

enfermedades pulmonares obstructivas crónicas. Hasta en un 40% de los pacientes que 

toman corticoides de forma mantenida se han reportado pérdidas de masa ósea a lo largo 

del tiempo. (75) 

 

1.4.5.2 Otras Patologías 

 

El aumento del riesgo de caídas condiciona a un aumento del riesgo de fracturas. 

Diversos factores han sido descritos con aumento de este riesgo, como enfermedades 

neuromusculares, alteración de la visión, fármacos narcóticos, fármacos 

anticonvulsivantes, caídas previas y alteraciones del equilibrio. (36,76) 

El hipogonadismo se asocia con pérdida de masa ósea tanto en hombres como 

mujeres. Es la causa más común de osteoporosis en hombres, tanto en la forma primaria 

como la secundaria a deprivación de andrógenos. 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 andrógenos tienen un efecto dual sobre el esqueleto; por un lado un efecto 

directo a través de la activación de los receptores de andrógenos, y por otro lado un efecto 

indirecto tras su aromatización a estrógenos (77) . Así mismo se ha descrito la pérdida de 

masa ósea en otras enfermedades como el hipertiroidismo, las enfermedades 

inflamatorias tanto articulares como pulmonares, digestivas, así como las enfermedades 

neurológicas o aquellas que cursan con alteración de la estabilidad. 

El adecuado funcionamiento de la glándula tiroides es fundamental para un 

adecuado desarrollo óseo, que incluya un crecimiento lineal y un pico de masa ósea 

óptimo. En los niños, 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 disminución de 

la masa ósea 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 expresión 

de RANKL en los osteoblastos, lo que se traduce en un aumento de la resorción ósea. 

Este aumento de la resolución es a expensas del hueso cortical, de forma que se ve más 

afectada por la pérdida de masa ósea la cadera y las extremidades, aunque también es 

evidente la pérdida de masa ósea del hueso trabecular. El déficit de la hormona del 

crecimiento y la acromegalia también juegan un papel primordial en el correcto desarrollo 

óseo. (79) 

 

1.4.6 Osteoporosis Del Varón 

 

La OP en el varón tradicionalmente ha sido infravalorada, pese a ser un problema 

de salud que va aumentando con el paso de los años. 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 años 

está alrededor del 13%, en comparación con 40% en mujeres del mismo rango de edad y 

un riesgo de por vida del 15% de padecer fracturas osteoporóticas. (81) 
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La distribución de las fracturas osteoporóticas en hombres tiene 2 picos, uno 

comprendido entre los 15 y 45 años y el otro pasado los 70 años (82). Los hombres 

menores de 45 años 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 disminución de la esperanza de vida asociada a 

fractura de cadera es equiparable en hombres y mujeres (5,9± 4,5 años en hombres y 5,8 

±4,8 años en más mujeres), los años de vida perdidos es mayor en hombres (70 ± 33) que 

en las mujeres (59 ± 42%) (P<0,01). (81) 

Las fracturas vertebrales son más frecuentes en hombres que en mujeres antes de 

los 65 años, siendo la osteoporosis su principal causa. La alteración en la anatomía normal 

masculina aunque es frecuente, no siempre indica osteoporosis, sólo el 1-2 % de ellas 

puede ser un signo indirecto, aunque son difíciles 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 señal de alerta de posible OP.(81) 

Se ha estimado una prevalencia de OP de cadera en varones de más de 50 años 

entre 3,5 y 7%. Aún es desconocido el por qué es mayor en varones la mortalidad de 

fractura de cadera y de fracturas vertebrales en comparación 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 proporción del 4,5% en varones 

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

 

1.4.6.1 Etiología De Osteoporosis en el Varón 

 

Al igual que en las mujeres se evidencia una pérdida de masa ósea a expensas del 

hueso trabecular pero menos intensa en edades tempranas. Son más frecuentes las causas 

secundarias de osteoporosis. Cerca de la mitad de los hombres tiene alguna condición 

asociada que favorece la aparición de la misma. (81) 

Las principales causas de osteoporosis en el varón son, el hipogonadismo, la toma 

de glucocorticoides y el alcoholismo crónico. En el paciente alcohólico, la presencia de 

fracturas es sinónimo de OP (81), así mismo diferentes investigaciones reportan que 

aumenta el riesgo de caídas y por ende el riesgo de padecer una fractura. (81) 
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La OP idiopática del varón ha aumentado en los últimos años. Hasta un 40% de 

los pacientes con osteoporosis idiopática presentan hipercalciuria asociada y antecedentes 

de litiasis renal. (81) 

La principal complicación de la OP en el varón es como en la OP 

postmenopáusicas, la aparición de fracturas. Las fracturas más frecuentes son las 

vertebrales, seguida las de cadera y finalmente las del radio distal. La probabilidad de 

sufrir una fractura en un varón de 60 años se estima en un 25%, pudiendo aumentar este 

porcentaje hasta un 42% si el paciente tiene diagnóstico de OP (84). Se ha objetivado que 

el mayor número de fracturas osteoporóticas ocurre en pacientes con osteopenia. (85) 

 

1.4.6.2 Diagnóstico De Osteoporosis en el Varón  

 

La OP en el varón está infradiagnosticada, podría deberse en parte a la falta de 

una guía clínica clara y rentable para evaluar y tratar a los hombres con dicha patología. 

El diagnóstico de la OP en el varón, 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 más altos en la DMO, cuando esto sucede, 

hay que utilizar diferentes herramientas diagnósticas para evaluar los factores clínicos 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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Figura 9. Fisiopatolog²a de la osteoporosis inducida por glucocorticoides.

Tomado deOsteoporosisinducida por corticoides (128).

Figura 7. Fisiopatolog²a de la OP inducida por glucocorticoides. (128)
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1.5 Fractura Vertebral (FV)  

 

El concepto de FV siempre ha sido controvertido, por mezclar  conceptos de 

inestabilidad mecánica y neurológica.  

La Fundación AO (Arbeitsgemeinshaft für Osteosynsthesefragen, Asociación de 

Grupo de Trabajo para el Estudio de la Fijación Interna de las Fracturas) estableció unos 

criterios específicos en el año 1987 para sospechar la presencia de una fractura vertebral. 

Son criterios específicamente radiológicos, en la columna dorsolumbar son los siguientes: 

(Figura 9)  

- Pérdida de alineación vertebral. 

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

- Aumento de la distancia interespinosa. 

- Aumento de la distancia interpedicular. 

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

cifosis locoregional. 

 

 

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

 

1.5.1 Clasificación 

  Actualmente no hay consenso a la hora de clasificar las FV. Está claro que 

el sistema utilizado debe ser fácil de recordar y aplicable en la práctica clínica habitual. 

Utilizando como referencia pruebas de imagen y características clínicas del paciente. 

Figura 10: Criterios radiol·gicos de la fractura vertebral dorsolumbar

Figura 8. Criterios radiolƽgico de la fractura vertebral regiƽn dorsolumbar. Figura 11: Aumento de la distancia interpedicular.Figura 9. Aumento de la distancia interpedicular. 
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Debe describir adecuadamente la fractura, su pronóstico y dirigir a un tratamiento 

adecuado.  

 

Las 3 clasificaciones más usadas son la clasificación de Denis, Magerl (AO) y el sistema 

TLICS (Thoraco-Lumbar Injury Classification System). (87) 

 

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

Á Columna anterior comprende el ligamento vertebral común anterior, la porción 

anterior del disco y del cuerpo vertebral.  

Á Columna media incluye el ligamento longitudinal posterior y la porción posterior 

del disco y del cuerpo vertebral.  

Á Columna posterior comprende el arco óseo posterior (pedículos, carillas articulares 

y láminas) y el complejo ligamentario posterior (PLC) (ligamentos supraespinoso, 

infraespinoso, interlaminar o amarillo, ligamento longitudinal posterior y cápsulas 

facetarias). (88) 

 La morfología de la fractura se clasific· en cuatro categorías principales de 

gravedad progresiva:  

Á Fracturas por compresión (acuñamiento): cuando existe flexión de la columna y 

fuerzas de compresión axial produciendo un fallo de la columna anterior aislada. En 

la radiografía lateral se aprecia disminución de altura del cuerpo vertebral. Son 

estables, sin evidencia de daño neurológico.  

Á Fractura estallido: Cuando se combina una de fuerza de compresión axial y flexión 

de columna con afectación de columnas anterior y media. Típica de la caída de altura 

de pie. El riesgo de daño neurológico aumenta a mayor daño 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 rotación.  

 e)  Fractura estallido lateral. 
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Á Fractura por flexi·n-distracci·n (por efecto cinturón de seguridad): debida a una 

flexión brusca y compresión seguida de distracción afectando así las tres columnas. 

Típica en colisiones frontales de un automóvil con cinturón de seguridad. 

Á Fractura luxación: Fallan las tres columnas como resultado de compresión, 

distracción, rotación y/o cizallamiento. Secundarios a traumatismos de alta energía. 

Son lesiones muy inestables asociadas a lesión neurológica y lesiones 

intraabdominales graves.(88) 

 La clasificación descrita por Magerl en 1994 (89)  y posteriormente modificada 

por el grupo de clasificación AO Spine, es la clasificación más utilizada en la actualidad, 

se basa en la morfología de la fractura y mecanismo de producción, sin considerar el daño 

neurológico. Puede ser tipo A, B o C (según el mecanismo de fractura y daño de 

elementos asociados) y a su vez se subdivide en función de la inestabilidad en 27 subtipos. 

Magerl expone una clasificación del cuerpo vertebral y valora el mecanismo de 

producción, que ofrece muchos datos útiles para la evaluación prequirúrgica, sin utilizar 

valores de referencia, está basada en análisis bidimensionales o uniplanares, el cual es el 

mismo tipo de análisis sobre el que se ha fundamentado durante las últimas décadas el 

concepto de fractura vertebral por compresión, la pérdida de la altura vertebral (89). 

Siendo esta medida monoplanar de la altura la única forma de valoración en los estudios 

radiológicos de imagen disponibles, es fácilmente comprensible que la estructura 

vertebral, tratándose de un elemento tridimensional volumétrico, debería ser tratado en 

su definición y en su enfoque terapéutico para fracturas vertebrales traumáticas, ya sea de 

alta o de baja energía.  

 Recientemente ha sido modificada y actualizada por el AO Spine Knowledge 

Forum Trauma, utilizando como base el estudio por imágenes en radiografía simple, TAC 

o RM, valora el daño neurológico y añade elementos modificadores. (90) (Tabla 4) 
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Tabla 4. Sistema de clasificación de FV según Magerl (Modificada por la AO Spine). 

 El sistema TLICS fue introducido en 2005 por el Spine Trauma Study Group. Su 

ventaja radica en agregar el valor pronóstico de la fractura, siendo útil para la decisión 

terapéutica. Estudia la morfología de la lesión, la integridad del complejo ligamentario 

posterior (PCL) y el estado neurológico del paciente. Utilizando la radiografía simple y 

la RMN.  

 A cada uno de los apartados se le asigna una puntuación y la sumatoria de estas 

se utiliza como gu²a terap®utica: si es Ò 3, estar²a indicado tratamiento conservador; 4: se 

podría dejar conservador o indicar tratamiento quirúrgico; mayor o igual a 5 indica 

cirugía.(90)  (Tabla 5) 

 

1.5.2  Epidemiología 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 año, 

equivalentes al 20-25% de las mujeres posmenopáusicas mayores de 50 años (54). Son 

más 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)  

Tipo Grupo

A. Compresiƽn

0. Fractura menor

1. AcuƷamiento

2. Fragmento coronal 
(Split)

3. Estallido (Estallido 
completo)

B. Distracciƽn

1. A travŞs de tejidos 
blandos (Chance)

2. Subtipo A + afectaciƽn 
de arcos posteriores 

3. Hiperextensiƽn. A travŞs 
del disco intervertebral

C. Multidireccional con 
traslaciƽn

1. Anteroposteior

2. Lateral

3. Rotacional

A1 A2 A3

B1 B2 B3

C1 C2 C3
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En España, estudios como el FRAVO en mujeres o Camargo en varones, reportan 

una incidencia de FVO de  21,3% (sin distinción entre varones o mujeres) mayores de 50 

a¶os y del 46% en mujeres Ó75 a¶os, 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 patología que con mayor frecuencia provoca pérdida en la estructura 

vertebral normal. Hay dos factores que determinan el patrón del colapso del cuerpo 

vertebral:  

a) Los vectores de fuerzas dependientes de la localización en la columna, así 

como la curvatura de la misma. 

b) Situación del disco vertebral adyacente. 

 

Tabla 5. Sistema TLICS. (94) 

 

Tipo Puntuaciƽn

Compresiƽn. A 1

Traslaciƽn/  Rotaciƽn. B 3

Distracciƽn. C 4

Complejo Ligamentario Posterior Puntuaciƽn

Intacto 0

Indeterminado 2

Lesionado 3

NeuropatƝa Puntuaciƽn

No 0

Lesiƽn Radicular 2

Lesiƽn Medular Completa 2

Lesiƽn Medula Incompleta 3

Cauda Equina 3
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Figura 10. Radiografía Ap-lateral donde se evidencia fractura vertebral aspecto osteoporótico 

en L4, donde se evidencia esclerosis del cuerpo vertebral y colapso de columna medial. 

 

1.5.3 Biomecánica De Las Fracturas Vertebrales 

 

Cualquier fractura en la columna vertebral va a inducir cambios en la morfología 

de la anatomía vertebral generando cambios sutiles en la curvatura espinal incrementando 

con ello la sobrecarga mecánica. Una fractura con un acuñamiento anterior va a desplazar 

el centro de gravedad del cuerpo proximal anteriormente, incrementando el momento de 

fuerza en flexión que tiende a definir los cambios morfológicos favoreciendo el riesgo de 

aparición 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 compresión son mayores en la vértebra inferior a la 

fractura. Otros dos factores importantes en la posible génesis de nuevas fracturas son los 

cambios morfológicos de las vértebras y la calidad del hueso  
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Figura 11. Fractura de un cuerpo vertebral con acuñamiento anterior.. 

 

1.5.4  Clínica De Las Fracturas Vertebrales 

 

  Las fracturas por insuficiencia suponen el 4% de las causas del dolor lumbar, 

mientras que las fracturas traumáticas suponen menos del 1%. Solo alrededor de un 30% 

de las fracturas vertebrales no traumáticas son diagnosticadas en la práctica clínica, su 

diagnóstico depende de las manifestaciones clínicas suficientemente importante como 

para solicitar estudios radiológicos. (96) 

El dolor puede tener variación en cuanto a su expresión, pudiendo ser 

prácticamente imperceptible o ser tan intenso como el producido por una hernia discal, 

sin embargo tendría un patrón de irradiación distinto sin signos de compresión radicular 

lumbar. La deformidad asociada al acuñamiento vertebral en el plano sagital y sus 

repercusiones biomecánicas 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 múltiples 

investigadores es complejo, ya que se trata de una experiencia subjetiva y de carácter 

individual, sumado al hecho de que no existe un método científico exacto que lo haga 

evaluable y está acompañada y directamente relacionada con las experiencias dolorosas 

vividas por quien lo padece. La herramienta normalmente utilizada para valorar el dolor 

y que presenta una aceptación unánime es la escala visual analógica EVA o la escala 

numérica. Es una escala donde el paciente utiliza una herramienta fácil de comprender y 

Fig. 7. Las fracturas vertebrales osteopor·ticas aumentan el riesgo de padecer nuevas 

fracturas por desplazar el eje de carga anteriormente 

Figura 13. Las fracturas vertebrales osteopor·ticas aumenta el riesgo de padecer nuevas fracturas 

por desplazar el eje de carga anteriormente.

Figura 11. Las fracturas vertebrales osteopor·ticas aumentan el riesgo de padecer nuevas 

fracturas por desplazar el eje de carga anteriormente.
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que invirtiendo poco o mínimo 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 analógica 

verbal, una escala numérica o incluso en pacientes con dificultades para expresar palabra 

alguna una escala gráfica. 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 percepción dolorosa. La tabla debe tener un lenguaje concordante con el 

nivel cognitivo y cultural del paciente para que finalmente el médico puntúe 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 repercusión en las condiciones de la vida diaria, tanto en la salud 

física (disminución de la capacidad vital pulmonar) como mental (depresión), así como 

un incremento súbito en la mortalidad. Las fracturas de la región torácica pueden generar 

una reducción de la función 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 presión 

intrabdominal, produciendo un efecto de saciedad precoz, disminuyendo el apetito y 

produciendo un deterioro ponderal.(3,57) (Figura 12). 

 

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

 

Se ha descrito una disminución de la supervivencia a los 5 años de hasta el 16%, 

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

 

1.5.5 Diagnóstico Biológico 

 

El dolor es el síntoma que frecuentemente presenta el paciente afecto con fractura 

vertebral, tras un traumatismo de baja energía. En los pacientes con OP gestos tan simples 

como el estornudo o la tos podrían producir una FV. El dolor podría empeorar en la 

posición erecta y ocasionalmente con el decúbito. La exploración clínica es variable, 

desde anodina hasta una postura antiálgica postrado en una silla de ruedas o presentar una 

actitud postural cifótica estando de pie. El dolor es reproducido con la palpación de la 

apófisis espinosa del nivel de la fractura. Generalmente las fracturas localizadas a nivel 

lumbar y de las últimas vértebras torácicas son más dolorosas que las localizadas en la 

columna torácica media, ya que esta presenta menos movilidad. 

El dolor suele manifestarse con una intensidad máxima en la línea media de la 

espalda, en ocasiones presenta irradiación hacia anterior, sin ser ésta una manifestación 

de clínica radicular. (3) 

Existe poca correlación entre el grado del colapso del cuerpo vertebral y la 

intensidad del dolor. Estudios como recuento leucocitario, determinación de la velocidad 

de sedimentación globular (VSG), de la proteína C reactiva (PCR) y la electroforesis de 

las proteínas plasmáticas ayudan a descartar una etiología infecciosa o tumoral 

subyacente.  

 

1.5.5.1  Diagnóstico Por Imagen De Las Fracturas Vertebrales 

 

El estudio por imagen de las fracturas vertebrales suele incluir radiología 

convencional: anteroposterior (AP) y lateral del raquis, y medicina nuclear (TC y RMN) 

fundamentalmente. (Tabla 6) 

 

1.5.5.1.1 Radiología Convencional. (Figura 13) 

 

La radiología simple sigue siendo la primera opción para el diagnóstico de las 

fracturas vertebrales. Tiene mayor capacidad diagnóstica en las fracturas traumáticas de 
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alta energía que en las fracturas por insuficiencia secundaria a OP o en las patológicas 

secundarias a afectación tumoral vertebral.  

Aunque la RMN es la técnica más sensible para diferenciar FV patológicas o por 

insuficiencia, la radiología convencional puede orientar el diagnóstico. La FVO puede 

adquirir dos morfologías, en cuña y bicóncava (en vértebra de pez o diábolo), mientras 

que en la fractura patológica de causa tumoral suele demostrar cambios 

predominantemente osteolíticos. (98) 

Cuando aparecen colecciones aéreas dentro del cuerpo vertebral por necrosis 

vertebral (enfermedad de Kummel), es un hallazgo sugerente de fractura osteoporótica 

benigna. (90) 

 

Tabla 6. Comparación de pruebas utilizadas para el diagnóstico de FV. Tomado de Vertebral 

Fractures: Clinical Importance and Management.(47) 

     

 

La ausencia de una fractura en la radiología simple en un paciente con diagnóstico 

de osteoporosis no excluye su presencia. Ante la persistencia de síntomas es 

recomendable completar el estudio con RMN. La RMN puede detectar fracturas sin 

deformidad vertebral, tienen mayor capacidad de discriminación entre fracturas benignas 

y malignas, permite valorar factores como el grado de edema, la deformidad vertebral, o 

el grado de lesión sobre el espacio del canal espinal, datos necesarios para plantear el tipo 

de tratamiento definitivo. (90)  

Pruebas Dosis efectiva 
media (mSv)

Resoluciƽn de la 
imagen

Coste relativo

Radiografia (Ap-
Lateral)

2,5 0,1 mm ϵ

TAC (Columna 
Vertebral)

6,0 250-300 ҡm ϵϵϵϵ

RMN (Columna 
Vertebral)

0 150-200 ҡm ϵϵϵϵ

AbsorciometrƝa de 
rayos X de doble 
energƝa 

0,001 0,5 mm ϵ
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La radiografía simple es poco sensible en la visualización del daño óseo o 

reemplazamiento medular, se requiere según el tamaño de la lesión, más de un 20 %  de 

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

 

 

Figura 13. Estudio radiológico simple. Proyección lateral. A: Fractura osteoporótica en cuña 

(flecha). B: Fractura osteoporótica con disposición en diábolo (Flechas). C: Fractura 

osteoporótica con vacío intervertebral. D: fractura de aspecto patológico secundaria. 

 

 

1.5.5.1.2 Medicina Nuclear 

 

A. GAMMAGRAFÍA : 

 El Tc-99m MDP es la técnica más utilizada para el diagnóstico de la patología 

ósea. Cuando se evidencia un aumento en su captación, es indicativo de la presencia 

de un proceso patológico. La gammagrafía detecta lesiones con un porcentaje de 

remodelación del 5 al 10 % respecto al total del hueso normal. Puede detectar 

lesiones hasta 18 meses antes que la radiografía presentando un 60-80% más de 

sensibilidad. Su principal ventaja es que se puede estudiar el esqueleto completo 

con un único 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 traumáticas su uso no está indicado, ya que la captación en una columna 

dolorosa no distingue entre una causa degenerativa o traumática. (99) 

Imagen 4.  Estudio radiol·gico simple. A: Fractura osteopor·tica en cu¶a (flecha). B. Fractura 

osteopor·tica en di§bolo (flechas amarillas). C. Fractura osteopor·tica con vac²o intervertebral 

(flecha). D. fractura patol·gica secundaria a met§stasis con §reas l²ticas y bl§sticas. Imagen 

cedida por Servicio de Radiodiagn·stico HCUV.
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B. La densitometría ósea por emisión dual de rayos X (DEXA)  

 Se ha establecido como el patrón oro para medir la masa ósea y la densidad 

mineral ósea a fin de diagnosticar osteoporosis. Numerosos estudios científicos 

concluyen que la sustracción de tejidos blandos obtenidos mediante energía dual 

proporciona una mejor visualización e identificación de las vértebras dorsales y lumbares. 

La densitometría ósea es una técnica no invasiva que ofrece una medición de la 

densidad mineral ósea en distintas localizaciones del esqueleto óseo. Se han descrito 

distintas técnicas actualmente, pero la absorciómetria por rayos X con doble nivel de 

energía  (DXA) es el procedimiento óptimo para estimar el riesgo de fractura. Es una 

técnica con una excelente precisión, baja exposición radiológica y permite la medición de 

la DMO tanto en el esqueleto axial como a nivel periférico. (30,85,92,93) 

 Se podría utilizar para visualizar imágenes laterales de la columna vertebral de T1 

hasta L4 permitiéndonos hacer una evaluación de la FV; mejorando la evaluación 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 participación en la fase de 

remodelación ósea, siendo más sensible a los efectos de las hormonas y de determinados 

fármacos que el hueso cortical, dicha medición, sirve para valorar la respuesta 

farmacológica dirigida a tratar la OP. (93) 

Es una técnica fiable, segura y precisa (presenta un coeficiente de variación del 0,5-

3 %; error de exactitud: 3-5%). Existe una asociación directa entre la disminución de la 

DMO y el riesgo de padecer fracturas, aunque se ha demostrado que los pacientes pueden 

sufrir fracturas por debilidad ósea en cualquiera de sus niveles. (2) 

 Los datos a valorar son: la densidad mineral ósea expresadas en gramos/cm2; la T 

-score definida como el número de desviaciones estándar con respecto al valor medio de 

la población que se encuentra entre los 20 y los 39 años de edad del mismo sexo; y la Z-

score que explica el número de desviaciones estándar con respecto al valor medio de la 

DMO en la población de la misma edad y sexo. (Tabla 7) 

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

tal motivo por cada disminución de un DE de la DMO se produce una reducción del 12% 
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de la cantidad de hueso. La capacidad de predicción 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 podrían influir en la correcta interpretación de los resultados. Es fundamental realizar 

una buena técnica, y seleccionar las áreas correctas de interés, así como conocer las 

alteraciones anatómicas propias del paciente, como las provocadas por la presencia de 

calcificaciones vasculares, patología ósea degenerativa, fracturas, enfermedades óseas 

que cursen con aumento de la densidad ósea como la osteopetrosis o la enfermedad de 

Paget, o enfermedades malignas como el linfoma o lesiones metastásicas, ya que éstas 

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

 

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

 

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 anatómico 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 variación exagerada de la medición entre una vértebra y la 

siguiente obliga a descartarla en la medición de la DXA, así como establecer un 

diagnóstico diferencial oportuno. Se encuentran valores muy bajos en las metástasis 

líticas, hemangioma vertebral, fractura vertebral, y valores muy altos en las metástasis 

blásticas, enfermedad de Paget, espondiloartrosis severa, entre otros.  

Criterios diagnƽstico de la osteoporosis segǵn la OMS

GRUPO CRITERIO DIAGNjSTICO

Normal DMO dentro de una desviaciƽn estłndar 
de la medida de una poblaciƽn adulta 
joven de referencia.

Osteopenia (baja masa ƽsea) DMO entre 1.0 y 2.5 desviaciƽn estłndar.

Osteoporosis DMO 2,5 desviaciones estłndar.

Osteoporosis Severa Osteoporosis con una o młs fracturas por 
fragilidad ƽsea.
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Se recomienda la medición de la masa ósea en al menos dos localizaciones, 

tomando como referencia el valor más bajo calculado mediante DXA en columna lumbar, 

fémur total, o cuello de fémur. (25,102) 

Respecto a las indicaciones de la realización de una DXA, hacer un cribado a la 

población general no ha demostrado tener beneficios y sí mayor pérdida monetaria, por 

este motivo existe una gran variabilidad en cuanto a las indicaciones de las mismas. (91) 

 La Sociedad Española de Reumatología (SER) recomienda realizar una DMO 

basal en:  

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

2. Mujeres posmenopáusicas y varones de más de 50 años con algún factor 

mayor de riesgo de fractura. 

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

4. Enfermedad subyacente, o tratamiento crónico con fármacos que producen 

una pérdida de masa ósea. 

5. Mujeres con más de 65 años y varones con más de 70 años, por lo menos una 

vez. 

6. Evaluación de tratamiento farmacológico. 

 

Para detectar cambios significativos en la DMO, con un intervalo de confianza del 

95%, estos deben ser como mínimo 2,8 veces el coeficiente de variación (cambio mínimo 

significativo). Esto en la práctica clínica resulta muy difícil utilizar, por ello en su lugar 

se utiliza la diferencia mínima detectable establecida en 2% (cambio de la DMO lumbar 

° 0,05g/cm2, y en cuello de fémur de 0,04g/cm2. (103) 

 

Existen otras técnicas de medición de la DMO cuantitativas: 

1) Axiales: a) Densitometría fotónica dual, b) Tomografía axial cuantitativa y c) 

Tomografía axial computarizada de alta resolución. 

2) Periféricas: a) Densitometría radiológica monoenergética, b) Densitometría 

fotónica simple, c) DXA periférica de calcáneo, radio y falanges, d) Tomografía 

periférica cuantitativa, e) Ultrasonidos cuantitativos y f) Radiología digital cuantitativa. 

Aunque bien es cierto que dichas técnicas son baratas, de fácil manejo y mayor 

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

 

Es la mejor técnica para demostrar alteraciones de la estructura ósea cortical. Es 

menos sensible para el hueso medular principalmente en presencia de osteoporosis. 

(Figura 14) El patrón típico de las fracturas osteoporóticas se evidencian con las líneas 

de fractura del hueso cortical y esponjoso, mientras que en las patológicas predomina 

el patrón lítico, en fracturas por insuficiencia se observa afectación del pedículo.(104) 

Según el peso atómico y la densidad electrónica de un material va a depender la 

diferencia específica de cada material. La caracterización y detección de las lesiones 

está basada en valores de atenuación de tejidos o diferencias en el contraste de la 

lesión con el fondo. Con esta técnica ha sido posible diferenciar claramente materiales 

como el calcio y el yodo, que, teniendo diferentes composiciones muestran imágenes 

muy similares. (99) 

 

Figura 14. Fractura por insuficiencia en OP. 1- Corte Sagital evidenciando fractura de L2. 2- 

Corte Coronal. 3-Corte Axial (a)Interrupción de la cortical superior (Línea continua). (b) 

Bandas de esclerosis subcondral (Línea de puntos). (c) Hendidura intervertebral. 

 

 

 

 

 

Imagen 5. Fractura por insuficiencia en OP. 1- Corte Sagital donde se evidencia fractura de L2. 2-Corte Coronal. 3-Corte Axial. (a) Interrupci·n de la cortical

superior(L²nea cont²nua). (b) Bandas de esclerosis subcondral (L²nea de puntos). (c) Hendidura intravertebral (L²nea de rayas). (d) P®rdida del espacio intervertebral

(L²nea de puntos/rayas).

a)

c)

b)

d)

a)

c)

b)

a)

b)
c)

1 2 3

Imagen 5. Fractura por insuficiencia en OP. 1- Corte Sagital donde se evidencia fractura de L2. 2-Corte Coronal. 3-Corte Axial. (a) Interrupci·n de la cortical

superior(L²nea cont²nua). (b) Bandas de esclerosis subcondral (L²nea de puntos). (c) Hendidura intravertebral (L²nea de rayas). (d) P®rdida del espacio intervertebral

(L²nea de puntos/rayas).

a)

c)

b)

d)

a)

c)

b)

a)

b)
c)
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D. La tomografía computarizada de energía dual TAC GSI 

 

Los primeros trabajos realizados entre 1970 y 1980 demostraron que la tecnología de 

energía dual mejora la caracterización de los tejidos; aunque para la fecha tenía una 

utilidad limitada debido al ruido producido en las imágenes de bajo kilovoltaje (Kv) y la 

cantidad de tiempo necesario para la adquisición de datos, conllevando a registros 

incorrectos y por ende conclusiones erróneas. (105) 

Las nuevas tecnologías de TAC, permiten una adquisición de datos más rápida y 

esencialmente simultánea a dos energías diferentes según el fabricante, y un aumento del 

flujo de fotones, lo que es útil cuando se realizan en pacientes grandes u obesos. (106,107) 

Conocemos que las anomalías de la médula ósea pueden ser causadas por variaciones en 

la composición de la grasa y líquido. A través de la eliminación del calcio con esta prueba 

nos permite analizar la médula ósea en busca de anomalías.  Permite realizar análisis de 

imágenes a través un algoritmo de descomposición de tres materiales para el mineral óseo, 

la médula amarilla y la médula roja. Gemstone Spectral Imaging (GSI) es una aplicación 

original de energ²a dual que emplea cambios r§pidos 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 anatómicos y funcionales que permiten arrojar diagnósticos más precisos. La 

dificultad técnica radica en el postprocesado de las imágenes, ya que se realizan en 

estaciones de trabajo específicas (109). El procesado de las imágenes obtenidas permite 

comparación detallada y rigurosa de la atenuación entre los valores de alto y bajo 

kilovoltaje. Dichos valores son generados por v·xels individuales que permiten de este 

modo codificar materiales en colores distintos. (90) 
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Figura 15. Imagen de TAC GSI, 1) Proyección Sagital, formato en arco iris, comparativa.2 y 3 

Proyección Axial, comparativa de Hidroxiapatita-Agua. 

 

E. Resonancia Magnética Nuclear (RMN) 

 

A diferencia del TAC, que utiliza radiación ionizante para producir imágenes de 

diagnóstico, la RMN se basa en la absorción y emisión de energía de radiofrecuencia por 

núcleos de hidrógeno (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 relajación de protones T1 y T2 largo (98,99). Al no utilizar la radiación 

ionizante, la RMN, es adecuada para el seguimiento a largo plazo y para monitorizar la 

progresión de la enfermedad y la eficacia del tratamiento. La oportunidad de estudiar la 

red trabecular amplió el uso de la RMN para la investigación de los mecanismos de 

fragilidad óseo relacionado con la edad y enfermedad (99). 

 Los recientes avances en la RMN han aportado datos significativos al estudio del 

hueso osteoporótico, permitiendo la evaluación de las características del hueso trabecular 

y, por lo tanto, de sus propiedades biomecánicas. Las imágenes ponderadas en T1 y T2, 

las imágenes por desplazamiento químico, las imágenes ponderadas por difusión (DWI), 

Imagen 6. Estudio con TAC GSI donde se evidencia fractura vertebral aspecto osteopor·tico de L2. 1)Proyecci·n Sagital, formato de imagen en 

arco iris, comparativa de materiales HAP (hidroxiapatita-agua).2) Proyecci·n Axial, formato en arco iris, comparativa agua. 3) Proyecci·n Axial, 

formato en arco iris, comparativa hidroxiapatita

1

2

3
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la resonancia magnética de perfusión mejorada por contraste dinámico y la espectroscopia 

de resonancia magnética de protones (H-MRS) son solo algunos de los enfoques basados 

en imágenes de resonancia magnética para investigar la composición y el estado óseo 

(110). Sin embargo, la investigación de la red trabecular con RMN es, tal vez menos 

intuitiva que con tomografía dual ya que los principios físicos subyacentes a la generación 

de imágenes de diagnóstico son complejos y completamente diferentes de los de las 

técnicas basadas en rayos X. En la RMN, el hueso cortical parece oscuro debido al 

pequeño número de protones móviles y al corto tiempo de relajación en T2; la red ósea 

trabecular también aparece como un vacío de señal, pero el hueso medular circundante 

da lugar a una señal 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 ósea trabecular causan una reducción del tiempo de 

relajación de la médula en T2, y el alcance de esta desintegración depende de la densidad 

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

 

 

Figura 16. RMN de Columna dorsolumbar donde se evidencia fractura de D12. Corte Sagital 

secuencias T2, T1 y STIR respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

Imagen 7. RMN Columna dorsolumbar, fractura de D12. 1) Corte Sagital secuencia T2. 2) Corte Sagital 

secuencia T1. 3) Corte Sagital Secuencia STIR

1 2 3
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1.5.6 Tratamiento De Las Fracturas Vertebrales  

 

En la actualidad el tratamiento de las fracturas vertebrales está muy discutido, 

pudiendo ser conservador o quirúrgico, todo va a depender de las manifestaciones clínicas 

y del tipo de fractura (3). El tratamiento conservador no difiere mucho de los principios 

utilizados en la antigüedad: tracción, extensión y presión. Este tratamiento está basado en 

el uso de una ortesis lumbar o dorsolumbar según sea el nivel de fractura, analgésicos, 

reposo y calor local; asumiendo las comorbilidades asociadas y las secuelas de una falta 

de reducción de la fractura; ya que en este tipo de tratamiento el único método de 

reducción que se aplica es el de ligamentotaxis que consiste en una distracción continua 

producida en el caso de la columna por los ligamentos longitudinales anterior y posterior, 

que teóricamente llevarían los fragmentos de la fractura a su posición inicial, ya que 

producen un aumento de tensión en la parte posterior de la columna media mediante 

lordotizaci·n y distracción; lo que permite aumentar el volumen de la vértebra fracturada, 

creando una zona de presión negativa, induciendo as²Ӣ la succión de los fragmentos óseos. 

Con este método no podemos esperar la reducción del platillo vertebral, ya que no 

tiene inserciones ligamentarias, por lo tanto no conseguimos una reducción anatómica 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 patrón de consolidación de la FV, observando 

complicaciones en el proceso de consolidación tales como quistes de Kummel, vértebras 

planas o pseudoartrosis, impredecibles en su aparición, con los datos diagnósticos y 

epidemiológicos que disponemos, aunque existen determinados factores como la edad, la 

localización de la fractura y la persistencia de dolor que podrían permitir hacer un 

diagnóstico precoz con el tratamiento conservador no permitirían su control. (3,47) 

El tratamiento quirúrgico de las fracturas vertebrales por compresión (FVC), se 

trata de un tipo de cirugía mínimamente invasiva cuyo objetivo es aliviar el dolor, 

restaurar la anatomía, preservar la función y evitar la deformidad, mediante la inyección 

de cemento de PMMA en el cuerpo vertebral.  

Desde el año 1986 se utilizó la inyección de cemento para el tratamiento de las 

fracturas vertebrales osteoporóticas; actualmente se conoce como vertebroplastia, cuyo 

fin es tratar el dolor tras la fractura y detener la progresión de los defectos en el raquis. 



 

56 

 

La complicación mayor con esta técnica es la falta de restauración vertebral y las fugas 

de cemento. A partir del año 1998 con el fin de mejorar los problemas fundamentales de 

la vertebroplastia, se desarrolla la cifoplastia mediante balón, que permite recuperar la 

altura vertebral para posteriormente rellenarla de cemento, proporcionando una 

restauración anatómica del cuerpo vertebral, su altura, reducción del anillo cortical y 

restauración anatómica de la placa terminal. Con esta técnica se consigue la desaparición 

del dolor, recuperar la altura vertebral reduce las complicaciones derivadas de la cifosis 

y la pérdida de altura. El uso de ambas técnicas está limitada a pacientes con mal control 

del dolor, donde la terapéutica con tratamiento analgésico durante los primeros 3-4 meses 

no ha logrado la supresión del mismo. Está descrito que el tratamiento mediante 

cifoplastia está limitado a fracturas por compresión y sólo a las primeras semanas de 

haberse producido la misma. En el caso de fracturas con una evolución subaguda o 

crónica el uso de ambas técnicas es discutible. (3,47) 

Ahora, se están 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 balón. Usando la movilidad dinámica de la FVC, es posible 

evaluar si el efecto de la ligamentotaxis puede reducir efectivamente el anillo cortical, y 

esto no debería tener efecto en la parte central de la placa terminal (113ï116). 

En 1987, Galibert y Deramond (117) describieron por primera vez la 

vertebroplastia. Los autores intentaron reducir la fractura vertebral mediante la 

colocación correcta del paciente. Para ello utilizaron la movilidad dinámica de la fractura 

vertebral. Faciszewski et al. (118) han actuado de la misma manera, estabilizando in situ 

la vértebra fracturada. Posteriormente, la cifoplastia percutánea mediante dispositivos 

intra óseos inflables. 

Sin embargo, en este procedimiento, la reducción obtenida por los dispositivos 

durante la inyección de cemento no se puede mantener después del desinflado (119). 

Además, los dispositivos tienden a seguir el camino de menor resistencia, que no 

necesariamente coincide con la dirección de reducción. Aunque esos tratamientos son 

capaces de reducir el dolor y mejorar la calidad de vida (120,121), no hay evidencia de 

que la reducción de la placa terminal ocurra utilizando solo el efecto de la ligamentotaxis 
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o el balón. Además, los diferentes patrones de lesión y curación del disco pueden ser 

responsables de las complicaciones después de un tratamiento incompleto. (122) 

Wang et al. (122) han indicado que, para evitar la aparición de cifosis tardía, es 

necesario reducir el ángulo de cifosis vertebral. Varios autores han reportado que tanto la 

reducción del ángulo de cifosis vertebral como la restauración de la altura son 

beneficiosas en enfermedades pulmonares, reduciendo el riesgo de mortalidad (123,124). 

En vista de lo mencionado anteriormente, la restauración anatómica de la placa 

terminal debería mejorar los resultados al disminuir el dolor resultante de una mala 

postura biomecánica. 

Desde hace algunos años, se ha venido utilizando el TAC y sus cortes 3D, para 

planificación, identificación 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 daño actual y calcular objetivamente altura perdida, y por ende sirve 

como herramienta para el control postoperatorio valorando así los resultados obtenidos. 

(125,126)  

Hay un segundo grupo de opciones como lo es la artrodesis vertebral, en la cual, 

se destruye la biomecánica articular con el objetivo de mantener un balance sagital óptimo 

y evitar los problemas derivados de ello.  

 Hay controversias sobre el manejo óptimo de las fracturas por estallido. El 

tratamiento quirúrgico más común consiste en la fijación posterior con aumento de 

tornillo en pedículo y barras. Se ha observado una pérdida de corrección en la restauración 

de altura y reducción de la cifosis. Se ha descrito el uso de una técnica mínimamente 

invasiva utilizando un implante de titanio expandible intravertebral percutáneo (PIETI). 

Es un método seguro y efectivo que permite una marcada mejora clínica, así como la 

restauración anatómica del cuerpo vertebral. A diferencia de otros tratamientos, los 

resultados se mantuvieron a lo largo del tiempo, lo que permitió una mejor mejora clínica 

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 quirúrgicos con el uso de TAC con cortes 3D 

se realizó un estudio preliminar (Estudio de caso) con tres pacientes que presentaban 

ciertas anomalías. Se observó cómo la restauración de la anatomía vertebral antes de la 

estabilización se correlaciona con mejores resultados clínicos (ver capítulo 3). 
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1.6 Antecedentes de la Investigación 

El aumento de la esperanza de vida, trae como resultados aumento de la capacidad 

vital y un aumento de las actividades físicas que anteriormente no se veían, y por ende la 

aparición de patologías, que aunque es cierto que existían antiguamente, la incapacidad 

que causan en el presente conlleva a una disminución de la actividad física y a una gran 

inversión médico asistencial para solventar dicha problemática. (1) 

Tal problemática nos hace plantear la necesidad de buscar una solución 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 cronología, tratamiento y cuantificar la densidad mineral ósea. (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 países incluidos Italia, Francia, Países Bajos, Reino Unido, 

Bélgica, Alemania, España, EE. UU., Canadá y Australia, demostraba los resultados de 

salud y los factores de riesgo de fracturas osteopor·ticas en mujeres de Ó55 a¶os que 

asistieron a clínicas para su consulta en los últimos 2 años. Se definió obesidad como un 

²ndice de masa corporal (IMC) Ó30 kg/m2, donde el IMC se calculó utilizando el peso 

(kg) dividido por el cuadrado de altura (m). Estos concluyeron que por sí 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 osteoporótica.  

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

Ellos estudiaban la prevalencia de FVO en población de edad avanzada, y su relación con 

la distribución de los músculos y la grasa en el cuerpo humano, de 461 pacientes (103 

hombres y 358 mujeres), de estos, 110 (23,86%) tenían obesidad sin sarcopenia. Sus 

resultados fueron estadísticamente significativos cuando se sumaba un patrón 

sarcopénico a la obesidad, especialmente en mujeres, dándolo como un criterio esencial 

para la prevención de FVO.  Una limitante de ambos estudios respecto al nuestro, es la 

ausencia del parámetro sarcopenia en nuestro trabajo de investigación (128). 

Consideramos que respecto a la variante actividad física, las pruebas son insuficientes 

para demostrar una relación directa con esta y la FVO, como lo describe Amir Qaseem et 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lee%20Y%5BAuthor%5D
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al. (129) en la guía American College of Physicians (ACP) publicada en 2008 sobre el 

tratamiento de la baja densidad mineral ósea 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 años 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 años, y un 5.7/1000 en hombres. En ambos sexos la incidencia 

aumentó 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 mostró 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 años con FV, identificaron 570 fracturas 

anteriores y 154 fracturas posteriores con un patrón bifásico con frecuencias máximas 

para las fracturas anteriores en T7, T8 y T11, T12, observando también dicho patrón 

bifásico para fracturas posteriores sobre todo en el área torácica inferior y lumbar. Cuando 

compararon la altura y el peso de 55 mujeres normales (edad media 57,3 años, rango 53-

67 años) 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 detección precoz de las FVO 

un elemento fundamental en la prevención de nuevas fracturas, osteoporóticas o no 

osteoporóticas. Muchos autores concuerdan con este lineamiento, y han publicado 

diversos trabajos de investigación en busca de un algoritmo eficiente para la detección 

precoz de FVO asintomáticas. Las sociedades nacionales e internacionales de 

osteoporosis y fracturas por fragilidad no recomiendan el cribado universal de FV 

mediante radiografía de columna, únicamente lo recomiendan en aquellos pacientes con 

clínica sugestiva de FVO o con antecedente de osteoporosis densitométrica (131). Las 

guías recientes de la National Osteoporosis Foundation y de la International Society for 
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Clinical Densitometry para la búsqueda de FV incluye: en unos de sus criterios edad É 

50 años y uno de los siguientes: fractura por caída de bajo impacto, pérdida de más de 4 

cm de estatura respecto a la basal, pérdida de más de 2 cm en los últimos meses o 

tratamiento con glucocorticoides (39,131). Por lo antes descrito, consideramos en nuestro 

proyecto de investigación la radiografía de columna vertebral, como la técnica Gold 

standard, más sencilla y económica para el diagnóstico de FVO. No obstante, presenta 

algunas limitaciones: la primera de ella es que es una prueba dependiente de la técnica: 

la observación del cuerpo vertebral variará según la oblicuidad con la que se realiza la 

radiografía pudiendo crear falsas imágenes. En segundo lugar es que presenta dificultad 

para la interpretación; variara según quien esté analizando la imagen. Y en último 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 parámetros técnicos que debían seguir tanto el personal encargado de 

realizar las pruebas de imagen como los profesionales que se encargarían de dar el 

diagnóstico con dicha prueba, como la técnica de imagen (mesa Bucky), el tamaño de la 

radiografía, el tiempo de exposición, el pico de kilovoltios, la colimación del haz de rayos 

X, el posicionamiento del paciente, la distancia de la película de enfoque (40 pulgadas o 

100 cm), la técnica de respiración de los pacientes y la inclusión de T12 en las radiografías 

torácicas y lumbares y centrada en T7 y L2, respectivamente, sirvió para evaluar los 

diagnósticos radiográficos de fractura vertebral en 2451 mujeres posmenopáusicas con 

osteoporosis reportando un error del 68% del fallo en el diagnóstico de una FVO y un 

34% de falsos negativos.  

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

que servía para definir la FV y que servirían de base para plantear el mejor tratamiento. 

Nordin en 1960 (133) utiliza la altura vertebral de la región 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 así obtener un valor numérico que 

definió 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, utilizó dicho método de medida sólo para el 

diagnóstico de las fracturas vertebrales y nunca para aquellas fracturas de origen 

patológicas y progresivas. (134) 

Briefly, digitalizando las líneas que dibujaba sobre la radiología simple calculaba 

tres alturas en cada vértebra, la altura anterior, altura media y la altura posterior del cuerpo 

vertebral. No hacía referencia al platillo vertebral, ni a los otros componentes de la 

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

Melton utilizando una serie de ratios entre las distintas alturas vertebrales, (anterior, 

media y posterior) y comparándolos con las alturas vertebrales normales, consideraba la 

existencia de una FV por compresión. (136)  

Utilizando el trabajo de investigación de Melton-Eastell le realiza modificaciones, 

define que una desviación estándar tres veces inferior al valor medio definía una 

deformidad vertebral, e incluso le asigna grados de severidad de la FV según esta 

desviación estándar y según la morfología vertebral medida en la radiología simple. (137) 

McCloskey, le da unos valores a la pared posterior en función 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 año 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 más 

difícil definir una FV (139), al concluir este estudio, Sauer define el índice de deformidad 

de la columna (SDI) como fiable para cuantificar la deformidad vertebral. La limitación 

de este estudio es que está basado en datos de altura vertebral, pudiendo tener una gran 

variabilidad intra e interobservador (140). 

En el año 1992, Kleerkoper y colaboradores (141) modifica el índice vertebral 

radiológico de Meunier e introduce  una puntuación individual a cada vértebra desde T4 
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a L5, que va de 0 a 3 dependiendo del tipo de deformidad, este esquema utiliza como base 

la teoría de las 3 columnas propuesta por Dennis y colaboradores  (88), asignando una 

puntuación de 0 a 3 según la deformidad presente en la columna anterior, media o 

posterior clasificándola en grado 1 a 3, si ésta se reduce al menos 4 mm o un 15% que la 

vértebra más cercana sana. Al igual que con el índice vertebral radiológico de Meunier, 

esta puntuación se basa en el tipo de deformidad del cuerpo vertebral, pudiendo pasar 

desapercibido según 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 conclusión la realiza Black et al en 1995, en su estudio sobre las fracturas 

osteoporóticas, manifiesta la gran complejidad para comparar y estudiar las FV ya que no 

existe un único método 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 predicción de fracturas de cadera, CV y de muñeca, utilizando ratios (basados en los 

métodos de Meltón-Eastell) de medida de la altura anterior, media y posterior, 

considerando patológicos cuando existen tres desviaciones estándar respecto a la media 

para el nivel vertebral afectado, o cuando existe una pérdida de altura superior al 20% o 

a 4 mm en la altura anterior, media o posterior de cualquier cuerpo vertebral (143). 

Genant y colaboradores realizan una revisión minuciosa de los enfoques 

cualitativos o semicuantitvos y los cuantitativos o morfométricos que existían hasta el 

momento, con el fin de compararlos y determinar cómo se podrían aplicar la combinación 

de estos métodos en la valoración de las FV (144). Reporta que hay un patrón que se 

manifiesta comúnmente en la FVO que es la biconcavidad de las vértebras, también 

reflejado en el trabajo de investigación de Barnett, Nordin y colaboradores (133), que 

miden un cociente a partir de la altura vertebral observada y la altura vertebral anterior, 

realizaban esta medición en una sola vértebra lumbar y definieron un valor inferior a 0,8 

como diagnóstico de OP, aunque no observaron correlación entre esta medición y la 
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DMO. Así mismo, Genant menciona que fue Hurxthal y colaboradores, los primeros en 

describir exactamente la medición de las alturas vertebrales con el fin de evaluar el 

defecto vertebral  en cuña anterior (134,144).  

El diagnóstico de FVO basado en la observación que realiza el radiólogo o médico 

experimentado y que valora las características básicas de las deformidades vertebrales se 

conoce como métodos visuales estandarizados o semicuantitativos. Por el que se le va 

asignando puntos a deformidades o FV según su forma o tipo y gravedad de la lesión, sin 

hacer medición de las dimensiones del cuerpo vertebral. 

Grigoryan y colaboradores en el 2003, quien hace un estudio para reconocer las 

FVO y describe como Meunier en 1968 que cada vértebra se clasificará e identificará 

según 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 ñ²ndice vertebral 

radiol·gicoò como la sumatoria de los grados de todas las v®rtebras o el cociente de esta 

suma respecto al número de vértebras. (135) 

Magerl y colaboradores (89) describe un sistema de valoración de la FV mediante 

la reducción de la altura vertebral y el cambio morfológico del mismo, pudiendo 

diferenciarla de otras deformidades. Se podría hacer medición desde T4 hasta L4, 

dividiéndola en 4 tipos; la tipo A, fractura por compresión. Las fracturas por distracción, 

que compromete elementos de la columna anterior y posterior se clasifican dentro del 

grupo B, tienen afectación transversal del CV. Las lesiones del tipo C, además de afectar 

los elementos de la columna anterior y posterior, asocian alteración rotacional del CV. La 

gravedad va progresando del tipo A al tipo C. Esta clasificación también tiene 

limitaciones dependiente de la morfología propia de la de cada segmento de la CV que 

pudieran dar falsos positivos si no conocemos la anatomía de cada segmento (45,51,144). 

Otros de los inconvenientes es que no considera el mecanismo de la fractura y la presencia 

o no de lesiones neurológicas asociadas. 

Bazzochi y colaboradores, en su estudio sobre la fiabilidad y precisión 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 años, 75 de ellas fueron diagnosticadas por TAC 

como FV, de los cuales 21 de ellas (28,76%) eran de L1, seguidas de T12, L2, L3 y L4 

con 14,66%, 13,33%, 12%, 10,66% respectivamente. (145) 

Ruíz y colaboradores realizan una revisión de la clasificación de fracturas 

toracolumbares en función de las imágenes cuantitativas que se realizan para su 

diagnóstico; refieren que la Rx con su proyección Ap y lateral de columna vertebral es la 

prueba adecuada para la primera valoración de un paciente que ha sufrido un traumatismo 

de baja energía. La proyección 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 sería indicado tratamiento quirúrgico. Consideran que el TAC debe 

realizarse en casos de trauma de alta energía (para descartar fracturas y descartar lesiones 

de órganos nobles) y en aquellos pacientes con trauma de baja energía, pero con 

sintomatología dolorosa persistente o alta sospecha clínica. Reportan que la sensibilidad 

del TAC para fracturas del segmento toracolumbar oscila entre el 95 y el 100%, refieren 

que es más preciso que la RMN para valorar las lesiones de los elementos posteriores y 

cuantificar el daño, la ubicación y tamaño de los segmentos fracturados. Recomiendan 

que el estudio por medio de RMN sea realizado en pacientes con lesión neurológica para 

localizar el segmento lesionado, gracias a las imágenes ponderadas en T2 se ve el edema 

evidente en el canal medular y sirve para cuantificar el daño y el segmento afectado. A 

través de la RMN se puede valorar el daño de los elementos posteriores, su ruptura es 

representada como una interrupción franca en la anatomía del ligamento y se visualiza 

una imagen hiperintensa. (98) 

Ambrose en su estudio sobre caídas y fracturas (146) considera que las caídas son 

una de las principales causas de morbimortalidad en los adultos mayores, representando 

el 87% de causas de fractura en dicha población.   

Melton, en su estudio sobre 300 mujeres en la población de Rochester, Minnesota 

con edades comprendidas entre 50 y 92 años, encontró que sólo 5 pacientes referían 

mecanismo traumático y el resto sin mecanismo claro, considerando dichas fracturas 

como osteoporóticas, también encuentra una asociación directa entre disminución de 
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densidad mineral ósea en pacientes mayores de 50 años y aparición 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 valoró la afectación de los 

elementos anterior y posterior, dándole un valor al daño 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, según el mecanismo que 

produce la lesión inicial. Así consideramos que la pérdida de altura implica fuerza 

compresiva, mientras que una fractura transversal sugiere un mecanismo de distracción y 

cizallamiento, y cuando la fractura se produce verticalmente implica mecanismo de 

torsión. Ya lo expuso Magerl (89) que los patrones de fracturas puede ser modificados 

según el tipo de fuerza, así como la magnitud y la velocidad de la misma. También explica 

que las variaciones naturales de la anatomía de la columna vertebral son responsables de 

lesiones específicas que se pueden encontrar en el segmento toracolumbar. Cuando se 

afecta el componente discoligamentario, es preciso considerar estabilización y fusión de 

la CV, ya que el potencial de cicatrización es deficiente, y hay que evitar la inestabilidad 

crónica mediante mecanismo de fusión. 

En la guía de práctica clínica de la Sociedad Americana de Endocrinología refieren 

que la DXA es el Gold estándar para el diagnóstico y seguimiento del tratamiento de la 

OP, refieren que está indicado el estudio con DXA en mujeres mayores de 65 años y en 

mujeres con menopausia precoz con alto riesgo de pérdida ósea y fracturas asociadas, 

según el riesgo de sufrir una fractura. Recomiendan no realizar la medición de la DMO 

en niños, adolescentes u hombres jóvenes sin antecedentes o mujeres premenopáusicas, 

a menos tengan un historial significativo de fracturas producidas por mecanismo de baja 

energía o haya factores de riesgo específicos para la pérdida ósea, como la terapia a largo 

plazo con glucocorticoides. Recomiendan la medición de columna lumbar y fémur 

proximal. A nivel de columna lumbar se centra su estudio a nivel de L4. La DXA no está 

exenta de errores, muchos de ellos son errores humanos producto de una baja e 

inadecuada capacitación a la hora de analizar dicha prueba; errores a la hora de posicionar 

el paciente para realizar la prueba así como del análisis de la región de interés (ya sea por 
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análisis de vertebras fracturadas o por análisis de vértebra con grado avanzado de artrosis. 

(100) 

Unnanuntana en su estudio sobre la evaluación del riesgo de fractura describe que 

la densidad mineral ósea se considera la medida estándar para el diagnóstico de la 

osteoporosis y nos permite evaluar el riesgo de fractura, además hace la acotación que la 

mayoría de las fracturas por fragilidad se producen en pacientes con densidad mineral 

ósea en el rango osteopénico. (21) Aunque la DMO no se puede utilizar como único 

predictor de resistencia ósea. La gran mayoría de los pacientes con fracturas por fragilidad 

tienen una T superior a -2,5. 

Black y colaboradores (143), reportaron que las mujeres con FV tenían una DMO 

más baja que aquellas sin FV, así mismo reportaron que las mujeres con FV tenían peor 

salud, mayor lentitud al caminar, realizaban menos ejercicios tenían una vida menos 

activa y eran más propensas a caídas en los primeros 12 meses, tras el diagnóstico de FV. 

Ensrud y colaboradores, realiza un estudio prospectivo de cohortes en 6252 mujeres 

mayores de 65 años, comparando el valor obtenido por la herramienta de evaluación de 

riesgo de fracturas (FRAX) comparándola con el modelo de la edad y DMO para 

predicción de fracturas, y concluyen que al igual que la herramienta de evaluación de 

riesgo, la DMO es una buena herramienta para predecir el riesgo de fracturas futuras (10 

años) en cadera y fracturas osteoporóticas. (73) 

Referente al estudio espectral con TAC, su estudio y aplicación data de los años 70, 

donde realizaban 2 adquisiciones por separado de la región 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 podía provocar movimientos del paciente lo que traía como 

consecuencia reportar un estudio poco específico por los errores cometidos, tenía poca 

resolución espacial y un postprocesado bastante complejo. Es por ello que año tras año 

se logra mejorar las maquinas encargadas de realizar dichas pruebas, permitiendo realizar 

el estudio de los cuerpos por la interacción 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 análisis en el TAC  de energía dual es la relación 

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 energía distintos según sus diferencias espectrales. (105) 

Karaka y colaboradores realizan un estudio prospectivo para valorar la capacidad 

del TC de energía dual en comparación 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 energía dual como a RMN para posteriormente ser analizado 

por cinco radiólogos 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 energía dual 44 vértebras con edema, refieren que si se 

utiliza la RMN como prueba estándar 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 precisión 96,6%. Concluyen que el TAC de energía dual se puede 

utilizar como herramienta diagnóstica alternativa para valorar la presencia de fracturas 

vertebrales agudas. (108,109) 

Pache y colaboradores en 2010 realizan un estudio prospectivo comparativo de 

TAC de energía dual vs RMN en lesiones postraumáticas de rodillas en 21 pacientes, en 

los que se evidencio lesión en la medular ósea en la RMN diagnosticándolas como 

fracturas en 8 pacientes, la calificación reveló áreas bajo la curva similares en la 

valoración realizadas por los radiólogos, 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 diagnóstico radiológico. Concluyen que el TAC de 

energía dual puede sustraer el calcio de la cortical ósea aumentando el potencial 

diagnóstico en la medular. (147) 

Ya en el estudio de Link y colaboradores, habían estudiado que la RMN en su 

proyección T2 se podía utilizar para valorar la densidad de la medular ósea y la calidad 

de la red ósea trabecular, habían explicado que se podría calcular los parámetros 

correspondientes a las medidas histomorfológicas del hueso trabecular por lo que se podía 

realizar análisis in vivo. Dicho estudio experimental analizó la estructura ósea trabecular 
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utilizando imágenes de RMN de columna vertebral y fémur de cadáver para correlacionar 

las características estructurales con las medidas de la fuerza ósea y la densidad mineral 

ósea, para ello se analizaron 29 cubos de hueso de 12 especímenes de fémur de cadáver 

y 29 cuerpos vertebrales (12 cuerpos lumbares y 17 cuerpos torácicos) de 20 donantes 

con una edad media de 43,4 ± 16,1 años (23-67 años) de una muestra sana del banco de 

hueso. Realizaron cortes centrales similares con TAC y RMN, en dichas imágenes se 

seleccionaron ROI centrales con una longitud de 10 mm para su análisis. Finalmente 

concluyen que la RMN y el TAC se puede utilizar para predecir la fuerza ósea, mejorando 

la predicción del módulo elástico más que la DMO por sí sola, proporcionando 

información adicional que podría permitir comprender la evolución de enfermedades 

óseometabólicas y las respuestas a tratamientos farmacológicos. (110) 

 Aunque el edema de la médula ósea se visualiza mejor en la RMN, identificándose 

como áreas de hipointensidad de la señal ponderada en T1 e hiperintensidad en imagen 

de supresión grasa o ponderada en T2, Nicolaou y colaboradores, en su publicación sobre 

el estudio de TAC energía dual como una técnica novedosa y prometedora para la 

evaluación del sistema musculoesquelético, refiere que esta prueba permite sustraer el 

calcio del hueso esponjoso par así identificar el edema en la medular ósea, basado en el 

análisis 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 energía dual como a RMN, así 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 energía dual. Los autores sugirieron el uso de 

imágenes virtuales sin sustracción de calcio, codificadas por ROI a través de un mapa de 

colores para mejor detección visual de los cambios de atenuación de la médula ósea.(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 años) y 131 hombres con una edad media de 62,0 (rango 21-94 años), a los cuales 

se les realizaban TAC y DXA, para identificar si había diferencias entre sujetos femeninos 

y masculinos según su rango etario. Con ambos métodos se evidencio una disminución 

de la densidad mineral ósea con la edad (aproximadamente 0,8 g/cm2 con la DXA y 30 
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mg/cm3 con el TAC, dicha disminución era más prevalente en mujeres (r2 = 0,68, p < 

0,00001). El TAC y la DMO ajustado a ancho (g/cm3) 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 había diferencias significativas 

relacionadas con la edad según la prueba realizada, así también demostraron que con 

cualquiera de las pruebas realizadas las mujeres tenían valores más bajos que los hombres 

en todos los grupos etarios. Al utilizar las mediciones volumétricas, se evidencio que las 

mujeres tenían densidades más altas mientras más jóvenes eran en comparación a los 

hombres que tenían mayores, mientras mayor edad tuvieran. Respecto a la densidad de 

área medida por DXA, se evidenció que esta fue menor en mujeres respecto a los hombres 

con una misma densidad ósea volumétrica según TAC. (149) 

Shao y colaboradores, para estudiar la relación 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 años, con una edad media de 50,6 años, 

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 años de diferencia. 

Realizaron mediciones de calcio y calcio-agua en ROI en L3, seleccionando todo el hueso 

esponjoso con una distancia mínima de separación de 5mm del borde cortical, evitando 

así cualquier formación ósea o plexo venoso. Observaron que la mayor densidad de Ca2+-

agua estaba presente en el grupo de 20-29 años de hombres (79,4012 ± 7,8896 mg/cm3), 

y de 30-39 años en mujeres (80,6,6257 ± 8,6175 mg/cm3); mientras que la densidad de 

Agua- Ca2+ en hombres de 20-29 años fue de 1.024.1680±7.5345 mg/cm3, y de 

1.028,3190± 10,3976 mg/cm3 en mujeres de 30-39 años, evidenciando que tanto en 

hombres (en todos los grupos) como en mujeres (mayores de 40 años) tenían una 

tendencia clara de disminución de concentración de Agua- Ca2+ y de Ca2+ agua medidas 

a trav®s del TAC GSI (r=ī0.6815; P<0,01). (8) 

Yue y colaboradores, realizan un estudio comparativo entre los resultados 

obtenidos mediante TAC espectral y densidad mineral ósea mediante DXA, 305 mujeres 

fueron sometidas a TAC espectral, 127 de ellas se sometieron simultáneamente a DXA, 

mediante análisis de varianza unidireccional (ANOVA) se analizaron las diferencias de 
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mediciones entre grupos de edad y por medio de la correlación de Pearson se evaluó la 

asociación entre la edad y la densidad de calcio, la concentración de agua según la edad 

y la DMO, y la densidad de calcio versus la DMO, obteniendo una correlación negativa 

significativa entre densidad de calcio y la edad (r = -0,719), así como la DMO y la edad 

(r = -0,551), también encontraron una correlación positiva entre densidad de calcio la 

DMO. Concluyendo que la densidad de calcio medido en el cuerpo vertebral lumbar por 

TAC espectral, tenía una distribución por edad similar a los resultados evidenciados por 

DXA, y que el TAC espectral podría utilizarse como método para medir la densidad 

mineral ósea en mujeres adultas. (150) 

En lo referente al tratamiento quirúrgico, Rohlman y colaboradores realizan un 

estudio tridimensional en un modelo de elementos finitos no lineales de la columna 

lumbar, para estudiar el grado de resolución, fuerza del músculo lumbar, presión 

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 ángulo cifótico, mientras que la vertebroplastia no corrige dicho 

ángulo, evidenciando un aumento de la fuerza de presión en dicho segmento de hasta 

200% con la vertebroplastia y sólo un 55% para la cifoplastia. Así mismo se evidencia un 

aumento de la presión 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 sólo de la reducción casi 

completa de la fractura, si no se logra dicho efecto las diferencias son mínimas 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 evaluación de la 

fragilidad como herramienta para estratificar el riesgo de la cirugía del raquis en adulto 

utilizando una base de datos de una población americana sometida a cirugía del raquis, 

calculan las puntuaciones de fragilidad con un método validado para 417 pacientes, con 

un seguimiento mínimo de 2 años, sobre esta base de puntuaciones los autores clasifican 
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a los pacientes como no frágiles (menos de 0,3 puntos), frágiles (0,3-0,5 puntos) o 

gravemente frágiles (mayor de 0,5 puntos), realizan análisis de correlación entre 

fragilidad y la incidencia de complicaciones, encuentran que la puntuación media del 

índice de fragilidad fue de 0,33 (rango de 0,0 a 0,8). Cuando se comparaban los pacientes 

sin fragilidad con los frágiles y gravemente frágiles se obtuvo una estancia media más 

largas en pacientes muy frágiles (1,2 y 1,6 veces respectivamente; p<0,001). Así mismo 

se evidenció que las probabilidades de experimentar una complicación intraoperatoria o 

postoperatoria mayor era más alta en los pacientes muy frágiles (OR 4.1) en comparación 

con los frágiles (OR 2.8) y no frágiles (p<0,01), de la misma forma aumento el riesgo de 

desarrollar cifosis proximal siendo más evidente en paciente extremadamente frágiles 

(OR 31) en comparación con pacientes frágiles (OR 2.8). Los pacientes extremadamente 

frágiles tenían más probabilidades de desarrollar pseudoartrosis (OR 13,0), infección 

profunda de la herida (OR 8,0) y dehiscencia de la herida quirúrgica (OR 13,4) y 2,1 

veces más de probabilidades de reintervención (p<0,05). (58) 

Aunque es bien conocido que mientras mayor sea el índice de fragilidad mayor será 

las complicaciones pre y postoperatorias que presenten los pacientes, Pierce y 

colaboradores realizan un estudio para valorar la recuperación clínica tras una 

intervención quirúrgica 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 años, y un seguimiento de 3 años.  Se incluían datos relacionados con la calidad de 

vida y su estado de salud al año y 3er año tras intervención quirúrgica. Estos pacientes 

fueron clasificados según su índice de fragilidad en sin fragilidad (índice menor de 0,1), 

fragilidad leve (de 0,3 a 0,5), y fragilidad grave mayor de 0,5. Se les realizó el cuestionario 

con sus 22 preguntas de Scoliosis Research Society (SRS-22), para clasificar el dolor se 

utilizó la clasificación numérica (NRS) y para cuantificar el grado de discapacidad se 

utilizó el índice de Discapacidad de Oswetry (ODI). Encontraron que el 43,6% no tenían 

fragilidad, mientras que 40,8% se identificaron como pacientes frágiles y 15,6% pacientes 

muy frágiles. Según el SRS-22 los pacientes sin fragilidad ocuparon el 40%, mientras que 

los pacientes con fragilidad leve estaban más deformados (64%) en comparación con los 

muy frágiles (57%). Dichos grupos presentaron una mejoría a los 3 años en SRS-22, ODI 

y NRS (P<0,001), finalmente en controles de deformidad de raquis e invasividad de 
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tratamiento quirúrgico concluyen que aunque todos los grupos de fragilidad mostraron 

mejoras en sus puntuaciones de las escalas realizadas, los pacientes muy frágiles 

mostraron más mejoría clínica en SRS-22 (No frágiles: 1.21, Frágiles: 1.32 y muy frágiles 

1.66. P <0,00, NRS y ODI, lo que significa mientras mayor sea la fragilidad los pacientes 

tienen mayores márgenes de mejora tras la intervención quirúrgica y por ende mejor 

calidad de vida. (151) 

Construida la teoría que sustenta la investigación que se presenta en este informe y 

revisados los trabajos que aluden a la temática en estudio se plantea la siguiente hipótesis 

de trabajo: 

La cantidad de agua contenida en una región 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 METODOLOGÍA DE INVESTIGACIÓN  

Presentación 

En este capítulo se presenta la naturaleza de la investigación, el tipo de estudio, el 

diseño y procedimientos de los estudios preliminares y de la investigación central. 

2.1 A. Estudios Preliminares 

 

A.1 Restauración en Fracturas Vertebrales por Compresión (FVC) y Evaluación de 

Efectividad Basada en Tecnología 3D: Estudio de caso 

Es una investigación exploratoria de corte estudio de caso. Se indagaron tres pacientes, 

dos varones de 36 y 71 años y una mujer de 57.  El objetivo es evaluar la estabilidad del 

cuerpo vertebral involucrado, y seguidamente definir la estrategia quirúrgica que se debe 

utilizar para reducir la fractura vertebral, con respecto a los defectos de los platillos 

vertebrales. Este estudio permitió inferir que la técnica TAC GSI y las regiones de interés 

es útil al momento de cuantificar el volumen del CV (objetivos centrales de la 

investigación). 

A.2 Descripción de pruebas diagnósticas y tratamientos para FV: un estudio 

narrativo  

Es una investigación descriptiva pues es una puerta de entrada a los estudios analíticos. 

Su objetivo es analizar la subluxación rotatoria en el CV: C1-C2 en adultos, dada su rareza 

a fin de clasificar y categorizar los diversos estudios diagnósticos y su importancia 

reportados en la literatura. Se realizó una búsqueda estructurada en las bases de datos. Se 

encontró que, al estudiar y reconocer las diferentes opciones de tratamiento quirúrgico, 

existen numerosas técnicas disponibles, todas ellas conducentes a la estabilización así 

mismo se clasificaron las pruebas utilizadas para diagnosticar FV como Rx, RMN, TAC 

con cortes 3D y TAC. 

 

2.2 Naturaleza De La Investigación Central 

 

       El estudio que se presenta en este informe está inmerso en el paradigma Empírico 

Analítico. La realidad a estudiar es observada por el investigador desde una posición 

objetiva y externa (104). El propósito de este tipo de investigación es observar, explicar, 

controlar y predecir a través de métodos cuantitativos, el fenómeno estudiado, en este 
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caso, estimar la densidad mineral ósea 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 características explicando con esto la precisión 

de una prueba diagnóstica nueva (TAC GSI-2Bwater) contra una prueba Gold estándar 

(DXA). Se caracterizaron grupos de estudio sin selección aleatoria. La investigación es 

transversal y de proceso (104). Se define cada una de las características de los grupos, 

asignando a un grupo control (categórico) de estudio a aquellos pacientes sin FV que 

acudieron a la consulta de la unidad de Columna del Servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología por lumbalgia mecánica o postraumática, y tras la radiografía inicial, no 

se evidencio FV, se le explica el estudio y aceptan completar el estudio, así mismo se les 

aplicó las variables estudiadas, a aquellos pacientes que sí tenían FV en las radiografías 

y es este nuestro grupo experimental. 

Es una investigación observacional comparativa ya que se describe el fenómeno 

dentro de una población de estudio (grupo control) y se indaga su distribución en la 

misma. No existe ninguna intervención por parte del investigador, el cual se limita a medir 

el fenómeno y describirlo tal y como se encuentra presente en una muestra de estudio 

(106). Sin embargo, al describir los sujetos captados (145 pacientes) a través del servicio 

de urgencias del Hospital Clínico Universitario con ciertas condiciones y que aceptaron 

ser estudiados, realizarse estudios diagnósticos (TAC-GSI, RMN y Rx), acudir a las citas 

pautadas en 4 momentos (1er mes, tercer mes, sexto mes y 12 avo mes) y responder las 

encuestas y entrevistas (ANEXO B, 1, 2, 3) se enmarca en una investigación 

observacional descriptiva. Son pacientes que acudieron al servicio de urgencias del 

Hospital Clínico Universitario de Valladolid y que se les diagnóstico fractura vertebral 

en la radiografía 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 Clínico Universitario de Valladolid que acudían por dolor lumbar, pero que en 

la radiografía de entrada no se observaron fracturas vertebrales y cuyo principal 

diagnóstico era enfermedad discal lumbar, de allí que la investigación es observacional 

analítica. Se diseña 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 relación con alguno de los factores estudiados (índice 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 epidemiológico de corte longitudinal pues se analiza la variable 

tratamiento antes, durante y al finalizarlo (1er mes, tercer mes, sexto mes y 12 avo mes). 

 Seguidamente, al clasificar los pacientes de la muestra (N= 145) según la 

enfermedad (presencia de osteoporosis y FV) se selecciona un tipo de tratamiento 

(conservador y quirúrgico) en función de los hallazgos mostrados en el estudio preliminar 

A.2 al aplicar a cada paciente de la muestra en función del índice de fragilidad modificado 

para luego analizar el grado de satisfacción en función 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 quirúrgico. El resto de la muestra (N=25) se consideran 

sanos. 

 El protocolo llevado a cabo ha sido aprobado por el Comit®Ӣ Ético de Investigación 

Clínica del Hospital Clínico Universitario de Valladolid.  

 A todos los pacientes se les suministra y explica los siguientes documentos: 

Resultado diagnóstico de radiografía. 

Autorización para realizar TAC con protocolo GSI. 

Documento de Consentimiento informado para participar en el estudio (Anexo 2). 

Autorización para realizar DMO (Anexo 2). 

Autorización para realizar RMN (Anexo 2) 

 

2.3 Variables a estudiar e indicadores 

Edad: Variable continua discreta expresada en años. (VI) 

Sexo: Variable categórica nominal dicotómica (Hombre-Mujer) (VI) 

Vertebra Fracturada: nominal. (VI) 

Mecanismo de lesión: Variable categórica nominal (Traumática, Degenerativa) (VI) 

Vertebra medida: nominal (Variable dependiente) 

Cuantificación de medición según región de interés: continua de intervalos (VI) 

Resultados de DXA: nominal (VI) 

Resultados de RMN: nominal. (VI) 

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

Densidad TAC global (mg/cm3) wáter: continua de intervalos (VD y VI) 

Densidad TAC global (mg/cm3) HPA: continua de intervalos (VD y VI) 

TAC-GSI: nominal (VD y VI) 

Índice de fragilidad modificado: discreta. (VI) 

Tipo de Tratamiento: nominal (VI) 

Mecanismo Lesional de fractura vertebral: nominal (VI) 

EVA, nominal y discreta (VI) 

A continuación se definen conceptual y operacionalmente las variables de estudio y se 

detallan los indicadores. 

Variable 1: DMO 

Definición 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 desviación estándar (DE) de disminución en la DMO, 

con independencia del sitio de medición.  DXA  valora la salud ósea 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 

máximo pico de DMO de la población de la misma raza y sexo. Definiendo como 

Osteoporosis aquella puntuación con un valor menor o igual a -2,5 desviaciones estándar 

(DE) del T-score, siendo ésta la utilizada en el estudio de mujeres postmenopáusicas y 

varones mayores de 50 años. 

Con este método se establece como normal valores de DMO superiores a -1 DE (T score 

mayores a -1); Osteopenia valores de DMO entre -1 y -2,5 DE ( T score entre -1 y -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 más fracturas osteoporóticas. 

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 premenopáusicas y varones menores de 50 años. Cuando se utiliza como 

referencia la Z-score el punto de corte está en -2 desviaciones estándar.(31) 

Definición operacional: 
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1.Osteosporosis  valores de DMO inferiores a -2,5 DE 

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

3.Normal: valores mayores a -1 

 

Variable 2: RMN 

Definición conceptual 

Es la técnica más sensible para diferenciar FV patológicas o por insuficiencia. La RMN, 

es adecuada para el seguimiento a largo plazo y para monitorizar la progresión de la 

enfermedad y la eficacia del tratamiento. Se valora la presencia o ausencia del edema en 

el CV fracturado. 

Operacional:  

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

15 días. 

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

días. 

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

de 30 días, con evidentes signos de esclerosis. 

 

Variable 3: Escala de valoración del dolor EVA/Escala Numérica (Escala Analógica) 

Definición conceptual 

Permite medir la intensidad del dolor, pudiendo reproducirse entre los observadores. 

Consiste en dibujar una línea horizontal de 10 centímetros, donde en ambos extremos se 

coloca 

la palabra ñDolorò, 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 línea el punto donde el considera 

que 

está presente la intensidad de su dolor para posteriormente medirlo con una regla 

milimetrada. 

La intensidad se expresa en centímetros. 
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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 número con el cuál se identifica y expresa de 

una forma verás la intensidad del dolor que presenta en el momento. 

Operacional:  

0-Escaso o nulo dolor e ira aumentando progresivamente según sea más intenso el dolor. 

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

 

 Variable 4: Tipo de tratamiento 

Definición conceptual: 

Conservador: mediante el uso de ortesis lumbar o dorsolumbar según el nivel fracturado, 

analgésicos pautados según dolor, reposo relativo, disminución de actividad física y calor 

local. 

Quirúrgico: Puede ser mínimamente invasivo: Cifoplastia/Vertebroplastia o más 

invasivos como la artrodesis, ya sea percutánea o abierta. 

La Cifoplastia/Vertebroplastia se introduce cemento de PMMA en el cuerpo vertebral, a 

través de pequeños túneles realizados con instrumentos específico, así, recuperar el 

tamaño del cuerpo vertebral, evitar futuros colapsos y disminuir el riesgo del colapso 

vertebral. 

La artrodesis consiste en la fusión vertebral mediante barras y tornillos, con los cuerpos 

vertebrales adyacentes, para darle estabilidad mecánica al segmento afectado. 

Operacional: 

Conservador 

Quirúrgico: 

Cifoplastia 

Vertebroplastia 

Artrodesis 

 

Variable 5: Mecanismo lesional de fractura 

Definir: proceso o fuerza causante de la FV. Según la intensidad del impacto del trauma 

pueden ser de baja o de alta energía.  

Operacional: 

Sano 
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Traumático de baja energía (Caída desde sus pies) 

Traumático de alta energía: atropellos, caída de altura. 

Degenerativo 

 

Variable 6: TAC-GSI 

Definición conceptual: 

 Esta prueba nos permite analizar la medular del cuerpo vertebral en busca de anomalías.  

Permite realizar análisis de imágenes a través un algoritmo de descomposición de tres 

materiales para el mineral óseo, la medular amarilla y la medular roja. Las anomalías de 

la medular del CV pueden ser causadas por variaciones en la composición de la grasa y 

líquido. 

Es un protocolo estandarizado para el estudio de edema óseo, comparando densidades de 

materiales por pares hidroxiapatita (HAP) versus agua (Water). Realizamos mediciones 

en cuerpos vertebrales diana obteniendo múltiples datos cuantitativos de densidad 

mineral ósea. 

Operacional: 

Presencia de agua: Fractura aguda hay edema. 

Ausencia de agua: Fractura Crónica no hay edema. 

Variable 7: Índice de fragilidad modificado (IFm) 

 Definición conceptual: 

 Nos permite cuantificar la edad fisiológica de los pacientes. Síndrome médico producto 

de múltiples causas y factores, caracterizado por la disminución progresiva de la fuerza, 

resistencia y las funciones fisiológicas, físicas y mentales, que aumentan el riesgo de 

desarrollar mayor dependencia o muerte (69). El IFm, ha sido validado y posee un valor 

predictivo similar al score original. Utilizamos la categoría de sumatoria por deficiencias, 

para cuantificar los déficits acumulativos en los dominios físicos, cognitivos, funcionales 

y sociales del paciente.(152,153) 

Operacional: 

1.Diabetes mellitus. 

2. Estado funcional 2 (parcial o completamente dependiente). 

3. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica o neumonía. 

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 neurológico posterior a ACV. 

 

Variab le 8: Tipo de fractura según Magerl (tabla 4) 

Definición conceptual: 

La FV supone una deformación 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 alteración de la morfología 

vertebral 

Operacional 

A. Fractura por compresión. (Estable) 

A0. Fractura menor.(Estable) 

A1. Comprensión  por acuñamiento.(Puede ser inestable) 

A2: Fragmento coronal. (Puede ser inestable) 

A3: Estallido. (Inestable) 

B. Fractura por distracción. (Inestable) 

B1: A través de tejidos blandos. (Inestable) 

B2. Subtipo A + afectación de arcos posteriores. (Inestable) 

B3. Hiperextensión 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 afectación de L2, se recurrió 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 medición del CV L4C: Multidireccional con traslación. (Inestable) 

C1: Traslación anteroposterior. (Inestable)  

C2: Traslación lateral. (Inestable) 

C3: Traslación rotacional. (Inestable) 
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Sano 

 

Variable 9: nivel medido 

 Definición conceptual: 

Cuerpo vertebral utilizado como referencia anatómica para realizar la medición de los 

ROI. 

Operacionalmente: 

L2 

L3 

L4 

L5 

 

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

Definición conceptual:  

Medición realizada en la región de interés en la medular del cuerpo vertebral y expresada 

en mg/cm³. Se realiza en 2 ventanas una ventana Water que permitirá identificar la 

presencia de edema o la ausencia del mismo y una ventana HAP que cuantifica la 

densidad mineral ósea del cuerpo vertebral. 

Operacional: 

Densidad TAC global mg/cm3 Water 

Densidad TAC global mg/cm3 HAP 

 

Variable 11: Regiones de Interés  

Definición conceptual:  

Subdivisión de la medular del cuerpo vertebral por segmentos expresados en mg/cm3. 

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) 

Definición conceptual: 

Se aplica la escala visual analógica (EVA), obteniendo resultados de 0 (ausencia de dolor) 

a 10 (peor dolor jamás vivido) 

Operacional: 

EVA del 0 al 10 

 

Variable 13: Edad 

Definición conceptual: 

 Tiempo que ha vivido el paciente hasta el momento de la primera valoración por el 

traumatólogo. 

Operacional: 

Medida en años. 

 

Variable 14:  Sexo 

Definición conceptual: 

Conjunto de individuos que comparten la misma condición orgánica. 

Operacional 

M Mujer 

V Varón 

 

Variable 15: Peso 

Definición conceptual: 

Masa del paciente al momento de la valoración. 

Operacional 

Medida en kilogramos 
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Variable 16: talla 

Definición conceptual: 

 Estatura del paciente en el momento de la valoración. 

Operacional 

Medida en metros 

 

Variable 17: IMC (índice de masa corporal) 

Definición conceptual: 

Razón matemática que asocia la masa y la talla del paciente al momento de la valoración, 

y se obtiene con el peso del paciente (expresados en kilogramos) dividido por el cuadrado 

de la estatura (expresado en metros). 

Operacional: 

Numérica  

 

Variable 18: Conclusión CV 

Definición conceptual: Resultados obtenidos de DMO por DXA 

1.Osteosporosis valores de DMO inferiores a -2,5 DE 

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

3.Normal: valores mayores a -1 

  

Variable 19: Grado de satisfacción 

Definición conceptual: 

Percepción individual del paciente del tratamiento ofrecido. 

Definición Operacional: 

Bueno. 

Regular. 

Malo. 

  

Variable 20: Fracturas previas 

Definición conceptual: 

Fracturas que ha sufrido el paciente hasta el momento de la valoración 
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Definición Operacional: 

Fracturas vertebrales. 

Fracturas de cadera. 

Fracturas de fémur. 

Fracturas de radio distal. 

Fracturas de tobillo. 

 

Variable 21: Fármacos 

Tratamiento farmacológico que cumple el paciente hasta el momento de la valoración 

Definición conceptual: 

Derivados de aluminio. 

Litio. 

Anticonvulsivantes (fenobarbital,fenitoína). 

Citotóxicos. 

Glucocorticoides. 

Agonista de la hormona liberadora de gonadotropina. 

Uso prolongado de Heparina. 

Progesterona. 

Tiroxina suprafisiológica. 

Tamoxifeno (en premenopáusicas) 

Nutrición parenteral (como alimentación única9 

 

Variables 22, 23, 24, 25: Revisión por mes 

Definición conceptual:  

Datos obtenidos en las revisiones: Rx, Cuestionario EVA, Owestry, satisfacción, uso de 

medicamentos.  

 

Variable 26: Vértebra fracturada 

Definición conceptual:  

CV diagnosticado por Rx Ap-Lateral como fracturado, según la clasificación AO-Margel. 

Definición Operacional: 

D1. 
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D2. 

D3. 

D4. 

D5. 

D6. 

D7. 

D8. 

D9. 

D10. 

D11. 

D12. 

L1. 

L2. 

L3. 

L4. 

L5. 

 

2.4 Fases De La Investigación 

 

    A. Fase Preliminar 

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

se realizaron previamente antes de las fases I y II.  

 

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

 

Previa aprobación por el comité de ética de la investigación con medicamentos área de 

salud Valladolid ESTE, y ser aprobado por la jefatura del servicio de Cirugía Ortopédica 

y Traumatología, del Servicio de Radiodiagnóstico del Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid y del Servicio de Radiodiagnóstico del Hospital Universitario deL Rio Hortega 

(HURH). (Anexo A 1, 2, 3), se inicia la captación de los pacientes. 
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Para detectar la presencia de fracturas vertebrales, se realizaron radiografía 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 clínica sugerente de fractura vertebral. 

Se empleó la clasificación según Magerl (modificada por la AO Spine para la evaluación 

de la fractura. Se diagnosticó una fractura vertebral cuando hubo una reducci·n Ó20% en 

la altura anterior, media o posterior del cuerpo vertebral. 

Tras realizar el diagnóstico con una radiografía se solicita inmediatamente un TAC 

protocolo GSI de la región afectada. Los estudios fueron realizados con un equipo GSI 

(Gemstone Spectral Imaging) TAC Revolution de General Electric, Healthcare.(Figura 

17) 

 

Figura 17. Imagen del tomógrafo del HCUV. 

 

 

La adquisición se realizó con técnica GSI con el protocolo establecido en el equipo con 

los siguientes parámetros: Voltaje del tubo: entre 80 y 140 kvp, Miliamperaje: 195 mA, 

Tiempo de rotación: 0,6 seg, pitch: 0,992.  

Posteriormente las imágenes se analizaron en estación de trabajo SERVER General 

Electric. Se realizaron reconstrucciones múltiples y volumétricas de los niveles lumbares 

en estudio. En la estación de trabajo se procesa mediante protocolo estandarizado de GSI 

para el estudio de edema óseo, comparando densidades de materiales por pares 

hidroxiapatita (HAP) versus agua (Water). 

Figura 13. Imagen del Equipo GSI (Gemstone Spectral Image) del HCUV 
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Se realizan mediciones en cuerpos vertebrales diana, mediante diferentes ROI (regiones 

de interés) obteniendo múltiples datos cuantitativos de densidad mineral ósea. (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 días del diagnóstico, y es en esta cuando se le solicita RMN y DXA. 

El estudio mediante RMN se realiza dentro de la primera semana, para así minimizar el 

riesgo de cometer errores. Por la cronología del diagnóstico se realizó con una consola de 

aparato de RMN 1.5 Teslas (T) de GENERAL ELECTRIC SIGNA EXPLORER. 

Adquisición se realiza con protocolo de valoración de columna lumbar incluyendo cortes 

en plano coronal, axial y sagital en secuencias de pulsos T1, T2 y STIR. 

La densidad mineral ósea se evaluó en el servicio de radiología del HURH. Todas las 

densitometrías fueron realizadas por diferentes técnicos, mediante el mismo 

densitómetro, e informadas por diferentes médicos especialistas. La técnica empleada 

para la medición de la masa ósea fue la absorciómetria dual de rayos X (DXA). Para ello 

se utilizó un densitómetro dual de rayos X (QDR-4500,  INC Waltheim, MA, EEUU).  

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

 

A

B

1 A

1 B

2 A

2 B

3 A

3 B



 

88 

 

En el estudio se analizaron las siguientes regiones de diferentes composiciones 

histológicas:  

Columna lumbar: en concreto las vértebras L2-L4 en proyección anteroposterior. En esta 

región predomina el componente trabecular o esponjoso. 

Región 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 densitómetro determina el contenido 

mineral óseo en gramos (BMC) y el área (cm3). A partir de ambos valores, se calcula 

automáticamente la densidad mineral ósea en gramos/cm2 (DMO).  

 

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

 

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

 

 

Se incluyeron a todos los pacientes que acudieron a urgencias del Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid y que se le diagnostica fractura vertebral con una radiografía 

de entrada y que es confirmado el diagnóstico 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 

Paciente que acude a

urgencias con sospecha de

fractura vertebral.

Confirmaci·n de fractura

vertebral mediante Rx Ap-

Lateral de columna

vertebral.

Solicitud de TAC GSI

desde el servicio de

Urgencias.

Solicitud de RMN dentro de

losprimeros7 d²as.

Solicitud de DMO.

Medici·n de regiones

de inter®s desde el

servicio de

radiolog²a.

Vaciado de datos

recogidos en TAC

GSI, RMN, DMO

para posterior

an§lisisestad²stico
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versión 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 tenían fracturas 

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

 

 

2.4.2 Fase II. Diseño de la Investigación 

Diseño I 
 

Para el estudio observacional descriptivo: Grupo Experimental y Control. Se 

utiliza un diseño descriptivo evolutivo mixto ya que se describe el fenómeno a lo largo 

del tiempo (4 momentos en un año) a partir de información obtenida tanto de los pacientes 

(estudios DMO, RMN, Rx, entrevistas, TAC GSI) como de documentos (historia, 

cuestionarios). (107). 

Para el estudio observacional analítico Grupo Experimental y Control se utiliza un diseño 

descriptivo analítico funcional ya que no hay selección al azar de la muestra (106). Se 

utiliza un diseño de dos grupos independientes para estudiar y analizar la relación o 

asociación entre las variables. 

Para el estudio analítico 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 quirúrgico para estudiar su relación entre esa 

variable y grado de satisfacción durante un año. 

Todas las pruebas estadísticas se realizaron con un intervalo de confianza (IC) del 95%. 

Se utilizó para todos los análisis, el paquete estadístico SPSS versión 23.0 IBM. Se utilizó 

el software Weka para ilustrar los resultados de ciertas pruebas estadísticas. Se realizó 

una validación de la base de datos para asegurar la calidad y detectar la presencia de 

valores atípicos, estos últimos se corrigieron o excluyeron cuando fue necesario: un solo 

caso fue atípico en la data, el paciente 158. Este se corrigió. Además de los datos pasados 

manualmente al sistema, existen como datos, imágenes obtenidas de los diferentes 

equipos de medición (TAC-GSI y DXA). 

Para analizar los datos, se hicieron previamente los estudios de normalidad para datos 

cuantitativos. Para las correlaciones simples bivariadas se empleó el coeficiente de 

correlación de Pearson y Spearman, Chi-cuadrado y prueba t para grupos independientes. 
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Se optó por la significación unilateral en esas pruebas, con nivel de confianza de 0.05. Se 

crearon modelos estadísticos 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 

o de las diferentes combinaciones de las variables independientes (densidad total HAP, 

densidad total wáter 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 análisis de la bondad del ajuste a 

modelos estadísticos, se empleó el Análisis de la varianza (ANOVA) como test y se optó 

por el coeficiente de determinación (R2) como estadístico, y el mismo nivel de 

significación que en todo el estudio (0.05).  

Los modelos de Regresión Logística se calcularon siguiendo el método de construcción 

de pasos sucesivos de Wald. Para comparar las tablas de contingencia resultantes de la 

aplicación de los índices de predicción de presencia o ausencia de osteoporosis se empleó 

Regresión Logística a fin de seleccionar el mejor modelo predictor así como de presencia 

de edema o no en el cuerpo vertebral medido, según procediese, dada la no dicotomía de 

las variables continuas para ese análisis. Se construyeron Curvas Roc (estadístico C) para 

la elección de distintos niveles de decisión o valores de corte que permitieran una 

clasificación dicotómica de los valores de las variables dependientes según sean 

superiores o inferiores al valor elegido, para así establecer un sistema clasificador binario 

según se varía el umbral de discriminación, se optó por construir las curvas COR (ROC) 

correspondientes. Estas fueron analizadas estadísticamente según su área 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 continuación 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). 

Diseño II 

Descripción de cada variable (tabla 8) según base de datos que se muestra en 

figuras 20, 21, 22 y en Anexo D (1-12).  Se detallan las pruebas estadísticas a realizar en 

función de los objetivos de la investigación (Tabla 9). 
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Tabla 8. Estadísticos Descriptivos. 

Objetivo Variables Estadístico 

 Sexo Frecuencia y porcentaje 

Estudiar 

normalidad 

Edad Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

Peso Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

Talla Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

IMC Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

 Vértebra fracturada Frecuencia y porcentaje 

 Variables del IFm Frecuencia y porcentaje 

 Fracturas previas Frecuencia y porcentaje 

 Fármacos Frecuencia y porcentaje 

 Escala analógica  Frecuencia y porcentaje 

 Tipo de fractura (AO) Frecuencia y porcentaje 

 Medición Frecuencia y porcentaje 

 Mecanismo lesional Frecuencia y porcentaje 

 Nivel  medido Frecuencia y porcentaje 

Estudiar 

normalidad 

Densidad TAC Global HPA Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

TAC 1A HPA Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

TAC 2A HPA Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

TAC 1B HPA Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

TAC 2B HPA Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

TAC3AHPA Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

TAC 3B HPA Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

Densidad TAC Global 

Water 

Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

TAC 1A Water Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

TAC 2A Water Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

TAC 1B Water Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

TAC 2B Water Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 
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Estudiar 

normalidad 

TAC 3A Water Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

TAC 3B Water Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

DXA CV Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

T-Score Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

Estudiar 

normalidad 

Z-Score Frecuencia, media, mínimo, máximo, 

desviación 

 Conclusión CV Frecuencia y porcentaje 

 TAC GSI Frecuencia y porcentaje 

 RMN Frecuencia y porcentaje 

 Tratamiento Frecuencia y porcentaje  

 Revisión 1er mes Frecuencia y porcentaje 

 Revisión 3er mes Frecuencia y porcentaje 

 Revisión 6o mes Frecuencia y porcentaje 

 Revisión 12o  mes Frecuencia y porcentaje 

 Grado de Satisfacción Frecuencia y porcentaje 

 

A continuación los datos, variables de estudio e indicadores 

Figura 20. Datos de las variables HAP - WATER total y regiones de interés de los 

pacientes 1 a 17. 
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Figura 21. Datos de 14 variables en 16 pacientes. 

 
 

Figura 22. Datos de las 13 últimas variables (de las 41 en total) de los pacientes 1 a 17. 

 
Tabla 9. Pruebas estadísticas para analizar la relación entre variables según los objetivos de la 

investigación. 

Objetivo Variables Estadístico Tabla No. 

 Establecer la 

correlación 

entre la 

variable 

conclusióncv e 

índice de 

fragilidad 

Índice de 

fragilidad 

modificada, 

sexo, DXA 

CV,RMN,TAC 

GSI, conclusión 

CV 

Pearson, 

Spearman 

Chi-

cuadrado 

Tabla de 

contingencia 

8, 

10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20, 

24, 25, 26, 42, 44, 45, 46, 47, 48, 

49,  53, 54,  
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modificada, 

fármacos, sexo, 

DXA CV, 

RMN, TAC 

GSI, vértebra 

fracturada, 

fracturas 

previas, edad e 

IMC en la 

muestra de 

estudio. 

Establecer la 

correlación 

entre la 

variable 

conclusión CV,  

edad, sexo, 

IMC y regiones 

de interés en la 

muestra de 

estudio.  

 

Edad, regiones 

de interés y 

conclusión 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 

regresión 

logística, 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 

 

Conclusión CV 

y DXA CV 

Regresión 

logística 

binaria y 

curva ROC 

(estadístico 

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 

regresión 

logística, la 

probabilidad de 

Conclusión CV 

y TAC GSI 

HAP 

Regresión 

Logística 

binaria y 

Curva Cor 

84, 85, 86, 87 
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que cada 

individuo de la 

muestra 

pertenezca a 

cada uno de los 

grupos 

establecidos, 

con presencia o 

ausencia de 

osteoporosis 

medidos por la 

nueva prueba 

TAC GSI y sus 

regiones de 

interés. 

Conclusión CV 

y TAC GSI 

Water 

Conclusión CV 

y regiones de 

interés. 

Estimar 

presencia o 

ausencia de 

osteoporosis 

con método 

Receiver 

Operator 

Characteristics 

(ROC) 

buscando el 

área bajo la 

curva y el 

punto de corte 

teórico 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 

verosimilitud 

en las 

Conclusión CV 

y regiones de 

interés 

Curva Cor 75, 76, 77, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 

84, 85, 86, 87 
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mediciones 

obtenidas de las 

regiones de 

interés del 

cuerpo 

vertebral 

medido con 

TAC GSI.  

Comparar la 

cantidad de 

agua del cuerpo 

vertebral 

medido 

obtenidos por 

RMN (prueba 

estándar de 

oro) y por TAC 

GSI (nueva 

prueba) 

utilizando 

curva ROC. 

RMN y TAC 

GSI 

Chi cuadrado 

Curva Roc 

 

Sólo gráficos de curvas con 

software Weka y SPSS. 

Comparar los 

resultados 

obtenidos por 

DXA (prueba 

de oro) con los 

obtenidos por 

TAC 2B water 

(nueva prueba) 

con presencia o 

no de 

osteoporosis. 

DXA y 

TAC2Bwater 

Curva Roc 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87 

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 

RMN y 

TACGSI 

Chi cuadrado 

Pearson y 

Spearman. 

Tablas de 

contingencia. 

Sólo gráficos con software Weka 

y Spss 
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regiones de 

interés 

Estimar 

presencia o 

ausencia de 

edema con 

método 

Receiver 

Operator 

Characteristics 

(ROC) 

buscando el 

área bajo la 

curva y el 

punto de corte 

teórico 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 

evolución y el 

grado de 

satisfacción de 

los pacientes 

sometidos a los 

dos tipos de 

tratamientos 

(conservador y 

quirúrgico) con 

presencia de 

osteoporosis y 

osteopenia. 

Tratamiento, 

Revisión 1er 

mes, Revisión 

3er mes, 

Revisión 6to 

mes Revisión 

12avo mes, 

grado de 

satisfacción y 

conclusión CV 

Tabla 

Cruzada, 

Spearman, 

Pearson. 

50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 

59, 60 
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3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

 

3.1 General 
  Estimar la densidad mineral ósea mediante estudio de TAC con protocolo 

GSI. 

 

3.2    Específicos 

 

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 patolog²as 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 ósea. 

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

Demostrar la capacidad que tiene el TAC GSI como herramienta diagnóstica de fracturas 

vertebrales agudas 

Encontrar una correlación estadísticamente significativa entre las mediciones obtenidas 

en la RMN (Agua) y TAC GSI demostrando la utilidad y beneficios del TAC GSI para 

medir cronología de la fractura respecto al patrón oro actual (RMN). 

Estudiar el grado de satisfacción de los pacientes con FV según el tipo de tratamiento 

aplicado una vez diagnosticados. 

 

3.3       Secundarios 

 

Estimar mediante regresión logística, 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 regresión logística, 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 nueva prueba TAC GSI y sus regiones de interés. 

Estimar presencia o ausencia de osteoporosis con método Receiver Operator 

Characteristics (ROC) buscando el área bajo la curva y el punto de corte teórico 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 ósea 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 

estándar 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 área bajo la curva y el punto de corte teórico 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 ósea mineral medida por 

absorciometría radiológica de doble energía (DXA) en la muestra del estudio, obtenida 

por TAC GSI y las diferentes regiones de interés por edad y sexo. 

Establecer las correlaciones entre las variables conclusióncv e índice de fragilidad 

modificada, IMC, fármacos, edad, sexo, RMN, DXA CV, TAC GSI, 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 patolog²as de la columna vertebral cervical. 

Estimar el grado de satisfacción de los pacientes con FV según el tipo de tratamiento 

aplicado. 
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4  Hipótesis de investigación 

 

 Para lo observacional funcional analítico se han planteado siete hipótesis 

conceptuales:  

 

1. No existe correlación significativa entre las variables cuantitativas edad, peso, índice 

de masa corporal (IMC), índice de fragilidad modificado (IFm), fármacos, densidad 

global HAP, Densidad Global Water y regiones de interés y la variable Conclusión CV 

en la muestra de estudio. 

2. No existe correlación significativa entre las variables cuantitativas edad, peso, de índice 

de masa corporal (IMC), índice de fragilidad modificado (IFm), fármacos, Densidad 

global HAP, Densidad Global Water y regiones de interés y la variable fracturas previas 

en la muestra de estudio. 

3. No existe asociación entre las variables cualitativas RMN, sexo, TAC GSI, vértebra 

fracturada y la variable Conclusión CV en la muestra de estudio. 

4. No existe asociación entre las variables cualitativas RMN, sexo, TAC GSI, tratamiento 

y fracturas previas en la muestra de estudio. 

5. No existen correlación significativa entre las mediciones obtenidas por TAC GSI y las 

de DXA en la muestra de estudio. 

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

7. No existe asociación entre las variables tratamiento y grado de satisfacción en la 

muestra de estudio. 

 

 

 

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

Efectividad Basada en Tecnología 3D1: Estudio de caso 

Presentación 

 Como se viene explicando en el marco teórico, las fracturas vertebrales en 

pacientes osteoporóticos deben ser diagnosticadas a tiempo pues alteran la calidad de vida 

del paciente, causan dolor, incapacidad para realizar actividades cotidianas y laborales. 

Esto permitió preguntar lo siguiente ¿pueden las FV en general y las ocasionadas por 

compresión en particular ser diagnosticadas aplicando tecnología 3D?, ¿cómo lograr, una 

vez diagnosticadas las FVC una resolución quirúrgica óptima?, ¿se puede encontrar un 

tratamiento no invasivo que permita lograrlo?. 

 Las interrogantes anteriores dan razón para aplicar un estudio de caso, definido 

como una forma particular de recoger, organizar y analizar datos. Implica un proceso de 

indagación que se caracteriza por el examen detallado, comprehensivo, sistemático y en 

profundidad del objeto de interés: las FV en pacientes osteoporóticos y su diagnóstico a 

través de una prueba no invasiva así como la búsqueda de un tratamiento que permita 

resolver esa FV. 

 Con los resultados encontrados se intentará revelar las diferentes visiones de un 

CV, sus mediciones y poder centrar la atención en la aplicación de los cortes 3D, explorar 

en forma más profunda y obtener un conocimiento descriptivo acerca de su uso para 

diagnosticar osteoporosis u osteopenia a partir de la medición volumétrica de este CV, si 

estas dificultan o ayudan a detectar estas patologías. Esto permite la aparición de nuevas 

descripciones sobre el uso de cortes 3D a la hora de realizar un procedimiento, su 

seguimiento, evaluación y para realizar el diagnóstico. 

 Para acercarse al objeto de estudio, se utiliza, como se dijo en la sección anterior, 

el procedimiento: TAC con cortes 3D antes y después de la cirugía. Se evaluó la 

estabilidad del CV para definir el tratamiento quirúrgico apropiado (vertebroplastia, 

cifoplastia, artrodesis) y que se detallan en el estudio A.2. Para el análisis de los datos se 

utilizó comparaciones constantes de las dos reconstrucciones 3D (antes y después de la 

cirugía) mediante el cálculo de la distancia milimétrica entre un mismo punto 

perteneciente a la superficie del cuerpo vertebral superponiendo ambos cortes. 

                                                 
1 Estudio publicado en J. Funct. Biomater. 2022, 13(2), 60; https://doi.org/10.3390/jfb13020060. 

https://doi.org/10.3390/jfb13020060
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4.1.1.1 Tipo de investigación. 

Es una investigación exploratoria de corte estudio de caso, como se viene explicando. Se 

indagaron tres pacientes, dos varones de 36 y 71 años y una mujer de 57.  El objetivo 

fundamental fue explorar el comportamiento del CV en distintas posiciones aplicando 

TAC con cortes 3D en tres pacientes con FVC, específicamente en la primera y segunda 

vértebra lumbar.  

Se evaluó la estabilidad del cuerpo vertebral involucrado, y seguidamente se definió la 

estrategia quirúrgica que se  utilizó para reducir la fractura vertebral, con respecto a los 

defectos de los platillos vertebrales. Este estudio permitió inferir que la técnica TAC GSI 

y las regiones de interés es útil al momento de cuantificar el volumen del CV (objetivos 

centrales de la investigación). 

Introducción. Un breve recorrido teórico  

En la población que envejece, las FVC son una preocupación real. En los Estados Unidos 

se informan alrededor de 70.000 FVC osteoporóticos al año. El coste de las fracturas 

osteoporóticas 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 crónica por fracturas que existían 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 síntomas 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 neurológicos, dolor crónico y deformidad espinal que puede 

ser progresiva, y que conducen a cambios de humor (155). 

Se ha demostrado una estrecha correlación entre los problemas clínicos y la deformidad 

de la columna. La cifosis postraumática es una de las deformidades potencialmente más 

graves (156). Además, como Musbahi et al. describieron que podrían aparecen problemas 

neurológicos y, por lo tanto, la cuestión clave es cómo se ve afectado el estado 

neurológico, si la estabilidad de la columna está 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 más 

importante es que una técnica completa puede proporcionar la restauración anatómica de 

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

4.1.1.2 Materiales y métodos 

 

4.1.1.2.1        El procedimiento 

Para llevar a cabo este estudio, se desarrolló un procedimiento mínimamente invasivo 

para lograr la reducción anatómica de las fracturas vertebrales por compresión (FVC). Se 

han utilizado innovadores implantes de titanio expandibles craneocaudales, 

intravertebrales y permanentes. Previo a la estabilización vertebral, se ha utilizado 

cemento acrílico (PMMA) para tener una estabilización más efectiva.  

El procedimiento se desarrolla en dos etapas: una de reducción y otra de 

estabilización. Durante la intervención quirúrgica se utilizó guía fluoroscópica para tener 

un control óptimo de todo el proceso. El estudio fue aprobado por el Comité Ético CEIm 

Área de Salud Valladolid Este (España) (Ref. EPA-10-33). 

4.1.1.2.2 Etapa 1 

Reducción: En esta fase se colocaron dos implantes intravertebrales de titanio, mediante 

abordaje transpedicular al cuerpo vertebral, en posición cerrada, expansibles, 

permanentes y craneocaudales (5 mm de diámetro y 25 mm de longitud). Con la 

reducción, es posible tener una colocación óptima del implante. Los implantes se 

expanden en una sola dirección. Con base en las evaluaciones preoperatorias y al 

controlar la colocación de los implantes, el cirujano puede reducir la fractura con 

éxito. Posteriormente y mediante la instrumentación puede llevar a cabo la colocación del 

implante para reducir el cuerpo vertebral fracturado (colocación anteroposterior, altura 

en el cuerpo vertebral y angulación respecto al platillo roto). Después de la reducción de 

la fractura, por las expansiones de los dos implantes, 

4.1.1.2.3 Etapa 2 

Estabilización. Con el cemento inyectado en los dos implantes se obtiene la 

estabilización. Durante el proceso de expansión del implante, se forman ventanas de 

hueso trabecular debido al despliegue del implante. Esto permitirá una interdigitación 

ideal del cemento, obteniendo una estabilización mecánica óptima de la reducción de la 

fractura. 
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4.1.1.2.4 Evaluación de la restauración anatómica 

Para conocer la restauración de la altura vertebral en fracturas tras vertebroplastia, no 

existe una metodología unánime. Además, 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 restauración anatómica. En este estudio de caso se ha 

utilizado el TAC con tecnología 3D, que es definitiva en esta nueva propuesta de 

tratamiento (118,158). El método ha sido desarrollado por el laboratorio de biomecánica 

en Instituto de Biomécanica Humana Georges Charpak (París, Francia) para cuantificar 

la restauración anatómica. La exploración e intervenciones se realizaron en el Hospital 

Clínico Universitario de Valladolid.  

Se utilizó un sistema: Revolution General Electric TAC espectral, Healthcare. El 

protocolo a seguir se basó en los siguientes parámetros: voltaje del tubo: entre 80 y 140 

kVp, miliamperaje: 190 mA, tiempo de rotación: 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 tomografías computarizadas, se obtuvieron reconstrucciones 3D 

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

 

 
Figura 23. Reconstrucción 3D preoperatoria. Se evidencia el hundimiento de todo el platillo 

vertebral superior (flecha roja), con afectación del anillo cortical (flecha azul). 

 

 

https://www.mdpi.com/2079-4983/13/2/60#fig_body_display_jfb-13-00060-f002
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Figura 24. Reconstrucción 3D postoperatoria. Reducción de la mayor parte del área superficial 

de la placa terminal superior (flecha roja) así como del anillo cortical (flecha azul). 

 

 

Comparación de los cortes 

 

  
Preoperatorio                       Postoperatorio                     Mapeo de la reconstrucción 

 
Figura 25. Reconstrucciones del CV L1 del paciente: hundimiento y reducción (flecha roja) y la 

afectación del platillo y reducción (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 intervención, se superpusieron ( Figura 26 ). El 

arco posterior no se vio afectado ni por la FVC ni por el procedimiento quirúrgico. Las 

dos reconstrucciones 3D se comparan mediante el cálculo de la distancia entre un mismo 

punto perteneciente a la superficie del cuerpo vertebral. Estos cálculos se pueden 

presentar mediante mapeos 3D codificados por colores, en los que la distancia calculada 

se representa para cualquier punto con un color específico según el valor medido. 

 

La precisión de las medidas dependió del grosor de los cortes de tomografía. En esta 

investigación, cada reconstrucción 3D se obtuvo mediante cortes milimétricos, con una 
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precisión de ±1 mm. Estas reconstrucciones 3D también permiten cuantificar los cambios 

angulares vertebrales entre los dos platillos vertebrales, sin ningún sesgo. Por lo tanto, 

basándose en la reconstrucción 3D, se determinó el ángulo de cifosis vertebral sagital 

utilizando la proyección de los dos platillos vertebrales en el plano sagital. 

 

Figura 26. Mapeo 3D codificado por colores. Superposición de las reconstrucciones 

preoperatorias y postoperatorias, obteniendo la línea de altitud, correspondiente a los 

ñmmò de reducci·n de las distintas partes de la vértebra 

 

4.1.1.3 Los Casos 

 

En cada paciente se realizó una planificación preoperatoria tanto con radiografías como 

con TAC. Con esta información se evaluaron el anillo cortical, los pedículos, la pared 

posterior y ambos platillos vertebrales de la vértebra fracturada. Lo anterior permitió 

evaluar la estabilidad del cuerpo vertebral involucrado, y se definió la estrategia 

quirúrgica que se utilizó 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 continuación. 

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

 Edad Sexo Diagnóstico Tipo de tratamiento Evaluación Final 

Angulo vertebral 

de la cifosis 
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Sujeto 1  

 

 

57 

años 

Mujer Osteopenia 

controlada. 

Fractura en cuña L1 

Defecto del platillo 

vertebral 

EVA 8 

Dos implantes en L1 

con abordaje 

bipedicular 

percutáneo. 

35 minutos de cirugía 

De 9,7 ° a 3,7° 

Sujeto 2  36 

años 

Varón Sano 

Fractura A3.1 de L1 

Platillo superior 

sufrió defecto con la 

caída 

EVA 7,5 

Reconstrucción del 

platillo superior 

Dos implantes en cada 

vértebra 

 

6,8° a 3,1° en L1 

9,2 a 2,4° en L2 

Sujeto 3 71 

años 

Varón Osteoporótico 

Fractura bicóncava en 

L1 con los dos 

platillos afectados. 

EVA 9,1 

Dos implantes 

permanentes 

intravertebrales. 

Restauración de la 

meseta superior 

41 minutos de cirugía 

De 6,6° a 6,9° 

 

4.1.1.4 Procedimiento de Análisis: Diagnóstico y Cirugía 

        Sujeto 1 

Mujer de 57 años (padecía un cuadro de osteopenia previamente controlado) trabajadora 

de un restaurante. Presenta fractura en cuña en L1, ( Figura 27 ) tras caída por suelo 

inestable. Para evaluar el dolor se utilizó una escala analógica visual (EVA). En esta 

escala presenta un nivel 8. Además, mostró un defecto en la parte central de la placa 

terminal superior, como se mostró en la tomografía computarizada preoperatoria. 

 
Figura 27. Defecto del platillo terminal central. Reconstrucción preoperatoria con afectación 

extensa de la meseta vertebral superior. 

 

Esta mujer fue operada al quinto día del evento traumático, con dos implantes colocados 

en L1, mediante abordaje bipedicular percutáneo bajo anestesia general. Adicionalmente, 

en esta circunstancia se inyectaron 2 ml de cemento polimetilmetacrilato (PMMA) en 
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cada implante para mantener la vértebra en su posición reducida. La duración total del 

procedimiento fue de alrededor de 35 min. 

        Sujeto 2 

Varón, 36 años, sin antecedentes médicos, que cayó mientras escalaba. Sufrió una 

fractura A3.1 de L1, con pérdida del 35% de la altura del cuerpo vertebral. Su dolor se 

evaluó preoperatoriamente mediante EVA, lo que resultó en un nivel de 7,5. El platillo 

superior de la vértebra sufrió un defecto global con impacto en la pared posterior, que se 

desplazó hacia el canal espinal. Este hombre fue operado 3 días después del evento bajo 

anestesia general. El procedimiento tuvo una duración de 24 min. En el proceso se utilizó 

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 

Varón de 71 años, jubilado, con una afección ósea osteoporótica. Presentó dolor (9,1 en 

la escala EVA) posterior a una fractura bicóncava en L1 ( Figura 28). Las evaluaciones 

por imágenes 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 veintiún días después de los primeros síntomas, bajo 

anestesia general. Luego de la reducción de la fractura mediante dos implantes 

permanentes intravertebrales, se inyectó cemento PMMA en la vértebra, para mantener 

la corrección. Se utilizaron un total de 3 ml de PMMA en el pedículo izquierdo y 2,5 ml 

en el pedículo derecho. El cirujano tardó alrededor de 41 minutos en realizar todo el 

procedimiento. 

Resultados preliminares 

En todos los tres casos presentados (cuña, aplastamiento y bicóncavo), el uso de 

implantes intravertebrales expandibles ha demostrado que es posible reducir la fractura 

del cuerpo vertebral. Además, se restauró la anatomía de los platillos vertebrales antes de 

la estabilización con inyección de cemento PMMA. Ninguno de los procedimientos se 

asoció con complicaciones postoperatorias. El control del dolor fue efectivo en todos los 

casos, y ninguno de los pacientes necesitó un aparato ortopédico postoperatorio. 

 

4.1.1.5 Los Casos. Estudio y evolución 

Caso 1 

 El paciente fue dado de alta del hospital tres días después de la cirugía. Volvió al 

trabajo tres meses después de la cirugía, con una reducción del dolor en torno al 64% 

(nivel 8 en preoperatorio con EVA, hasta 2,9 al alta hospitalaria). El procedimiento se 

desarrolló sin problemas, salvo una pequeña fuga asintomática en el disco 

intervertebral. El ángulo vertebral de la cifosis traumática se redujo un 62% en el plano 

sagital (de 9,7° preoperatorio a 3,7° al alta). Las reconstrucciones en 3D ( Figura 29) 

muestran que se corrigieron los defectos en la placa terminal superior ( Figura 30 ). El 

mapeo 3D permitió una cuantificación precisa de esta restauración para todo el cuerpo 

vertebral, y especialmente para ambos platillos vertebrales ( Figura 31) así como la 

restauración 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 reducción, siendo el rojo el máximo y el 

blanco el mínimo (0ï8 mm). 
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Figura 29. Reducción del platillo superior. Reconstrucción preoperatoria. 

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

 

El seguimiento del paciente a los 3, 6 y 12 meses mostró 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 ángulo 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 cirugía. Regresó al trabajo y al deporte 

1 mes después, sin ningún dolor. Los ángulos vertebrales de la cifosis traumática se 

redujeron un 55% (de 6,8° en el preoperatorio a 3,1° al alta) y un 73% (de 9,20° en el 



 

111 

 

preoperatorio a 2,4° al alta) en L1 y L2, respectivamente. La restauración del platillo 

superior lograda fue de 4.4 mm, teniendo impacto en la superficie total del mismo. El 

procedimiento se realizó utilizando dos implantes en cada vértebra. Después de 9 meses 

del procedimiento quirúrgico, la corrección vertebral se mantuvo intacta y la alineación 

sagital se encontraba en parámetros 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, ángulo vertebral L1 3,1°, ángulo vertebral L2 2,4°; a 

los 6 meses, ángulo vertebral L1 3°, ángulo vertebral L2 2,4°; a los 12 meses, ángulo 

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

 

 Caso 3 

El paciente fue dado de alta hospitalaria cinco días después de la cirugía con una 

reducción significativa del dolor (50%). El ángulo vertebral de la cifosis se redujo un 49% 

(de 13° en el preoperatorio a 6,6° al alta). Con respecto a la reducción anatómica, se 

restauró la meseta superior como se muestra en la reconstrucción 3D. El mapeo 3D 

muestra que los dos implantes han permitido la reducción de la meseta fracturada previa 

estabilización 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 reconstrucción 3D de los platillos vertebrales superior e 

inferior. 
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El seguimiento del paciente a los 3, 6 y 12 meses mostró 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 ángulo 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 análisis descriptivo de los tres casos, que el tratamiento 

seleccionado, así como el procedimiento de las reconstrucciones 3D permitieron estudiar 

con minuciosidad cada CV, detallando su capacidad volumétrica en su totalidad y la 

reducción anatómica de las patologías de cada paciente. 

 

4.1.1.6 La Descripción Teórica del Estudio Aplicado 

 

En este estudio la técnica quirúrgica planificada y desarrollada ha demostrado la 

capacidad de reducir anatómicamente los fragmentos rotos. Esto ha supuesto una mejora 

en el estado funcional de los pacientes con una restauración de las propiedades 

biomecánicas de la unidad funcional del disco, con un claro impacto en la calidad de vida. 

Tradicionalmente, el procedimiento quirúrgico para FVC se limitaba a métodos agresivos 

de estabilización abierta (160). Este procedimiento conllevaba múltiples 

comorbilidades. Además, en algunos casos, la edad del paciente fue un factor 

limitante. Más recientemente, se han realizado tratamientos percutáneos para FVC 

(161). Galibert et al. (117) han introducido nuevos factores al realizar una inyección 

percutánea de polimetilmetacrilato viscoso (PMMA) en el cuerpo vertebral. En el proceso 

de cifoplastia, se introduce percutáneamente 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 recuperación respecto al tratamiento conservador (163). Sin 

embargo, a pesar del uso de estas técnicas, se ha encontrado evidencia de que la reducción 

anatómica de las FVC implica la restauración de la altura del cuerpo vertebral, la 

reducción de la cifosis vertebral y la restauración de la morfología de la placa terminal 

antes de la estabilización (121,154,164). Además, estas dos técnicas percutáneas se 
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desarrollan, mientras se inyecta cemento, para mantener las fuerzas de reducción, y en 

algunos casos, se produce cierta pérdida de reducción con la cifoplastia con balón (119). 

En este estudio se demuestra que la restauración vertebral anatómica después de 

FVC es posible si el dispositivo permite un buen control de las acciones reductoras, tanto 

en cantidad como en dirección. Si bien es cierto que es posible reconstruir un cuerpo 

vertebral deprimido de manera que no se demore la movilización, 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 lesión de las articulaciones que soportan peso, es 

decir, mediante una reducción anatómica biomecánica estable para permitir una 

recuperación temprana. movilización, soporte de peso y restauración biomecánica. 

Desde el punto de vista clínico, la restauración de la altura vertebral debe ser 

importante (88,89,126,165). De acuerdo con datos previos y la implementación en 

términos de resultados clínicos y funcionales en relación con los hallazgos radiológicos, 

la restauración de la placa terminal debería ser aún más importante. En el mismo sentido 

se expresa Rohlmann (95) al considerar que las cargas vertebrales tras la cifoplastia en 

pacientes osteoporóticos sólo son evidentes si se consigue una reducción casi total de la 

fractura. 

El cambio en el centro de gravedad ocurrido después de fracturas únicas o múltiples, 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 restauración 

anatómica y biomecánica de una vértebra fracturada es posible con el beneficio obtenido 

de minimizar los mecanismos compensatorios en la marcha. 

Finalmente, en el campo de las fracturas vertebrales, sería deseable evolucionar 

hacia la osteointegración y la regeneración ósea. Este aspecto ya ha sido señalado por 

Hsieh et al.  (166)en el trabajo con modelos animales. Además, Coderea et al.  (167) en 

su revisión sobre biomateriales proponen el uso de cemento CAP (fosfato de calcio) para 

el crecimiento óseo, pero aún están pendientes los ensayos clínicos, o con adición de otros 

biomateriales como Mg, como proponen Bose et al. (168). Sin embargo, en humanos, los 

dispositivos intravertebrales de osteointegración aún están 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 podrían 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 clínicos y radiológicos. 

 

4.1.1.7 Resultados parciales 

 

1. La reducción anatómica de los FVC implica la restauración de la altura del cuerpo 

vertebral, la reducción de la cifosis vertebral y la restauración de la morfología de la placa 

terminal antes de la estabilización. 

2. La restauración vertebral anatómica después de FVC es posible si el dispositivo permite 

un buen control de las acciones reductoras, tanto en cantidad como en dirección. 

3. La técnica quirúrgica planificada y desarrollada ha demostrado la capacidad de reducir 

anatómicamente los fragmentos rotos: Reconstrucción del CV con TAC y cortes en 3D 

con superposición. 

4. Este estudio que permitió realizar TAC con cortes en 3D con procedimiento de manera 

no invasiva conlleva a la utilización de TAC GSI para calcular la masa volumétrica en 

cada región de interés del CV en estudio, detallándose con precisión la cantidad de agua 

e hidroxiopatita contenida en cada región y poder con esto encontrar resultados que 

puedan sustituir algunas pruebas radiológicas 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 Descripción de pruebas diagnósticas para FV y su tratamiento: un estudio 

narrativo " 2 

 

4.1.2.1       Presentación 

 

Se detalla una investigación que se realizó en el período enero-diciembre 2017. Es de tipo 

descriptiva pues permite avanzar al estudio analítico 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. Así 

como también describir los diferentes tratamientos que se han aplicado para tratarlas, a 

fin de establecer y proyectar los hallazgos a la investigación que se presenta en este 

informe. 

 Con este estudio descriptivo se logró analizar numerosas investigaciones que han venido 

utilizando diversas pruebas radiológicas y tecnológicas que han servido de soporte a la 

investigación central. Se determina la pluralidad de puntos de vista posibles, sus usos y 

recomendaciones a la hora de la selección y aplicación de estas pruebas y tratamientos. 

Se han seleccionado los estudios en vértebras 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 lesión en la columna vertebral. También es útil para 

mejorar las técnicas existentes al hacer las comparaciones entre los hallazgos. 

Es un estudio de carácter descriptivo, inductivo y documental. La cuestión de 

investigación 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. El método es 

inductivo. Para estudiar el uso y aplicación que los autores de los artículos y trabajos 

científicos se inicia con una recolección (búsqueda), lectura y análisis de la información 

de diferentes fuentes. La estrategia de recogida de información que se utilizó es el análisis 

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. 

 

4.1.2.2  Metodología Específica de Análisis y Búsqueda de la Información 

  

 La metodología de recolección, búsqueda y análisis de la información se 

desarrolló en tres grandes actividades. Estas no definen un proceso lineal de análisis en 

el que se pasa secuencialmente de unas tareas a otras, sino que algunas se dan de manera 

simultánea. Este proceso permitió hacer una reconstrucción de la evolución de las 

técnicas o procedimientos y pruebas utilizadas por los autores. 

Actividad 1: La red 
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 Se realizó una búsqueda estructurada en las bases de datos SCOPUS, Medline 

(PubMed) y Web de la ciencia (WOS). La búsqueda utilizó las siguientes palabras clave 

 a) C1-C2; b) atlantoaxoidea; c) atlantoaxial; d) AND rotatory; e) AND (instability OR 

Subluxation OR Dislocation)  

  La búsqueda bibliográfica se realizó de acuerdo con las pautas  sugeridas por 

(170). La ñestrategia de b¼squeda completaò se presenta en Figura 32. Como criterios de 

inclusión se establecieron las siguientes: humano, adulto e inglés.   

 El método PRISMA o la declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-Analyses), publicada en 2009, se diseñó para ayudar a los 

autores de revisiones sistemáticas a documentar de manera transparente el porqué de la 

revisión, qué hicieron los autores y qué encontraron (170). Los pasos, se detallan a 

continuación:  

Título. Identificar la publicación 

Resumen estructurado. ... 

Justificación. ... 

Objetivos. ... 

Protocolo y registro. ... 

Criterios de elegibilidad. ... 

Fuentes de información. ... 

Búsqueda. 

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

1) Artículos referentes a diagnóstico a través de RMN, TAC computarizada dinámica, 

TAC con cortes 3D, Rx : autores 154,155,156,157. 

2) Artículos 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) Artículos sobre clasificaciones, tipologías, indicaciones terapeúticas y abordajes 

quirúrgicos; autores 26,75,88,89. 

5) Artículos en pacientes pediátricos: autores: 4,155,157,158. 

6) Artículos sobre el síndrome Grisel: autores  10,178,184 

7) Artículos sobre diversos tratamientos: autores 1176,177,178,182-186. 
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Actividad 2. Fragmentación de la información 

 Todos los títulos y resúmenes encontrados se separaron para identificar 

duplicados y posibles estudios faltantes: 1). Se seleccionaron los artículos en base a lo 

que se encontró en los resúmenes; 2). Se hizo una selección más exhaustiva mediante la 

lectura de los artículos seleccionados, teniendo en cuenta que muchos de ellos son muy 

similares y no aportan más que otro artículo seleccionado y 3) Se seleccionaron 9 artículos 

sobre cirugía y diagnósticos. 

 A continuación, se describen las descripciones de las revisiones y análisis de la 

información encontrada en la búsqueda sistemática. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

  

  

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 
Figura 32. Estrategia de búsqueda completa para desarrollar la revisión sistemática y 

posterior descripción narrativa. 

Id
e

n
ti
fi
c
a

c
ió

n Elementos de Búsqueda:  

SCOPUS, Medline (PubMed) y web de la ciencia (WOS) con inclusión de otras bases de datos: 

BCI, BIOSIS, CCC, DIIDW, INSPEC, KJD, RSCI y SCIELO 

C1-C2, Atlantoaxial y Rotación (Dislocación, o subluxación e 

inestabilidad) 

58 resúmenes fueron encontrados adecuados 

E
n

 p
a

n
ta

lla
 

23 casos reportados 

16 reseñas 

19 artículos de cirugías y diagnósticos 

19 resúmenes fueron finalmente adecuados para el objetivo que se 

persiguió. 

In
c
lu

s
ió

n 

9 artículos se seleccionaron. 

Criterios de 

inclusión: 

Humanos, adultos, 

inglés. 
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Actividad 3. 

 Se separaron los 58 artículos en tres categorías: a) 23 sobre casos reportados, b) 

16 reseñas, b) 19 sobre cirugías y diagnósticos. Finalmente, de los 19 resúmenes 

adecuados, se seleccionaron 9. 

 Seguidamente se describen lo encontrado en los artículos referentes al 

diagnóstico. El abordaje y tratamiento correcto de la luxación atloaxoidea requiere un 

estudio cuidadoso de los hallazgos radiológicos para decidir la dirección y el plano de la 

luxación, y la búsqueda de anomalías esqueléticas asociadas y con esto precisar el 

tratamiento adecuado. 

Radiografía simple 

La radiografía anteroposterior (AP) con la boca abierta puede mostrar el desplazamiento 

de la apófisis odontoides o la superposición lateral según nueva clasificación (5). Sin 

embargo, la posición de la cabeza y el rango de movimiento limitado asociado con la 

tortícolis pueden hacer que las radiografías de la columna cervical sean inexactas y 

difíciles de interpretar (17,171). En la radiografía lateral, la inclinación de la cabeza puede 

oscurecer la anatomía normal y los puntos de referencia de las vértebras, lo que requiere 

experiencia y una buena orientación en sus posiciones. 

Tomografía 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 rotación de C1 sobre C2 con exposición de parte de la faceta articular superior 

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

 

Recientemente se ha cuestionado el valor diagnóstico de la TAC, especialmente 

en fases agudas. En este sentido, Alanay et al. (174) indicó que tenía baja confiabilidad y 

reproducibilidad y desaconsejó su uso rutinario. De la misma manera, Hicazi et al. (175) 

tampoco observó anormalidades en el movimiento 4 días después del inicio de los 

síntomas. Esto podría deberse al hecho de que los pacientes con tortícolis aguda 

probablemente tengan menos anomalías. 
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Figura 33. Tomografía axial computarizada, corte sagital. Se aprecia la asimetría de las 

facetas articulares izquierda y derecha. 

 
Figura 34. Tomografía axial computarizada, reconstrucción 3D.. 
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 Imágenes por resonancia magnética (RMN) 

La RMN es muy útil para identificar la compresión de la médula espinal cervical 

al definir los elementos óseos o inflamatorios que causan la estenosis. 

 
Figura 35. Subluxación C1-C2 por RMN. 

 

 

También se ha propuesto el uso de resonancia magnética dinámica para la 

evaluación, ya que los pacientes con un diámetro de la médula espinal menor de 6 mm en 

flexión tienen riesgo de déficit neurológico. 

En resumen, podríamos decir que la radiografía simple en proyección lateral es 

fundamental para valorar signos de inestabilidad. Así, un desplazamiento anterior o un 

aumento del espacio interespinoso pueden indicar una lesión posterior de la columna 

subaxial. Una mejor evaluación de la estructura ósea la proporcionan las imágenes de 

TAC, que deben tomarse sistemáticamente no solo con fines diagnósticos sino también 

para predecir la correcta colocación de los tornillos en las masas laterales. Sin embargo, 



 

121 

 

es el estudio de RMN en el que las imágenes aportan más datos para demostrar la lesión 

de la banda de tensión posterior (176). 

Tratamientos 

El objetivo principal del tratamiento en pacientes con subluxación rotatoria no 

traumática de C1 sobre C2 es aliviar el dolor y prevenir el desarrollo de déficits 

neurológicos. La decisión de adoptar un abordaje quirúrgico se basa en la estabilidad de 

la articulación, su reubicación y la afectación de los ligamentos alares transversos 

(167,177). Cabe señalar que, en los casos no tratados, puede producirse una adhesión 

patológica entre C1 y C2, que aumenta con la persistencia de la dinámica anormal, 

probablemente debido a la contractura de los tejidos blandos periarticulares y los cambios 

adhesivos crónicos en las superficies articulares (178) . 

La literatura reporta dos tipos de tratamientos, el conservador y el quirúrgico 

(5,171,172,179ï181) 

 

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 resolución de la subluxación C1-C2 solo con medicación. Sin 

embargo, esto generalmente se complementa con alguna forma de manipulación cervical 

pasiva. Dentro de las terapias físicas, las opciones para realinear el cuello en una posición 

reducida incluyen el uso de collares cervicales, tracción esquelética o inmovilización con 

halo. En ausencia de fractura o compromiso neurológico, el tratamiento no quirúrgico es 

una opción viable antes de recurrir a la cirugía. 

Fat et al. (178) han propuesto un enfoque terapéutico según la clasificación de Fielding-

Hawkins, que reproducimos en la Tabla 11 a continuación. 
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Tabla 11. Estrategia terapéutica según la clasificación de Fielding-Hawkins. 

Clasificación Descripción Estrategia Terapéutica 

 

Tipo I  Rotación pura del atlas en 

relación al eje sin 

desplazamiento anterior 

Tratamiento conservador: 

collarín blando, AINE, 

relajantes musculares. 

Tipo II  Atlas rotado con 

desplazamiento anterior de 3 

a 5 mm 

Tratamiento conservador: 

reducción, corsé filadelfia 

Tipo III  Atlas girado con anterior 

desplazamiento superior a 5 

mm 

Tratamiento quirúrgico 

reducción abierta, fusión de 

C1-C2 

 

En general, los tipos I y II se reducen y recuperan la normalidad funcional en 

menos de una semana con medidas terapéuticas sencillas (ortesis blandas, analgésicos y 

relajantes musculares). Cuando persisten más de una semana, serían necesarias 

manipulaciones o tracciones para su reducción, seguidas de la colocación de sistemas de 

contención como minervas moldeadas o, según algunos autores, halos 

craneotorácicos. Los casos recurrentes, no reducibles por manipulación o después de tres 

semanas de tratamiento ortésico, pueden requerir tratamiento quirúrgico con fijaciones 

instrumentadas posteriores. Los casos con luxaciones tipo III o IV requerirán tratamiento 

quirúrgico con fijaciones instrumentadas posteriores. En el caso de las fracturas tipo III, 

su trayecto se extiende desde la base de la odontoides hasta el cuerpo de C2 y el 

tratamiento es clínico o quirúrgico (177,178). 

Por lo tanto, la evaluación de la inestabilidad clínica de la columna es clave. En 

este sentido, White y Panjabi, basándose en estudios anatómicos (radiológicos), 

biomec§nicos y cl²nicos, crearon la denominada ñLista de verificaci·n cl²nica de White 

y Panjabiò. 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 cápsulas articulares de las facetas articulares (182). 

Artrodesis 

La artrodesis de las vértebras C1-C2 es una de las técnicas de elección cuando fracasa 

el tratamiento conservador. Los dispositivos de osteosíntesis deben crear una 

estabilización multidireccional mediante la fijación de segmentos cortos, dejando libres 

tantos segmentos móviles como sea posible (183ï186). En definitiva, la fijación de la 

columna cervical permite restablecer la estabilidad o corregir la alineación de las 
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vértebras. El principal riesgo de la fijación de columna está asociado a la lesión 

neurológica que se puede producir al introducir el material de artrodesis, para lo cual los 

cirujanos utilizan métodos radiológicos para controlar de forma continua en todo 

momento la ubicación del material implantado. En el desarrollo de esta técnica quirúrgica 

se han descrito diferentes métodos, todos ellos con el mismo objetivo. Además, al ser la 

inestabilidad de la columna cervical el tema fundamental, hay que tener en cuenta las 

diferencias en la contribución al rango de movimiento de C1 y C2, lo que lleva a 

establecer diferentes criterios según los distintos tipos de fracturas asociadas. . 

 

 

5 RESULTADOS DE LA INVE STIGACIÓN CENTRAL  

 

5.1  ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA    

5.1.1   MUESTRA N = 170 

Se tomaron 2890 mediciones del cuerpo vertebral en estudio (L1, L2, L3, L4, 

fémur, cuello de fémur, Torácicas) a través de Rx Ap-Lateral, RMN, TAC GSI y DXA. 

 Las características de la población estudiada se describen mediante análisis 

descriptivo, calculando media y desviación estándar para variables continuas y frecuencia 

absoluta y porcentaje para variables categóricas. Para comparar medias se utilizó la 

prueba de T de Student o ANOVA de un factor y Chi-cuadrado, Spearman y Pearson para 

variables categóricas. 

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

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

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

 

Tabla 12. Estadísticos descriptivos para N= 170. 

 

 N Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar 

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 (mg/cm3) HAP 
170 840,50 1112,00 969,2477 20,97660 

DENSIDAD TAC 

GLOBAL (mg/cm³) 

Water 

170 23,530 152,200 78,46718 27,430500 

      

DXA CV 170 -1,0000 89,0000 1,469976 6,7616322 

N válido (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 situó entre 

los 34 y los 100 años, con una edad media de 73,64 años, desviación típica de 12,215. 

Respecto al peso el valor medio se encuentra en 76,812 kg, con un mínimo de 45 kg y un 

máximo de 112 kg. La desviación típica es de 12,8905. En cuanto a la talla, la media es 

de 1,6426 m con una desviación de 0,6146. Los valores mínimos se sitúan en 1,47 m y 

los máximos en 1,82 m. Con respecto al índice de masa corporal, la media se situó en 

28,50105 con una desviación de 4,830671. Los valores mínimos se sitúan en 

17,147(kg/m2) y los máximos en 41,010. 

Se describen a continuación los resultados media, desviación, mínimo y 

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

 

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

 

 N Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar 

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 válido (por 

lista) 
170     
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Tabla 14. Estadísticos descriptivos para N=170 de las regiones de interés Wáter. 

 

 N Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar 

TAC 1A Wáter 170 23,20 168,30 79,5381 34,94158 

TAC 1B Wáter 170 11,80 203,00 80,5684 36,87934 

TAC 2A Wáter 170 15,50 145,90 71,6959 29,56302 

TAC 2B Wáter 170 13,22 160,30 75,7258 30,14118 

TAC 3A Wáter 170 18,10 158,80 75,8065 30,83777 

TAC 3B Wáter 170 28,18 153,00 82,8648 29,17768 

N válido (por 

lista) 
170     

  

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/cm3 y 973,79 mg/cm3. 

Por otra parte, para las regiones de interés Wáter, las medias mayores se encuentran en 

TAC 1A, TAC 1B y TAC 3B con valores de 79,53 mg/cm3, 80,56 mg/cm3 y 82,86 

mg/cm3 respectivamente. Los valores mínimo y máximo de cantidad de agua en la 

vértebra medida, se encuentra en la región TAC 1B con 11,80 y 203 mg/cm3 

respectivamente. 

 Los resultados correspondientes a la distribución de las variables cualitativas o 

categóricas patologías previas, fracturas encontradas, mecanismo que produjeron las 

fracturas, tipo de fracturas según AO/Magerl, localización de las FV, fracturas previas 

(vertebrales y no vertebrales), DMO, RMN, EVA al momento del diagnóstico de FV y 

en las visitas 1,3,6,12 mes, tratamiento definitivo (conservador/ quirúrgico) y tratamiento 

previo en ambos grupos se detallan a continuación. 

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

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

 

Recuento 

 

SEXO 

Total Mujer Hombre 

FRACTURAS 

PREVIAS 

No 66 25 91 

si 21 7 28 

S/FXV 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

Nivel medido

L1 1 1 2

L2 96 36 132

L3 13 8 21

L4 12 3 15

Total 122 48 170
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Figura 36. % de Nivel medido según sexo. 

 

Figura 37. Porcentaje de Cuerpos vertebrales medidos, según sexo. 
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Figura 38. Porcentajes encontrados según las fracturas previas.  

 

 

 

 
 Figura 39. Segmento afectado con FV según el sexo. 
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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 

encontró en 9 pacientes (6,20%). Con fracturas de húmero proximal, había 6 pacientes 

(4,13%), de radio distal 7 (4,82%). Sólo 1 paciente (0,68%) tenía antecedente de fractura 

de tobillo (Figura 23 y 24).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 17. Descriptivo variables Vertebras Fracturadas*SEXO 

 

SEXO 

Total Mujer Hombre 

Vertebras Fracturadas Sano Recuento 16 9 25 

% dentro de Vertebras 

Fract 
64,0% 36,0% 100,0% 

L Recuento 56 26 82 

% dentro de Vertebras 

Fract 
68,3% 31,7% 100,0% 

T Recuento 37 9 46 

% dentro de Vertebras 

Fract 
80,4% 19,6% 100,0% 

T + L Recuento 6 1 7 

% dentro de Vertebras 

Fract 
85,7% 14,3% 100,0% 

L Crónica Recuento 3 0 3 

% dentro de Vertebras 

Fract 
100,0% 0,0% 100,0% 

L A Recuento 0 1 1 

% dentro de Vertebras 

Fract 
0,0% 100,0% 100,0% 

T Crónica Recuento 3 2 5 

% dentro de Vertebras 

Fract 
60,0% 40,0% 100,0% 

L C A Recuento 1 0 1 

    

% dentro de Vertebras 

Fract 
100,0% 0,0% 100,0% 

Total 

 

Recuento 122 48 170 

% dentro de Vertebras 

Fract 
71,8% 28,2% 100,0% 
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El tipo de estas vértebras fracturadas fue por comprensión (A1-A2-A3), con un total 

de 144 pacientes. 52 pacientes tenían del tipo A1, 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 sólo varón tenía fractura por distracción (B1) y 25 

pacientes no tenían ningún tipo de fractura vertebral, 16 eran mujeres y 9 varones (Figura 

25). 

 
Tabla 18. Descriptivo variables Tipo de Fractura según AO*SEXO. 

 

 

SEXO 

Total Mujer Hombre 

Tipo de Fractura según 

AO 

Sano Recuento 16 9 25 

% dentro de Tipo de 

Fractura según AO 
64,0% 36,0% 100,0% 

A1 Recuento 42 10 52 

% dentro de Tipo de 

Fractura según AO 
80,8% 19,2% 100,0% 

A2 Recuento 40 20 60 

% dentro de Tipo de 

Fractura según AO 
66,7% 33,3% 100,0% 

A3 Recuento 24 8 32 

% dentro de Tipo de 

Fractura según AO 
75,0% 25,0% 100,0% 

B1 Recuento 0 1 1 

% dentro de Tipo de 

Fractura según AO 
0,0% 100,0% 100,0% 

Total Recuento 122 48 170 

% dentro de Tipo de 

Fractura según AO 
71,8% 28,2% 100,0% 

 

Desde el punto de vista etiológico, 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 años, en ambos grupos 

predominaban los que estaban en edades mayores a 65 años (73,18%).   
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Figura 40. Tipo. De fractura vertebral según AO. 

 

 

Figura 41. Frecuencia del Mecanismo lesional de las fracturas vertebrales. 
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los cuales 64 (71,11%) fueron mujeres y 26 (28,88 %) fueron hombres, siendo 
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de baja energía aquellos que se identifican como traumatismo tras caída desde su altura. 

(Figura 26) 

Tabla 19. Descriptivo variables Mecanismo Lesional*SEXO. 

 

Recuento   

 

SEXO 

Total Mujer Hombre 

Mecanismo Lesional Sano 16 9 25 

Traumático 58 23 81 

Traumatismo caída 17 8 25 

Degenerativa 11 2 13 

Caída de mayor altura 16 3 19 

Espontáneo 1 0 1 

Accidente 0 1 1 

Cargando peso 3 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 utilizó la 

medición encontrada en el cuerpo vertebral de L3 esto sucedió en 21 pacientes (12,35%). 

 Los fármacos frecuentemente consumidos por los pacientes con fractura 

vertebrales fueron anticoagulantes, diuréticos de asa, antidiabéticos orales, 

betabloqueantes, IECAS, benzodizepinas, estatinas, alfabloqueantes, ARA II, 

corticoides, inmunosupresores, levotiroxina.  

 

Tabla 20. Descriptivo variables FÁRMACOS*SEXO. 

 

Recuento   

 

SEXO 

Total Mujer Hombre 

FÀRMACO

S 

Ningun fármaco 24 17 41 

Un fármaco 35 10 45 

Dos fármacos 22 9 31 

Tres fármacos 21 4 25 

Cuatro fármacos 10 6 16 
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Cinco fármacos 8 2 10 

Seis fármacos 2 0 2 

Total 122 48 170 

 

 Según la escala visual analógica (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 Analógica*SEXO. Primera valoración en consulta. 

 

Recuento   

 

SEXO 

Total Mujer Hombre 

 

Escala Analógica 

EVA 0 16 10 26 

EVA 1 1 0 1 

EVA 2 12 5 17 

EVA 3 15 5 20 

EVA 4 12 4 16 

EVA 5 20 4 24 

EVA 6 12 5 17 

EVA 7 10 6 16 

EVA 8 11 5 16 

EVA 9 13 4 17 

Total 122 48 170 

 

 Dentro de la variables del índice de fragilidad modificado 63 pacientes (38 

mujeres y 13 varones) no tenían variables asociadas (tabla 20); 51 pacientes (23 mujeres 

y 6 varones)  tenía 1 variable; y los 56 pacientes restantes  presentaban 2 variables o más. 

Dentro de las variables, la HTA en tratamiento médico fue la más prevalente con 59,41%. 

En segundo lugar estuvo presente la DM y la Insuficiencia cardíaca congestiva 15,88%. 

La enfermedad vascular periférica estuvo presente en 11,17%, seguida por la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica o neumonía presente 10,58%, no existiendo diferencias 

significativas en cuanto a la distribución según el sexo en cada variable estudiada pero si, 

entre la presencia o ausencia de fracturas previas y el número de patologías 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 tomó en consideración la presencia de 2 o más variables del 

índice de fragilidad modificado como factor de exclusión a la hora de ofrecer un 

tratamiento definitivo (Figura 27). 

Se consideró el dolor incapacitante o criterios de inestabilidad de la FV para ofrecer 

tratamiento quirúrgico; en estos pacientes 9 (30%) se trataron de manera conservadora  

(ya que rechazaron el tratamiento quirúrgico 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%) falleció antes de ofrecerle tratamiento quirúrgico, 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 1er, 3ero, 6o y 12o mes respectivamente (tabla 1, 2, 

3, 4 Anexo C). 

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

 

Recuento   

 

SEXO 

Total Mujer Hombre 

Variables del Índice de 

Fragilidad Modificado 

Ninguna 42 21 63 

Una patología 38 13 51 

Dos patologías 23 6 29 

    

Tres patologías 6 3 9 

Cuatro patologías 7 1 8 

Cinco patologías 3 3 6 

Seis patologías 3 1 4 

Total 122 48 170 
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Figura 42. Variables del Índice de Fragilidad Modificado prevalentes. 

 

Tabla 23. Descriptivo variable Tratamiento. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 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 
5 2,9 2,9 100,0 

Total 170 100,0 100,0  

 

Seguidamente se muestran los resultados de las variables categóricas TAC GSI, 

RMN y Conclusión CV en la muestra N=170. 

Respecto al diagnóstico por imagen a través de RMN de los 145 registros reportados 

con edema en comparación 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 óseo el 100% de ellos en el estudio del TAC GSI reporto como 

crónica. 
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Tabla 24. Frecuencia variable RMN N=170. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Sano 24 14,1 14,1 14,1 

Agudo 65 38,2 38,2 52,4 

SubAgudo 30 17,6 17,6 70,0 

A/SA 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. 

 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 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  

 

 Según 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 medición del fémur 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 medición 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 diagnóstico de 
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osteoporosis sólo 10 pacientes (6,8%), en su totalidad mujeres, tenían tratamiento para la 

osteoporosis con calcio y vitamina D.  

La investigación que se presenta tiene como tema central la presencia de 

osteoporosis y osteopenia en pacientes de la muestra de estudio, su diagnóstico 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 relación con otras 

variables asociadas como lo son las descritas en los párrafos precedentes (cantidad de 

fármacos, patologías (IFm), IMC, sexo, edad, fracturas previas, vértebra fracturada y 

densidad global tanto de hidroxiapatita (HAP) como wáter contenida en la vértebra 

medida y en sus regiones de interés. También al diagnosticar la presencia de la 

enfermedad decidir su tratamiento, evolución y el grado de satisfacción 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 Conclusión CV (presencia de 

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

 

Tabla 26. Descriptivo variables Conclusión DXA CV*SEXO. 

 

 

SEXO 

Total Mujer Hombre 

Conclusión 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 según 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 

Total Mujer Hombre 

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% 

C 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 según sexo. 

 

 

Tabla 28. Descriptivo variables  TAC GSI*SEXO. 

 

 

SEXO 

Total Mujer Hombre 

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 según sexo. 

 

Según 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 quirúrgico en las 5 categorías (cifoplastia, vertebroplastia, artrodesis, 

artrodesis + cifoplastia, cifoplastia + vertebroplastia). 

 

5.1.2 MUESTRA N=25 

Descripción de la muestra N=25 (sanos, sin fracturas vertebral). De los 170 

pacientes observados, entrevistados y que aceptaron participar voluntariamente en la 

investigación se seleccionaron 25 que acudieron al servicio de columna, cuyas 

características se detallan a continuación en las diferentes variables cuantitativas (Escala) 

de estudio. El promedio de densidad total HAP y wáter es de 972,34 mg/cm3 y 108,13 

respectivamente. 16 (64%) son mujeres y 9 (36%) varones con un promedio de edad de 

59 años y desviación de 14,380. La edad mínima es 34 y la máxima 79 años. El peso 

promedio es 76,360 Kg con desviación de 6,3106. El IMC promedio fue de 27,43, con un 
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valor mínimo de 23,80 y máximo de 33.98, desviación 2,386.  Finalmente, la talla 

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

 

Tabla 29. Estadísticos descriptivos N=25. 

 

 N Mínimo Máximo Media 

Desviación 

estándar 

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 

GLOBAL (mg/cm³) HAP 
25 946,60 1112,00 972,3484 30,87397 

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 

GLOBAL (mg/cm³) Water 
25 64,080 149,800 108,13000 25,561902 

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 válido (por lista) 25     
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Figura 46. Valores obtenidos en la estadística descriptiva N=25. 

 A continuación los resultados de las variables categóricas: Conclusión CV, RMN, 

TAC GSI, vértebras fracturadas, IMC, IFm, fracturas previas, mecanismo lesional, 

medición, tipo de fractura según AO. 

 

Tabla 30. Frecuencia Conclusión CV N=25. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 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. 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 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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Tabla 32. Frecuencia RMN N = 25. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Sano 25 100 100 100 

     

Total 25 100,0 100,0  

 

  

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

 

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

 

En el grupo de pacientes sin fractura vertebral, 11 de ellos (44%) tenían osteopenia 

en fémur cuello, de los cuales fueron 3 varones (27,27%) y 8 mujeres (72,72%). En la 

medición de fémur total 10 pacientes (40%) presentaron osteopenia de los cuales 2 eran 

varones (20%) y 8 mujeres (80%). Finalmente, en la medición de columna vertebral 5 
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pacientes (20%) presentaron osteopenia de los cuales 2 fueron varones (40%) y 3 mujeres 

(60%), así mismo 5 presentaron osteoporosis (20%) (Figura 42).  

Al momento del diagnóstico, el 100% de los pacientes no tenía tratamiento para la 

osteopenia. 

Los resultados reportados por TAC GSI indican que 2 pacientes tenían edema y 1 

no edema. Según RMN, los 25 fueron reportados sanos y esos 25 no presentó vértebras 

fracturadas, ni mecanismo lesional (Figura 43). 

 

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

 

 

SEXO 

Total Mujer Hombre 

Variables del 

Índice de 

Fragilidad 

Modificado 

Ninguna Recuento 12 8 20 

% dentro de SEXO 75,0% 88,9% 80,0% 

Una patología Recuento 2 0 2 

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

Dos patologías Recuento 2 0 2 

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

Tres patologías 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 

Total Mujer Hombre 

FRACTURAS PREVIAS Sin 

Fractur

as 

previas 

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% 
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Tabla 36. Descriptivo variables Escala Analógica*SEXO. 

 

 

SEXO 

Total Mujer Hombre 

Escala Analógica EVA 0 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 

Total Mujer Hombre 

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% 

 

 

 

 

 

Tabla 35. Descriptivo variables  FÀRMACOS*SEXO. 

 

 

SEXO 

Total Mujer Hombre 

FÀRMACOS Ningún fármaco Recuento 9 5 14 

% dentro de SEXO 56,3% 55,6% 56,0% 

Un fármaco Recuento 4 2 6 

% dentro de SEXO 25,0% 22,2% 24,0% 

Dos fármacos Recuento 2 1 3 

% dentro de SEXO 12,5% 11,1% 12,0% 

Tres fármacos Recuento 1 0 1 

% dentro de SEXO 6,3% 0,0% 4,0% 

Cuatro fármacos 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% 
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 Ningún paciente presentó alguna vértebra fracturada ni alguna fractura previa. 20 

de estos pacientes no presentó alguna patología, los otros 5 hasta 3 patologías. De ellos 

14 no toman ningún fármaco los otros 11 toman hasta 4 fármacos. Ninguno reflejó sentir 

dolor (EVA).  

 

5.1.3    ESTADÍSTICA INFERENCIAL: Relaciones entre variables y 

descripción del comportamiento de la muestra. 

Seguidamente se muestran los resultados que arrojan las pruebas estadísticas que 

analizaron las relaciones entre la variable fracturas previas y fármacos, RMN, DXA CV, 

TAC GSI, Densidad Global TAC HAP, Densidad Global TAC wáter y Conclusión CV. 

 

5.1.4 Correlación entre la variable fractura vertebral previa y otras 

 Análisis de los dos grupos que se han clasificado según tengan (28 pacientes de 

145) o no fracturas vertebrales (25 pacientes) según los resultados de los estudios TAC 

GSI, DXA y RMN.  El 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 utilizó la medición encontrada en el cuerpo 

vertebral de L3 esto sucedió en 21 pacientes (12,4%). 

Según 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 tenían fracturas vertebrales previas 

(91 de 145), el estudio RMN mostró que 40 de ellos tenían fracturas agudas y con DXA 

16 de esos se consideraban normales, 13 con osteopenia y 11 con osteoporosis. Entre los 

que sí tenían fracturas (28 de los 145)12 tenían fracturas agudas y de éstos, el 50% tenía 

osteoporosis y dos osteopenia   De los pacientes que tenían otro tipo de fractura (26 de 

145) considerados normales por DXA, 12 que se diagnosticaron normales con DXA, el 

estudio de RMN mostró que las fracturas agudas estuvo presente en 40 de ellos. 
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 Para estudiar la relación entre fracturas previas*IMC se aplicó el estadístico T 

para muestras relacionadas. En virtud de los resultados se podría inferir que existen 

diferencias significativas entre las medias de ambos grupos con p-valor= 0,000 menor 

que Ŭ = 0,05.  

La media del índice de masa corporal de los pacientes con fracturas previas difiere del 

grupo que no posee fracturas previas. En las observaciones de las estadísticas descriptivas 

se puede observar que existen 65 pacientes con IMCÓ 30 declarados con obesidad (Anexo 

D), de los cuales, 40 son mujeres. 

 
Tabla 38. Prueba T para muestras independientes. 

 

 

 

Diferencias     

Media 

Desviación 

estándar 

Media de 

error 

estándar 

95% de intervalo 

de confianza de la 

diferencia   Sig 

Inferior Superior        t   gl bilateral 

 FRACTUR

AS 

PREVIAS - 

IMC²30 

,55357 1,33922 ,10332 ,34958 ,75756 5,358 167 ,000 

 

 Para estudiar la relación entre las variables fractura vertebral previa y cantidad de 

fármacos que consumen los pacientes de la muestra, se procedió 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 ů = 0.05 se puede inferir que la media de la cantidad del 

número de diferentes tipos de fármacos 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 relación entre las fracturas vertebrales y su asociación con el 

consumo de fármacos pues se han encontrado diferencias significativas entre ambos 

grupos. El grupo sin fractura vertebral previa, 14 no toman ningún fármaco los otros 11 

toman hasta 4 fármacos y del otro grupo, 52 de ellos toma más de tres fármacos, 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 

F Sig. T gl 

Sig. 

(bilat) 

Diferenc

ia de 

medias 

Diferenc

ia de 

error 

estándar 

95% de 

intervalo de 

confianza de la 

diferencia 

Inferio

r 

Superi

or 

FÀRMACOS 

  

Se 

asumen 

varianz

as 

iguales 

7,921 ,007 
3,90

0 
51 ,000 1,597 ,410 ,775 2,419 

No se 

asumen 

varianza

s iguales 

  
4,00

2 

45,

6 
,000 1,597 ,399 ,794 2,401 

Variables del 

Índice de 

Fragilidad 

Modificado 

Se 

asumen 

varianz

as 

iguales 

13,019 ,001 
4,23

4 
51 ,000 1,604 ,379 ,844 2,365 

No se 

asumen 

varianza

s iguales 

  
4,39

3 

39,

2 
,000 1,604 ,365 ,866 2,343 

  

Dentro de los medicamentos, se vio reflejado la asociación de fracturas en aquellos 

pacientes que combinaban 2 o más grupos de medicamentos entre ellos betabloqueantes, 

IECAS, ARA II, diuréticos tiazídicos, diuréticos de asa, estatinas, anticoagulantes orales, 

corticoides, antidiabéticos orales, benzodiazepinas. Para estudiar esta relación se aplicó 

prueba t para grupos independientes. 
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En pacientes con fractura vertebral la densidad global medida de hidroxiapatita 

(HAP) está entre valores comprendidos de 840,5 mg/cm³ hasta 1017 mg/cm³, con una 

media de 969,82 mg/cm³ y desviación 20,976, mientras que la densidad global medida de 

Agua (Water) va desde 23,53 mg/cm³ hasta 152,20 mg/cm³, con una media de 78,46 

mg/cm³ y desviación de 27,43. Mientras que en los pacientes sin diagnóstico de fractura 

vertebral la densidad global medida de HAP está entre valores comprendidos de 946,6 

mg/cm³ hasta 1112 mg/cm³, con una media de 972,24 mg/cm³ y desviación 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 desviación de 25,56. 

 Para estudiar la relación entre las variables DXA, TAC GSI y RMN en pacientes 

con y sin fracturas previas se aplicó Prueba T para grupos independientes, con un 

intervalo de confianza de 95% y nivel de significancia de ů = 0,05. 

 En la relación entre las variables DMO*fracturas previas y asumiendo igualdad 

de varianza los resultados indican que con el valor p-valor= 0.397 mayor que ů = 0.05 se 

puede inferir que la media de la densidad mineral ósea 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 ů = 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 ů = 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 continuación imágenes que apoyan los resultados. 
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    (a)- Agua                                                (b)- Hidroxiapatita 

Figura 49. Corte Sagital TAC con estudio espectral-GSI donde se identifica alteración de la 

densidad del cuerpo vertebral L1, comparación de materiales Agua (a)- Hidroxiapatita (b), 

sugestivo de cambios por esclerosis, evolución crónica. 

 

 Para las variables RMN*fracturas previas y asumiendo igualdad de varianza se 

puede concluir que el p-valor = 0.00 es menor que ů = 0.05 se puede inferir que la variable 

tipo de fractura (crónica, aguda, subaguda) del cuerpo vertebral reportada por RMN 

difiere de la variable fracturas vertebrales previas. Es decir, hay diferencias significativas 

entre las variables. A continuación, se muestra imágenes que corroboran este resultado. 

Figura 50. RMN lumbar. Corte sagital imagen en T2, donde se evidencia edema óseo en cuerpo 

vertebral de L4 en relación con una fractura aguda.  
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Figura 51. RMN Corte Sagital. T2 Líneas azules: Fractura aplastamiento de cuerpo vertebral 

T10, T11 sin edema en dichos cuerpos vertebrales, en relación con fractura crónica. Líneas 

rojas: se evidencia fractura aplastamiento de cuerpos vertebrales L2 y L3, evidenciándose 

edema, en relación con fractura aguda. 

 

Para las variables TAC GSI*fracturas previas y asumiendo igualdad de varianza 

se puede concluir que el p-valor = 0.00 es menor que ů = 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 continuación, imágenes que 

apoyan estos resultados. 

 

5.1.5 Correlación de la variable Conclusión Cv y otras  

 

 Seguidamente se procede a estudiar la variable Conclusión CV que recoge los 

datos sobre presencia o ausencia de osteoporosis y osteopenia, temática central del trabajo 

que se presenta y su relación son las variables vértebras fracturadas, fracturas previas, 

RMN, DMO CV, TAC GSI y Densidad Global HAP y Wáter. Para estudiar la relación 

entre las variables vértebra fracturada*ConclusiónCV, se aplicó tabla de contingencia, 

estadístico Spearman. Los resultados indican que existen diferencias significativas entre 

ambas variables con p-valor= 0,001 menor que ů = 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. Descripción variables Vertebras Fracturadas*Conclusión CV (DXA). 

 

 

Conclusión CV 

Tota

l 

Normal 

Osteope

nia Osteoporosis  

 

Vertebras 

Fracturada

s 

Sano 15 5 5 25 

L 31 30 21 82 

T           

10 
15 21 46 

T + L 2 2 3 7 

L Crónica 1 2 0 3 

     

L A 1 0 0 1 

T Crónica 0 2 3 5 

L C A 0 0 1 1 

Total 60 56 54 170 

Water HAP
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Tabla 41. Medidas simétricas. 

 

 Valor 

Error 

estandariza

do 

asintóticoa 

T 

aproxima

dab 

Significación 

aproximada 

  Intervalo por 

intervalo 

R de Pearson 
,208 ,068 2,759 ,006c 

Ordinal por ordinal Correlación de 

Spearman 
,262 ,074 3,512 ,001c 

Total 170    
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 Para estudiar la relación entre Conclusión CV*Sexo se aplicó Tabla de contingencia 

estadístico Pearson y Spearman. 

 

Recuento   

 

 

Conclusión CV 

Total Normal Osteopenia Osteoporosis 

SEXO Mujer 32 42 48 122 

Hombre 28 14 6 48 

Total 60 56 54 170 

 

 

Tabla 42. Medidas simétricas. 

 

 Valor 

Error 

estandarizad

o asintóticoa 

T 

aproximadab 

Significación 

aproximada 

Intervalo por 

intervalo 

R de Pearson 
-,324 ,068 -4,444 ,000c 

Ordinal por ordinal Correlación 

de Spearman 
-,325 ,068 -4,453 ,000c 

N de casos válidos 170    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Se basa en aproximación 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 osteoporóticos, 

48 son mujeres. Así mismo, de los 56 con osteopenia, 42 son mujeres. En el análisis gráfico 

mostrado por weka se observa que las enfermedades se distribuyen en igual proporción para 

ambos sexos. Sin embargo, la mayor presencia de ambas enfermedades se encuentra en las 

mujeres y casi la misma proporción 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 

F Sig. t gl 

Sig. 

(bilateral) 

Diferenci

a de 

medias 

Diferencia de 

error estándar 

DENSI 

DAD 

TAC 

GLOB 

(mg/cm

³) 

Water 

Se asumen 

varianzas iguales 
,072 ,789 

-

5,512 
51 ,000 -40,8303 7,407160 

No se asumen 

varianzas 

iguales   
-

5,542 

50,97

6 
,000 -40,8303 7,367364 

RMN Se asumen 

varianzas iguales 
43,77 ,000 9,451 51 ,000 1,924 ,204 

No se asumen 

varianzas iguales 
  9,968 

29,41

0 
,000 1,924 ,193 

 

    

 

Para estudiar la relación edad*sexo y edad*conclusión CV, se aplicaron tablas 

cruzadas. 

Tabla 44. Descripción variables  Edad*conclusiónCV. 

 

Recuento   

 

Conclusión CV 

Total Normal Osteopenia 

Osteoporosis 

 

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 años 2: 61-70 años 3: 71-80 años 4: 81-100 años 
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Figura 53. Relación de Edad/Sexo con resultados obtenidos en la medición de la DMO de CV.. 

Se puede observar, que la mayor cantidad de pacientes con osteoporosis (21 de 

los 54) se encuentran en las edades entre 81 y 100 años, pero con osteopenia se encuentran 

entre 71 a 100 años (39) de los 56. No se encontró asociación entre ambas variables con 

p-valor=0,114 mayor que 0,05. Análogamente, se puede observar que, en la muestra, casi 

la mitad (60) de la misma tiene edades entre 71 y 80 años, de las cuales 48 son mujeres y 

12 varones. 

 

Tabla 45. Edad*sexo. 

 

Recuento   

 

SEXO 

Total Mujer Hombre 

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 años 2: 61-70 años 3: 71-80 años 4: 81-100 años 
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5.1.6 Análisis de las variables TAC GSI y RMN en la muestra de estudio 

Para ver la relación entre TAC-GSI y RMN se procedió a aplicar curva Cor 

(Estadístico C). Se puede observar que el área bajo la curva (AUC) en ambas son 

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

Área RMN:0,570 

Figura 54.  Curva COR de los resultados de RMN. 

 

 

 

 

Área  

TAC-GSI= 

0,505 

  

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

software Weka. 

 

Fuente: Elaboración propia, octubre 2022 

 

Se puede observar que aproximadamente más del 50% de los 125 pacientes que 

presentan edema tienen fractura aguda y un 48% aguda/subaguda. De los 23 pacientes 

que no presentan edema, aproximadamente 19 poseen fracturas crónicas 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 GSI, en el análisis de FV.. 

 

5.1.7 Estudio del grado de satisfacción y evolución de los pacientes a la aplicación 

de los tratamientos conservador y quirúrgico.  

 Luego de realizar el diagnóstico, pruebas, entrevistas y cuestionarios, se 

decide estudiar el tipo de tratamiento a aplicar. Se describen los pacientes según edad, 

IMC, Conclusión CV (osteoporosis, osteopenia y normal), IFm, fracturas previas y tipo 

de tratamiento. 

Al estudiar la relación fracturas previas*tratamiento se realizó prueba de 

correlación de Spearman. Los resultados evidencian que existen diferencias significativas 

entre ambos grupos con p-valor= 0,006 menor que 0,05. 

 

Tabla 46. Asociación variables Tratamiento* Fracturados. 

 

Recuento  

 

Tratamiento Total 

Sano 

Con 

servador 

Cifo

plast

ia 

Verte 

bropl

astia 

Ar 

Tro 

desis 

Cifopla

stia + 

Artrode

sis 

Cifoplast

ia + 

Vertebro 

plastia Total 

RMN

Sano

A
gu

do

Subagudo

A/SA

C
r·

n
ico

Tac GSI

S
an

o

Edem
a

N
o edem

a
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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 0 25 

otro 0 17 6 0 0 2 1 26 

Total 25 96 35 2 1 6 5 170 

 

Tabla 47. Medidas simétricas. 

 Valor 

Error 

estandarizado 

asintóticoa 

T 

aproximada

b 

Significación 

aproximada 

Intervalo por 

intervalo 

R de Pearson 
-,084 ,079 -1,096 ,275c 

Ordinal por 

ordinal 

Correlación de 

Spearman 
-,208 ,079 -2,759 ,006c 

N de casos válidos 170    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Se basa en aproximación normal. 

 

 
Tabla 48. Relación variables  EDAD_Intervalos*Conclusión CV*Tratamiento. 

 

Recuento   

Tratamiento 

Conclusión CV Total 

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 1 2 0 3 

2,00 3 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 1 2 5 

2,00 0 3 2 5 

3,00 4 6 4 14 
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4,00 2 4 5 11 

Total 8 14 13 35 

Vertebropla

stia 

EDAD_Intervalos 3,00 0  1 1 

4,00 1  0 1 

Total 1  1 2 

Artrodesis EDAD_Intervalos 3,00 1   1 

Total 1   1 

Cifoplastia 

+ Artrodesis 

EDAD_Intervalos 1,00 0 1 0 1 

2,00 3 0 0 3 

3,00 0 0 1 1 

4,00 0 1 0 1 

Total 3 2 1 6 

Cifoplastia 

+ 

Vertebropla

stia 

EDAD_Intervalos 3,00 3 0  3 

4,00 1 1  2 

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 años  2: 61-70 años 3: 71-80 años 4: 81-100 años 

 

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 quirúrgico; 74 mujeres y 22 varones y el otro grupo tratamiento quirúrgico 

(N= 49). De estos últimos, 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 trató de 

manera conservadora. En estos pacientes se evidencio una media de EVA al 1er mes de 

2,54 puntos, seguido de 1,82 puntos al 3er, 1,44 puntos al 6o y 1,16 puntos al 12o mes. En 

los 40 pacientes (27,58%) a los que se le realizo cifoplastia, se evidencio una media de 

EVA de 2,51 al 1er mes, seguido de 1,10 puntos al 3er mes, 0,82 puntos al 6o y 0,61 puntos 

al 12o mes. En los 6 pacientes (4,13%) que fueron sometidos a cifoplastia + artrodesis, 

presentaron una media de EVA de 4,66 puntos al 1er mes, seguido de 3,3 puntos al 3er 

mes, 3,16 puntos al 6o mes y 2,66 puntos al 12o mes. A 1 pacientes (0,68%) se le realizo 



 

162 

 

artrodesis percutánea con un EVA de 4 al 1er, 3er, 6o y 12o mes de intervenido. A 2 

pacientes (1,37%) se le practico vertebroplastia, encontrando resultados de EVA de 2 

puntos al 1er mes y 0,5 puntos al 3er, 6o y 12o mes. 1 paciente falleció antes de intervenirle 

(tabla 1,2,3,4 Anexo C). 

 
Tabla 49. Asociación variables IMC_30*Conclusión CV*Tratamiento. 

 

Recuento   

Tratamiento 

Conclusión CV 

Total Normal Osteopenia Osteoporosis 

Sano IMC_30 ,00 1 0 1 2 

1,00 14 5 4 23 

Total 15 5 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

stia 

IMC_30 ,00 0  1 1 

1,00 1  0 1 

Total 1  1 2 

Artrodesis IMC_30 1,00 1   1 

Total 1   1 

Cifoplastia 

+  

Artrodesis 

IMC_30 ,00 1 2 0 3 

1,00 2 0 1 3 

Total 3 2 1 6 

Cifoplastia 

+ 

 

Vertebropla

stia 

IMC_30 ,00 1 0  1 

1,00 3 1  4 

Total 

4 1  5 

Total IMC_30 ,00 21 25 19 65 

1,00 39 31 35 105 

Total 60 56 54 170 

  0=IMCÓ30  1: IMC<30 
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En virtud de que el tipo de tratamiento se aplicó en función del índice 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 tenían 

osteopenia, 34 osteoporosis y 28 diagnosticados como normales. Sólo 4 pacientes 

presentaron más de 4 patologías y 5 tres patologías. 32 presentaban una patología y 22 

mostraron 2 patologías. De este grupo, 71 pacientes (73%) tenían edades entre 70 y 100 

años. Así mismo, 66 no presentaban fracturas vertebrales previas, mientras que 13 si lo 

tenían. 17 mostraban fracturas previas no vertebrales. 

Del grupo (49 sujetos) que recibió tratamiento quirúrgico, 35 de ellos se le aplicó 

Cifoplastia, de los cuales 8 fueron diagnosticados normales, 14 presentaban osteopenia 

(4 tenían IMC mayor a 30 y 10 menor a 30) y 13 osteoporosis (2 tenían IMC mayor a 30 

y 11 menor a 30). Así mismo, 12 de ellos tenían más de 4 patologías, 17 hasta tres y 6 

pacientes, ninguna. El 71% (25 pacientes) tenían edad mayor a 70 años. 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 realizó 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 patología, el otro sólo una y tenían edad mayor a 70 años. Ninguno 

tenía fracturas vertebrales previas. Con artrodesis, sólo un paciente diagnosticado normal 

con IMC menor a 30, pero tenía tres patologías y tenía edad entre 71 y 80 años y no 

presentaba fractura vertebral previa. Con Cifoplastia + Artrodesis, 6 pacientes de los 

cuales 3 fueron diagnosticados normales (dos tenían IMC menor a 30), dos con osteopenia 

tenían IMC mayor a 30 y 1 con osteoporosis con IMC menor a 30; 1 tenía edad de 34 

años, 3 entre 61-70 años, uno tenía entre 71 y 80 y el otro más de 80 años; 3 de ellos 

presentaron hasta tres patologías y los demás, ninguna. Dos de los pacientes no presentaba 

fractura vertebral previa, 2 si y los dos tenían fractura previa no vertebral. 

A cinco pacientes se les realizó Cifoplastia +Vertebroplastia, 4 fueron 

diagnosticados normales (1 con IMC mayor a 30, los demás tenían IMC menor a 30) y 

uno con osteopenia con IMC menor a 30. Mostraban hasta 5 patología y tenían edad 

mayor a 71 años. Uno de estos pacientes no presentaba fractura vertebral previa, 3 si y 

uno tenía fractura previa no vertebral. 
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Tabla 50. Asociación Variables del Índice de Fragilidad modificado*Conclusión 

CV*Tratamiento. 

 

Recuento   

Tratamiento 

Conclusión CV 

Total Normal 

Osteopeni

a 

Osteo-

porosis 

Sano Variables del IFm Ninguna 12 3 5 20 

Una patología 1 1 0 2 

Dos patologías 2 0 0 2 

Tres patologías 0 1 0 1 

Total 15 5 5 25 

Conservador Variables del IFm Ninguna 7 9 17 33 

Una patología 10 14 8 32 

Dos patologías 5 10 7 22 

Tres patologías 4 0 1 5 

Cuatro 

patologías 
2 0 1 3 

Cinco 

patologías 
0 1 0 1 

Total 28 34 34 96 

Cifoplastia Variables del  IFm Ninguna 1 2 3 6 

Una patología 5 5 4 14 

Dos patologías 0 2 0 2 

Tres patologías 0 0 1 1 

Cuatro 

patologías 
0 1 3 4 

Cinco 

patologías 
2 1 1 4 

Seis patologías 0 3 1 4 

Total 8 14 13 35 

Vertebroplas

tia 

Variables del IFm Ninguna 1  0 1 

Una patología 0  1 1 

Total 1  1 2 

Artrodesis Variables del IFm Tres patologías 1   1 

Total 1   1 

Cifoplastia +  

Artrodesis 

Variables del IFm Ninguna 1 2 0 3 

Dos patologías 1 0 1 2 
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Tres patologías 1 0 0 1 

Total 3 2 1 6 

Cifoplastia + 

Vertebroplas

tia 

Variables del IFm Una patología 1 1  2 

Dos patologías 1 0  1 

Cuatro 

patologías 
1 0  1 

Cinco 

patologías 
1 0  1 

Total 4 1  5 

Total Variables del IFm Ninguna 22 16 25 63 

Una patología 17 21 13 51 

Dos patologías 9 12 8 29 

Tres patologías 6 1 2 9 

Cuatro 

patologías 
3 1 4 8 

Cinco 

patologías 
3 2 1 6 

Seis patologías 0 3 1 4 

Total 60 56 54 170 

 

 

Los pacientes con tratamiento conservador en su primer mes al ser evaluados, 40 

de ellos según la escala visual analógica (EVA) se situaba en el rango 3 y 4; 0 en 7 de 

ellos. En el seguimiento se observó que aumentaba el número de pacientes que no 

presentaban dolor (25 en el tercer mes, 34 en el sexto y 36 en el 2 avo mes). Así mismo, 

los que mostraron rango de dolor mayor a 2 fue disminuyendo a 28 en el 12 avo mes.  

Los pacientes con tratamiento quirúrgico, 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 evolución de los pacientes según la escala visual, los pacientes operados con 

cifoplastia + artrodesis mostraron disminución del dolor, los demás pacientes con las otras 

cirugías, el nivel del dolor bajó (Eva < 2) y sólo 9 pacientes con tratamiento cifoplastia 

mostro Eva > 2 en el último mes. Es importante destacar que los operados con cifoplastia 

+ vertebroplastia fue mejor su evolución del dolor con respecto a los del tratamiento 

conservador, donde aún 31 de estos sujetos presentaban Eva >2 en el 12 avo mes. Así 
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mismo, los operados con artrodesis evolucionaron aún mejor que los pacientes tratados 

con otros procedimientos. 

Para estudiar el grado de satisfacción de los pacientes y su evolución antes, 

durante y al finalizar la aplicación de los tratamientos se procedió a aplicar tablas 

cruzadas. 

 

Tabla 51. Resumen de procesamiento de casos. 

 

 

Casos 

Válidos Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

Tratamiento * Revisión 1er 

mes * Grado de satisfaccion 
170 100,0% 0 0,0% 170 100,0% 

Tratamiento * Revisión 3er 

mes * Grado de satisfaccion 
170 100,0% 0 0,0% 170 100,0% 

Tratamiento * Revisión 6to 

mes * Grado de satisfaccion 
170 100,0% 0 0,0% 170 100,0% 

Tratamiento * Revisión 

12vo mes * Grado de 

satisfaccion 

170 100,0% 0 0,0% 170 100,0% 

       

Tratamiento * Conclusión 

CV * Grado de satisfaccion 
170 100,0% 0 0,0% 170 100,0% 

 

 Las tablas cruzadas que muestran los valores del grado de satisfacción de los 

pacientes con el tipo de Tratamiento y las diferentes revisiones están en anexo 4. 

Seguidamente se muestran las medidas simétricas que permiten observar las asociaciones 

entre ellas. 

 

Tabla 52. Medidas simétricas Primer mes de revisión. 

 

Grado de satisfaccion Valor 

Error 

estandariza

do 

asintóticoa 

T 

aproximada

b 

Significación 

aproximada 
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Sano Intervalo por 

intervalo 

R de 

Pearson 
.d    

N de casos válidos 25    

Bueno Intervalo por 

intervalo 

R de 

Pearson 
,152 ,082 1,430 ,156c 

Ordinal por ordinal Correlaci

ón de 

Spearman 

,156 ,101 1,477 ,143c 

N de casos válidos 89    

Regular Intervalo por 

intervalo 

R de 

Pearson 
,405 ,099 2,906 ,006c 

Ordinal por 

ordinal  

Correlaci

ón de 

Spearma

n 

,403 ,104 2,885 ,006c 

N de casos válidos 45    

Malo Intervalo por 

intervalo 

R de 

Pearson 
,597 ,152 1,289 ,288c 

Ordinal por ordinal Correlaci

ón de 

Spearman 

,658 ,136 1,513 ,227c 

N de casos válidos 5    

Regular/M

al 

Intervalo por 

intervalo 

R de 

Pearson 
,393 ,175 ,854 ,441c 

Ordinal por ordinal Correlaci

ón de 

Spearman 

,539 ,232 1,281 ,269c 

N de casos válidos 6    

Total Intervalo por 

intervalo 

R de 

Pearson 
,350 ,075 4,848 ,000c 

Ordinal por ordinal Correlaci

ón de 

Spearman 

,327 ,078 4,478 ,000c 

N de casos válidos 170    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Se basa en aproximación normal. 

d. No se han calculado estadísticos porque Tratamiento es una constante. 
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 Según los resultados obtenidos en la revisión del primer mes, se puede inferir que 

existe diferencia significativa entre grado de satisfacción Regular y las restantes variables 

(tipo de tratamiento y evolución) con p-valor= 0,006 menor que 0,05. En la revisión del 

tercer mes, se puede inferir que no existen diferencias significativas entre grado de 

satisfacción y las restantes variables (tipo de tratamiento y evolución) con p-valor mayor 

que 0,05 en todas las casillas. 
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Tabla 53. Medidas simétricas para revisión tercer mes. 

Grado de satisfaccion Valor 

Error 

estandariz

ado 

asintóticoa 

T 

aproxim

adab 

Significaci

ón 

aproximad

a 

Sano Intervalo por 

intervalo 

R de Pearson 
.d    

N de casos válidos 25    

Bueno Intervalo por 

intervalo 

R de Pearson 
,123 ,087 1,156 ,251c 

Ordinal por ordinal Correlación 

de Spearman 
,107 ,102 1,003 ,319c 

N de casos válidos 89    

Regular Intervalo por 

intervalo 

R de Pearson 
,244 ,106 1,653 ,106c 

Ordinal por ordinal Correlación 

de Spearman 
,179 ,142 1,194 ,239c 

N de casos válidos 45    

Malo Intervalo por 

intervalo 

R de Pearson 
,633 ,178 1,416 ,252c 

Ordinal por ordinal Correlación 

de Spearman 
,658 ,136 1,513 ,227c 

N de casos válidos 5    

Regular/M

al 

Intervalo por 

intervalo 

R de Pearson 
,316 ,159 ,667 ,541c 

Ordinal por ordinal Correlación 

de Spearman 
,424 ,212 ,937 ,402c 

N de casos válidos 6    

Total Intervalo por 

intervalo 

R de Pearson 
,242 ,074 3,233 ,001c 

Ordinal por ordinal Correlación 

de Spearman 
,210 ,079 2,778 ,006c 

N de casos válidos 170    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Se basa en aproximación normal. 

d. No se han calculado estadísticos porque Tratamiento es una constante. 
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Para el 6to mes de revisión, los resultados indican que existe diferencias 

significativas entre grado de satisfacción Regular y las restantes variables (tipo de 

tratamiento y evolución) con p-valor= 0,037 menor que 0,05 y finalmente según los 

resultados obtenidos en la revisión del 12 avo mes (final), se puede inferir que existe 

diferencia significativa entre grado de satisfacción Regular y las restantes variables (tipo 

de tratamiento y evolución) con p-valor= 0,042 menor que 0,05. 

Tabla 54. Medidas simétricas para revisión 6to mes. 

 

Grado de satisfacción Valor 

Error 

estandariza

do 

asintóticoa 

T 

aproxima

dab 

Significación 

aproximada 

Sano Intervalo por intervalo R de Pearson .d    

N de casos válidos 25    

Bueno Intervalo por intervalo R de Pearson ,200 ,122 1,907 ,060c 

Ordinal por ordinal Correlación de 

Spearman 
,148 ,108 1,396 ,166c 

N de casos válidos 89    

Regular Intervalo por intervalo  R de Pearson ,312 ,110 2,151 ,037c 

Ordinal por ordinal Correlación de 

Spearman 
,247 ,132 1,674 ,101c 

N de casos válidos 45    

Malo Intervalo por intervalo R de Pearson ,443 ,207 ,857 ,455c 

Ordinal por ordinal Correlación de 

Spearman 
,487 ,232 ,965 ,406c 

N de casos válidos 5    

Regular/

Malo 

Intervalo por intervalo R de Pearson ,217 ,183 ,444 ,680c 

Ordinal por ordinal Correlación de 

Spearman 
,139 ,237 ,281 ,793c 

N de casos válidos 6    

Total Intervalo por intervalo R de Pearson ,285 ,080 3,856 ,000c 

Ordinal por ordinal Correlación de 

Spearman 
,218 ,077 2,891 ,004c 

N de casos válidos 170    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Se basa en aproximación normal. 
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d. No se han calculado estadísticos porque Tratamiento es una constante. 

 

Tabla 55. Medidas simétricas para el 12 avo mes de revisión. 

Grado de satisfaccion Valor 

Error 

estandari

zado 

asintótico

a 

T 

aproximadab 

Significación 

aproximada 

Sano Intervalo por intervalo R de Pearson .d    

N de casos válidos 25    

Bueno Intervalo por intervalo R de Pearson ,085 ,089 ,793 ,430c 

Ordinal por ordinal Correlación de 

Spearman 
,051 ,106 ,479 ,633c 

N de casos válidos 89    

Regular Intervalo por intervalo  R de Pearson ,304 ,125 2,094 ,042c 

Ordinal por ordinal Correlación de 

Spearman 
,241 ,114 1,631 ,110c 

N de casos válidos 45    

Malo Intervalo por intervalo R de Pearson ,322 ,237 ,589 ,597c 

Ordinal por ordinal Correlación de 

Spearman 
,395 ,243 ,744 ,511c 

N de casos válidos 5    

Regular/

Malo 

Intervalo por intervalo R de Pearson -,332 ,226 -,704 ,521c 

Ordinal por ordinal Correlación de 

Spearman 
-,270 ,264 -,560 ,605c 

N de casos válidos 6    

Total Intervalo por intervalo R de Pearson ,242 ,077 3,226 ,002c 

Ordinal por ordinal Correlación de 

Spearman 
,213 ,075 2,820 ,005c 

N de casos válidos 170    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. 

c. Se basa en aproximación normal. 

d. No se han calculado estadísticos porque Tratamiento es una constante. 
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5.1.8 REGRESIÓN LOGÍSTICA BINARIA Y CURVA COR para analizar la 

relación Conclusión CV*otras variables 

 

Para estudiar la relación entre las variables DXA, TAC GSI y RMN contrastada 

con pacientes sin o con osteoporosis (conclusiónCV) se utilizó Regresión Logística y 

Curva ROC (COR).  

5.1.9 Modelo de Regresión Logística Binaria 

 

El estadístico de Regresión Logística Binaria se aplicó 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 (ConclusiónCV 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 crónica, aguda, subaguda, 

sano y aguda/subaguda), TACGSI (en sus tres indicadores edema, no edema y sano) y 

DMOcv. De las cuales DXA como prueba estándar de oro para diagnosticar osteoporosis. 

Se aplicaron 5 pasos para el procedimiento de selección de variables para incluir al 

modelo. El estadístico fue el de Wald con p valor asociado a 0.1. A continuación los 

resultados obtenidos a través del SPSS. 

Tabla 56. Resumen de procesamiento de casos. 

 

Casos sin ponderara N Porcentaje 

Casos seleccionados Incluido en el análisis 170 100,0 

Casos perdidos 0 ,0 

Total 170 100,0 

Casos no seleccionados 0 ,0 

Total 170 100,0 

a. Si la ponderación está en vigor, consulte la tabla de clasificación para 

el número total de casos. 
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Codificación de variable dependiente 

Valor original Valor interno 

Normal o Osteopenia 0 

Osteoporosis 1 

 

 

Tabla 57. Codificaciones de variables categóricas. 

 Frecuencia 

Codificación de parámetro 

(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 

Crónico 22 ,000 ,000 ,000 ,000 

Tac GSI Sano 22 1,000 ,000   

Edema 125 ,000 1,000   

No edema 23 ,000 ,000   

 

Tabla 58. Clasificación a,b,c. 

 

Observado 

Pronosticado 

 Conclusión CV 

Porcentaj

e correcto 

 Normal o 

Osteopenia 

Osteoporosi

s 

Paso 0 Conclusión CV Normal o Osteopenia 0 116 ,0 

Osteoporosis 0 54 100,0 

Porcentaje global   31,8 

a. No hay términos en el modelo. 

b. Función 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 ómnibus 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 5a 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 ecuación 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 regresión logística 

sufrió mejoría significativa para explicar el comportamiento de la variable dependiente 

ConclusiónCV. 
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Tabla 60. Clasificación a. 

 

 

Observado 

Pronosticado 

 
Conclusión CV 

Porcentaje 

correcto 

 
Normal o 

Osteopenia Osteoporosis 

Paso 1 Conclusión CV Normal o Osteopenia 77 39 66,4 

Osteoporosis 1 53 98,1 

Porcentaje global   76,5 

Paso 2 Conclusión CV Normal o Osteopenia 107 9 92,2 

Osteoporosis 16 38 70,4 

Porcentaje global   85,3 

Paso 3 Conclusión CV Normal o Osteopenia 109 7 94,0 

Osteoporosis 6 48 88,9 

Porcentaje global   92,4 

Paso 4 Conclusión CV Normal o Osteopenia 113 3 97,4 

Osteoporosis 4 50 92,6 

Porcentaje global   95,9 

Paso 5 Conclusión CV Normal o Osteopenia 113 3 97,4 

Osteoporosis 3 51 94,4 

Porcentaje global   96,5 

Paso 6 Conclusión 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 ecuación tiene un porcentaje muy alto (96,5%) de predecir si un paciente tiene o no 

osteoporosis.  

 Las variables que entraron en la ecuación para construir el modelo 6 son las 

siguientes: 
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Tabla 61. Variables en la ecuación f 

 

 B Error estándar Wald gl Sig. Exp(B) 

Paso 6e 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 procedió a aplicar curva ROC al modelo. 

 

 

Resumen de procesamiento de casos 

Conclusión CV N válido (por lista) 

Positivoa 54 

Negativo 116 

Los valores más grandes de las variables de 

resultado de prueba indican una prueba 

mayor para un estado real positivo. 

a. El estado real positivo es Osteoporosis. 
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Figura 57. Curva COR de los resultados del modelo. 

Tabla 62. Área bajo la curva. 

Variables de resultado de prueba:   Probabilidad pronosticada   

Área Error estándara 

Significación 

asintóticab 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Límite inferior 

Límite 

superior 

,997 ,002 ,000 ,994 1,000 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 

 La capacidad de predicción de la prueba según modelo obtenido por regresión 

logística 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 útil y 

estadísticamente significativa el área bajo la curva (AUC) para predecir. Estos resultados 
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serían esperados ya que todas las variables independientes seleccionadas para el modelo 

pertenecen a dos pruebas estándar de oro como lo son DXA y RMN. 

 En virtud de esos resultados explicados en el párrafo anterior, se procede a buscar 

un modelo de regresión logística que permita predecir osteoporosis utilizando TAC GSI 

como prueba diagnóstica nueva contrastada con DXA como gold standard. Luego de 

encontrar el modelo, se aplicaría curva ROC para buscar punto de corte que permitiría 

discriminar los pacientes sanos de los enfermos, los valores positivos y negativos, los 

falsos positivos y negativos, las razones de verosimilitud y la certeza diagnóstica. 

 

5.1.10 Regresión Logística Binaria para buscar modelo definitivo 

 

 

 

 

 

 Se puede observar que no hay casos perdidos para N=170 y que la variable 

independiente categórica para TAC GSI se codificó por SPSS de la manera siguiente: 

 

Tabla 64. Codificaciones de variables categóricas. 

 Frecuencia 

Codificación de parámetro 

(1) (2) 

Tac GSI Sano 22 1,000 ,000 

Tabla 63. Resumen de procesamiento de casos. 

Casos sin ponderara N 

Porcentaj

e 

Casos seleccionados Incluido en el 

análisis 
170 100,0 

Casos perdidos 0 ,0 

   

Total 170 100,0 

Casos no seleccionados 0 ,0 

Total 170 100,0 

a. Si la ponderación está en vigor, consulte la tabla de 

clasificación para el número total de casos. 

Codificación de variable 

dependiente 

Valor original 

Valor 

interno 

Normal o Osteopenia 0 

Osteoporosis 1 
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Edema 125 ,000 1,000 

No edema 23 ,000 ,000 

 

 

Para la variable dependiente ConclusiónCV se detalla a continuación: 
 

 

Tabla 65. Clasificacióna,b,c 

 

Observado 

Pronosticado 

 Conclusión CV 

Porcentaj

e correcto 

 Normal o 

Osteopenia Osteoporosis 

Paso 0 Conclusión CV Normal o 

Osteopenia 
0 116 ,0 

Osteoporosis 0 54 100,0 

Porcentaje global   31,8 

a. No hay términos en el modelo. 

b. Función 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 ecuación paso 0. 

 Puntuación gl Sig. 

Paso 0 Variables DENSIDADTACGLOBALmgcm³HAP 22,533 1 ,000 

TAC1AHAP 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 1 ,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 ómnibus de coeficientes de 

modelo. 

 Chi-cuadrado gl Sig. 

Paso 1 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 

Bloque 58,523 3 ,000 

Modelo 58,523 3 ,000 

Paso 4 Paso 4,134 1 ,042 

Bloque 62,657 4 ,000 

Modelo 62,657 4 ,000 

Paso 5 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 ecuación 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 regresión 

logística sufrió mejoría significativa para explicar el comportamiento de la variable 

dependiente ConclusionCV. 
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Tabla 68. Resumen del modelo. 

Paso 

Logaritmo de la 

verosimilitud -2 

R cuadrado de 

Cox y Snell 

R cuadrado de 

Nagelkerke 

1 195,876a ,209 ,278 

2 183,100b ,266 ,355 

3 177,147b ,291 ,388 

4 173,013c ,308 ,411 

5 165,995c ,336 ,448 

a. La estimación ha terminado en el número de iteración 3 porque las 

estimaciones de parámetro han cambiado en menos de ,001. 

b. La estimación ha terminado en el número de iteración 4 porque las 

estimaciones de parámetro han cambiado en menos de ,001. 

c. La estimación ha terminado en el número de iteración 5 porque las 

estimaciones de parámetro han cambiado en menos de ,001. 

 La R cuadrada de Cox y Snell se basan en la comparación 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 Regresión logística explica en un 74,1 % el 

comportamiento de la variable dependiente ConclusiónCV. 

 

 

 

     

Tabla 69. Clasificación a. 
 

Observado 

Pronosticado 

 Conclusión CV 

Porcentaje 

correcto 

 Normal o 

Osteopenia Osteoporosis 

Paso 1 Conclusión CV Normal o Osteopenia 116 0 100,0 

Osteoporosis 54 0 ,0 

Porcentaje global   68,2 

Paso 2 Conclusión CV Normal o Osteopenia 100 16 86,2 

Osteoporosis 36 18 33,3 

Porcentaje global   69,4 

Paso 3 Conclusión CV Normal o Osteopenia 101 15 87,1 
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Osteoporosis 33 21 38,9 

Porcentaje global   71,8 

Paso 4 Conclusión CV Normal o Osteopenia 103 13 88,8 

Osteoporosis 32 22 40,7 

Porcentaje global   73,5 

Paso 5 Conclusión CV Normal o 

Osteopenia 
100 16 86,2 

Osteoporosis 28 26 48,1 

Porcentaje global   74,1 

a. El valor de corte es ,500 

 

Las variables independientes seleccionadas que conforman la ecuación de estimación 

son las detalladas en el paso 5. 

Tabla 70. Variables en la ecuación. 

 B Error estándar Wald gl Sig. Exp(B) 

Paso 1a TAC2BWater -,013 ,002 32,692 1 ,000 ,987 

Paso 2b TAC1AHAP ,002 ,001 11,014 1 ,001 1,002 

TAC2BWater -,038 ,008 20,834 1 ,000 ,963 

Paso 3c 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 4d TAC1AHAP ,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 

Paso 5e TAC1AHAP  ,149 ,044 11,281 1 ,001 1,161 

TAC2AHAP  -,092 ,036 6,386 1 ,012 ,912 

TAC3BHAP -,055 ,021 7,011 1 ,008 ,946 

TAC1AWate

r  
,033 ,012 7,754 1 ,005 1,034 

TAC2BWate

r  
-,072 ,016 19,882 1 ,000 ,931 

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 ecuación predictora quedaría como sigue: 

ConclusiónCV = 

0,149TAC1AHAP - 0,092TAC2AHAP - 0,055TAC3BHAP + 0,033TAC1AWATER 

-0,072TAC2BWATER. 

 Una vez seleccionado el modelo que mejor predice el diagnóstico de osteoporosis, 

se procede a aplicarle curva ROC para contrastarlo con el modelo estándar de oro como 

lo es DXA. 

 

    Curva Roc (COR) para modelo 5 

Resumen de procesamiento de casos 

Conclusión CV N válido (por lista) 

Positivoa 54 

Negativo 116 

a. El estado real positivo es Osteoporosis. 
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Figura 58. Curva COR de los resultados del modelo 5. 

 

 
 

Tabla 71. Área bajo la curva. 

Variables de resultado de prueba:   Probabilidad pronosticada   

Área Error estándara 

Significación 

asintóticab 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Límite inferior 

Límite 

superior 

,799 ,034 ,000 ,731 ,867 

Las variables de resultado de prueba: Probabilidad pronosticada tienen, como mínimo, un 

empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las 

estadísticas podrían estar sesgadas. 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
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 La capacidad de predicción de la prueba según modelo obtenido por regresión 

logística es de 79,9%, clasificando correctamente a los pacientes en ese porcentaje. Esa 

capacidad de predicción es buena ya que la curva va por encima de la línea de referencia 

y está 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 útil y estadísticamente 

significativa el área 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 cuál es el mejor punto de corte que ayude a hacer el 

diagnóstico de osteoporosis mediante TAC GSI, se buscó la certeza diagnóstica esperada 

con un 90% de sensibilidad, un 5% de precisión, 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 calculó 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 

Válidos Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N 

Porcentaj

e 

ProbProp_0,2233 * 

Conclusión CV 
170 100,0% 0 0,0% 170 100,0% 

 

Tabla 73. ProbProp_0,2233*Conclusión CV. 

 

Conclusión CV 

Total 

Normal o 

Osteopenia Osteoporosis 

ProbProp_0,2233 2,00 Recuento 67 4 71 

% dentro de Conclusión 

CV 
57,8% 7,4% 41,8% 

,00 Recuento 49 50 99 

% dentro de Conclusión 

CV 
42,2% 92,6% 58,2% 

Total Recuento 116 54 170 
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% dentro de Conclusión 

CV 
100,0% 100,0% 100,0% 

 

 Esta tabla contiene los valores VP= 67, FP = 4, FN= 49 y VN =50. La sensibilidad 

sería de 0, 926 (92,6%), la especificidad sería de 0, 578 (57,8%) y la prevalencia del 

modelo es de 0, 682353. Los valores de las razones de similitud serían + LR= 7,8 y ïLR= 

0,46. Según la teoría, una razón de similitud mayor a 5 es buena y mientras menor sea el 

valor de ïLR, mejor es la prueba y Chi-cuadrado significativo con p-valor= 0,000 menor 

a 0,05. 
 

Tabla 74. Pruebas de chi-cuadrado. 

 Valor 

Significación exacta 

(bilateral) 

Prueba de McNemar  ,000 

N de casos válidos 170  

Para analizar el monograma de Fagan (las líneas azules y rojas) se utiliza lo siguiente: 

 

 
 

PRUEBA POSITIVA: 

Razón 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 están enfermos) 

PRUEBA NEGATIVA: 

Relación 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 están bien) 

 Probab. Pretest                                  Probab Postest 

 

 

 

 

 

 



 

187 

 

 

Figura 59. Monograma de Fagan para modelo 5.  

Curva Cor del estándar de oro DXA 

Figura 60. Figura 56. Curva COR de los resultados de DXA. 
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Análisis gráfico obtenido a través del software Weka que ilustra el 

comportamiento de la variable ConclusiónCV y Nueva prueba TAC 2B 

Water 

Fuente: Elaboración propia, octubre 2022 

 Se puede observar que la cantidad de agua en la vértebra medida 

oscila entre 13,22 y 160 mg/cm3 y que desde el volumen 31,605 hasta 

86,76 mg/cm3 se concentra el mayor número de pacientes con osteoporosis 

y osteopenia (aproximadamente 49 osteoporóticos y 40 con osteopenia), 

siendo el valor pico para ambas enfermedades entre 49,99 y 68,375 

mg/cm3. 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. 

Área Error estándara 

Significación 

asintóticab 

95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Límite inferior Límite superior 

,947 ,024 ,000 ,901 ,993 

Las variables de resultado de prueba: DMO CV tienen, como mínimo, un empate entre 

el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las estadísticas 

podrían estar sesgadas. 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

  Se buscará 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 está en 0 para sensibilidad y 0 para 1-Especificidad (Falsos Positivos). 

                                                  
 

Tabla 76. Descriptivo variables DXA_0,91*Conclusión 

CV. 

Recuento   

 

Conclusión CV 

Total 

Normal o 

Osteopenia Osteoporosis 

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 estándar de oro DXA) se podría 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. Podría inferirse, según el análisis de los datos 



 

190 

 

referidos a la variable Conclusión CV que los pacientes de la muestra estudiados (170) a 

pesar de tener múltiples patologías, fracturas previas, entre otros diagnósticos, sólo 49 de 

145 padecen la enfermedad pues 5, son de los 25 sujetos reportados sanos (sin fracturas 

previas y con hasta 3 patología). Se puede indicar que con la nueva prueba se encontraron 

50 verdaderos negativos y 4 falsos positivos contra 54 de la prueba estándar de oro y 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 más a los valores de la variable TAC GSI que están medidos en 

mg/cm3, y en virtud de los resultados de la prueba T para grupos independientes entre los 

dos grupos de pacientes con y sin osteoporosis se procedió a seleccionar TAC 2 Water 

(como propuesta de prueba para diagnosticar osteoporosis) ya que con esa prueba 

estadística se determinó que los pacientes osteoporóticos tenían menos mg/cm3 de agua 

en el cuerpo vertebral medido y asi poder contrastarla con la estándar de oro DXA. A 

continuación los resultados. 

Curva COR Prueba Nueva TAC-GSITAC2BWATER  

Figura 61. Curva COR de los resultados de TAC 2B Water. 
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. 

  

 

Tabla 79. Prueba de MacNemar. 

 

 Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Prueba de McNemar-

Bowker 
. . ,000a 

N de casos válidos 170   

a. Sólo se ha calculado para una tabla PxP, donde P debe ser mayor que 1. 

 

Tabla 77. Área bajo la curva 

Variables de resultado de prueba:   TAC 2B Water   

Área Error estándara 

Significación 

asintóticab 

95% de intervalo de confianza asintótico 

Límite inferior Límite superior 

,750 ,038 ,000 ,675 ,825 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 

 

Tabla 78. Resumen de procesamiento de casos 

 

Casos 

Válidos Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

TAC 2B WATER_66,99 

* Conclusión CV 
170 100,0% 0 0,0% 170 100,0% 

 

 

 

 

 Osteopenia+Normal 

 

 

Osteoporosis Total 

 

    

    

TAC2BWAT

ER_66,99 

,00 83 15 98 

2,00 33 39 72 

Total 116 54 170 
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Esta tabla contiene los valores VP= 83, FP = 15, FN= 33 y VN =39. La 

sensibilidad sería de 0, 71 (92,6%), la especificidad sería de 0, 722 y la prevalencia del 

modelo es de 0, 682353. Los valores de las razones de similitud serían + LR= 2,58 y ï

LR= 0,39. Según la teoría, una razón de similitud mayor a 3 o 5 es buena y mientras 

menor sea el valor de ïLR, 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 osteoporóticos de un grupo normales y con osteopenia. El área bajo la curva 

(AUC) indica un 75% de probabilidad de clasificar correctamente. Los valores 

predictivos positivos sería 98 y los negativos, 72. 

 

 
Probabilidad previa (odds): 68% (2,1) 

  

PRUEBA POSITIVA: 

Razón de verosimilitud positiva: 2.58 

Intervalo de confianza del 95%: [1.65,4.02] 

Probabilidad posterior (odds): 85% (5,5) 

Intervalo de confianza del 95%: [78%,90%] 

(~ 1 en 1.2 con prueba positiva están enfermos) 

  

PRUEBA NEGATIVA: 

Relación de probabilidad negativa: 0.39 

Intervalo de confianza del 95%: [0.28,0.55] 

Probabilidad posterior (odds): 46% (0,8) 

Intervalo de confianza del 95%: [38%,54%] 

(~ 1 en 1.8 con prueba negativa están bien) 

  

 

 

  
Figura 62. Nomograma de Fagan para nueva Prueba TAC GSI 2B Water. 

 

 

Según monograma de Fagan, con una prevalencia del 68%, los pacientes con una 

pre prueba positiva y una razón de verosimilitud mayor a 3 tendrían en una post prueba, 

un 85% de probabilidad de aumentar su riesgo de padecer la enfermedad. Análogamente, 

los pacientes que tengan una pre prueba negativa y una razón de verosimilitud cerca de 

0,49 tendrían en una post prueba, un 49% de probabilidad de no padecer la enfermedad. 
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Los valores de referencia según punto de corte serían los siguientes: De 0-66,99 

Osteoporosis y mayores a 66,99 osteopenia o normal. 

 

5.2 VALIDACIÓN INTERNA DEL MODELO  

 Para hacer la validación interna de los resultados, se contrastaron los obtenidos de 

los pacientes con y sin fracturas previas, así como los pacientes con y sin osteoporosis 

entre ambas pruebas. 

Los valores de referencia según validación interna serían: 

De 0 hasta 60,12 mg/cm3    OSTEOPOROSIS 

De 60,13 hasta 85,33 mg/cm3  OSTEOPENIA 

De 85,34 hasta 161 mg/cm3      NORMAL 

 

Figura 63. ROI utilizada como nuevo parámetro de referencia. TAC 2B Water . 

 

Los valores según la referencia anterior quedarían distribuidos de la siguiente manera: 

 

Tabla 80. Descriptivo variables  TAC 2B W_60,12. 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 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 estándar de Oro DXA. 

 
Tabla 81. Resultados de DXA. 

 

 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

Acumulado 

  1,00 

2,00 

  3,00 

                

Total 

54 

56 

 

60 

 

 

 

 

170 

31,8 

33 

35,2 

 

100,00 

31,8 

33 

35,2 

 

100,00 

31,8 

64,8 

100 

  Osteoporosis: 1  Osteopenia: 2  Normal: 3 

 Comparación 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

,12 

Osteopenia60,

13 Normal85,34  

FRACTURASPREVIAS  

Si 
17 7 4 28 

Sanos 1 6 18 25 

Otro 

 

No 

13 

 

23 

10 

 

42 

3 

 

26 

26 

 

91 

Total 54 65 51 170 
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Tabla 83. Medidas simétricas. 

 

 Valor 

Error 

estandarizad

o asintóticoa 

T 

aproximadab 

Significaci

ón 

aproximad

a 

Intervalo por 

intervalo 

R de Pearson 
,052 ,106 ,457 ,649c 

Ordinal por ordinal Correlación de 

Spearman 
,062 ,120 ,548 

,585c 

 

N de casos válidos 79    

a. No se presupone la hipótesis nula. 

b. Utilización del error estándar asintótico que presupone la hipótesis nula. c. Se basa en aproximación 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 (gráfico X) y los pacientes con osteoporosis, osteopenia y normal (conclusiónCV, 

gráfico z) según la nueva prueba. Seguidamente se presenta el análisis gráfico 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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Fuente: Elaboración propia, octubre 2022 

 Se puede observar que la cantidad de agua en la vértebra medida oscila entre 13,22 

y 160 mg/cm3 y que desde el volumen 31,605 hasta 86,76 mg/cm3 se concentra el mayor 

número 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 número de pacientes sin fractura vertebral previa. 

 

 Plantear TAC GSI 2B Water como prueba para diagnosticar osteoporosis ayudaría 

a futuro a disminuir el número de muestras (RMN,DXA, Rx), podría mejorar la certeza 

diagnóstica, ayudaría a medir la cantidad de agua e hidroxiapatita que tiene la vértebra de 

un paciente sano u osteoporótico. Se dejaría a futuras investigaciones, la búsqueda de 

valores de mg/cm3 que debe poseer una vértebra para discriminar los tres tipos de 

pacientes (normal, osteopenia y osteoporosis) 
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6 DISCUSIÓN 
 

La OP definida como disminución de masa ósea por unidad de volumen es una 

enfermedad estrechamente relacionada con la edad. Para valorar la densidad mineral ósea 

se utiliza de rutina la densitometría ósea, que sirve para diagnóstico y seguimiento de 

dicha patología. La columna lumbar es el sitio con mayor afectación en las primeras fases 

de la OP, es por esta razón que uno de los parámetros de estudio de dicha prueba se centra 

en los cuerpos vertebrales de la región lumbar. Particularmente la Organización Mundial 

de la Salud recomienda el estudio con DXA como parte de los criterios de OP. (3,187ï

190) Este método no está exento de limitaciones, y una de ellas es que no diferencia el 

hueso cortical del hueso esponjoso. Debido a las distintas tasas de conversión 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 conversión metabólica que sucede en el hueso esponjoso en 

comparación con el hueso cortical. Por esta razón 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 análisis de dicha zona puede variar en 

presencia de alteraciones óseo metabólicas debida a enfermedades que alteren el correcto 

equilibrio en la microarquitectura ósea. (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 a través de la medición volumétrica del mismo utilizando TAC con cortes 

3D. Los resultados indican que una correcta restauración del CV, correcta restauración 

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 utilización del TAC con su herramienta GSI para calcular la 

masa volumétrica en sus distintas ROI, que nos permitan realizar menos pruebas 

obteniendo resultados similares. Así mismo, el otro trabajo permitió revisar de forma 

exhaustiva investigaciones donde los autores utilizaron pruebas diagnósticas y diversos 

tratamientos para corregir ciertas patologías de columna vertebral. Confirman el uso de 

pruebas de imágenes 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 

diagnóstica 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 párrafo anterior, la TAC cuantitativa se 

podría utilizar para valorar la densidad mineral ósea por volumen real, descartando los 

efectos del tamaño del hueso y diferenciando las densidades del hueso cortical y 

esponjoso para así determinar con mayor precisión los parámetros morfológicos. Es decir, 

el TAC cuantitativo  puede reflejar los cambios precoces que se suscitan en la masa ósea 

vertebral. La gran limitación de dicha prueba es que se requiere sistemas informáticos 

avanzados y específicos para medir y analizar la densidad ósea, siendo el método más 

complejo y requiriendo dosis más alta de radiación para obtener los datos deseados. 

(105,193) 

En teoría, la técnica ideal para medir la densidad mineral ósea sería el TAC de energía 

dual. Éste método requiere un escaneo por duplicado, pudiendo limitarse por las 

diferencias entre las imágenes escaneados y las altas dosis de radiación, los software son 

específicos y escasos, limitando así su aplicación en el área clínica. (194,195) 

El TAC con análisis espectral de piedras preciosas (TAC GSI), permite crear 

imágenes espectrales mediante intercambio de energía, utilizando tecnología específica 

de separación física, permitiendo determinar cuantitativamente la densidad mineral del 

hueso. Los principales componentes del hueso esponjoso vertebral son los minerales 

óseas (Ca2+), el agua y el colágeno, es por esta razón 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 investigación se ha centrado en plantear una solución a un 

problema que día a día aumenta su prevalencia y afecta tanto a hombres como a mujeres 

sin distinción etaria. Las FVO están infravaloradas, considerando una FV en el paciente 

anciano como un estado ñnormalò por el cual debe pasar el paciente, sin pensar en las 

graves complicaciones que puede implicar una evolución negativa de dicha fractura 
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vertebral. A pesar de su alta prevalencia, más de dos tercios de ellas siguen sin 

diagnosticarse, ya sea por la dificultad a la hora de evaluar radiografías con técnicas 

deficientes, que los radiólogos las consideren como hallazgos normales en las personas 

mayores o a que los médicos de atención primaria centran su atención 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 

rápida, eficiente, eficaz y segura para diagnosticar las alteraciones óseas a través de la 

cuantificación de la densidad mineral ósea medida en regiones de interés de los CV. Con 

este estudio no sólo se pretende ofrecer el TAC con protocolo GSI como herramienta 

diagnóstica de OP en la columna vertebral, sino sustituir pruebas Gold estándar con la 

intención de minimizar costos al sistema sanitario, agilizar diagnósticos y ofrecer un 

tratamiento oportuno para disminuir complicaciones futuras que hasta ahora afectan a 

gran parte de la población anciana. Sobre esta hipótesis 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 consecución del objetivo. Esto además por 

los resultados encontrados sobre la relación 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 clínico 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 años. Las fracturas 

vertebrales ocurren con frecuencia sin un claro traumatismo y a menudo son 

asintomáticas. (145) 

La aparición de una FV con su consecuente diagnóstico y tratamiento es muy 

importante en el manejo de pacientes osteoporóticos, 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 más elevado de sufrir una 

nueva FV; este riesgo aumenta con el número de fracturas prevalentes al inicio y se 

demostró 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 

atención primaria por medio del médico de cabecera, que en muchas ocasiones debido a 

la alta presión asistencial no realiza de rutina una identificación en la población general 

de las personas afectadas por dicha patología. Se infraestima el estudio la OP en hombres, 

sólo diagnosticándola cuando se pone de manifiesto la complicación mayor de la OP: la 

fractura vertebral. (2) 

Es fundamental identificar una fractura vertebral osteoporótica, para así ofrecer un 

tratamiento inmediato y evitar complicaciones que van desde el dolor incapacitante, hasta 

la muerte producida por compresión medular. 

Las publicaciones realizadas por la International Osteoporosis Foundation, considera 

vital la detección precoz de las FVO, tanto para prevenir nuevas FVO como la aparición 

de fracturas no vertebrales. Consideran como factores predictores: la edad avanzada, peor 

DMO, toma de corticoides y pérdida ponderal. Los trabajos de investigación publicados 

presentan un algoritmo para tratar de identificar precozmente las FVO. No queda claro 

cuáles 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. (3,39,91,196ï198) 

La mayor parte de la investigación realizada en OP y FVO está dirigida al sexo 

femenino, dejando un poco desplazado al sexo masculino, esto se debe a que tiene una 

prevalencia de sólo el 13% en hombres mayores de 50 años (frente a 40% en las mujeres 

de la misma edad) y un riesgo de por vida del 15% de fracturas osteoporóticas en el mismo 

grupo de edad. (199). En nuestra investigación, de los 54 pacientes osteoporóticos, 48 son 

mujeres y de los 56 con osteopenia, 42 son mujeres. 

De allí surge la idea de ampliar los estudios realizado por diferentes investigadores 

años atrás (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 diagnóstico 

en la identificación y planificación y tratamiento de la FVO. 

En nuestro proyecto de investigación, se estudiaron el 100% de los pacientes que 

acudieron con FV al servicio de urgencias del Hospital Clínico 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, así mismo se 

analizaron con RMN y se tomaron los valores obtenidos en la DXA (fémur total, fémur 

cuello, cuerpo vertebral). 

Se realizó una distribución de la muestra por edad, sexo, talla, IMC, patologías 

médicas previas (que sirvió para sacar el índice de fragilidad modificado), fracturas 

previas, cuerpo vertebral fracturado, mecanismo de fractura, tipo de fractura, EVA, 

calculando la media y desviación estándar para las variables continuas y frecuencia 

absoluta y porcentaje para las variables categóricas. La prueba T de Student o la prueba 

de ANOVA, nos permitió comparar las medias obtenidas. Los estadísticos Pearson, 

Spearman y Chi cuadrado, las asociaciones entre las categóricas. 

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 años, con una 

media de 73,64 y desviación típica de 12,215. En la distribución según 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 epidemiológico FRAVO en 

mujeres y Camargo en varones, ambos realizados en España, reportando una incidencia 

de FVO del 21,3% en mujeres y en varones mayores de 50 años y del 46% en mujeres 

mayores de 75 años, siendo este porcentaje mayor al de los varones de la misma edad 

(92,200). Esto podría estar explicado directamente por el efecto que tienen las hormonas 

y factores endocrinometabólicos, que se encargan de regular procesos como la 

menopausia, lactancia; entre otros. (56,91,201ï204).  

Hay pocos estudios que hagan una comparativa de las FVO entre hombres y mujeres, 

aunque los trabajos de investigación revisados demuestran una similitud respecto a la 

prevalencia de fracturas vertebrales con nuestro trabajo de investigación, expresando una 

edad media mayor de 60 años para ambos grupos, aunque es más frecuente en el sexo 

femenino, nuestra edad media fue de 76,15 años, siendo 75,05 años para varones y 76,56 

años, 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 años. (1,2,76,205) La 

percepción encontrada a la hora de recoger la muestra era que los hombres tenían mayor 
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tolerancia al dolor y menor necesidad de tratamiento analgésico, aunque en su mayoría 

tanto los hombres y mujeres (sobre todo los mayores de 70 años) eran renuentes a tomar 

tratamiento analgésico. 

Es difícil hacer el diagnóstico de FV sin un claro episodio de traumatismo, como 

también es difícil saber la cronología y aparición de la sintomatología cardinal de nuestra 

patología 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 físicas previamente realizadas que hacen más difícil realizar una 

buen anamnesis. Varios estudios demostraron que, a pesar de su alta prevalencia y 

relevancia clínica, solo un tercio de los pacientes con fracturas vertebrales son conscientes 

que padecen una de ella. (18,192,206) 

El diagnóstico precoz de la FV merece la pena, por varias razones, primero, la 

presencia de una o más FV, aumenta el riesgo de aparición de nuevas FV un 25% y la 

aparición de fracturas osteoporóticas también se ve aumentado (206,207). Segundo, 

mientras mayor sea el número de FV, peor será 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. 

(135,208ï210). Además, la identificación de FVO estudia y conduce a opciones 

terapéuticas efectivas para la prevención y tratamiento de las mismas. 

Respecto al peso, encontramos un valor medio de 76,812kg (mínimo de 45kg y 

máximo 112kg), y una desviación típica de 12,8905. La media para la talla era de 1,64 m 

con una desviación de 0,6146, para así obtener valores de IMC con una media de 28,50 

(mínimo 12,14 kg/m2 y máximo 41). En este trabajo, se encontraron 40 mujeres con 

IMCÓ30. La principal dificultad a la hora de analizar y comparar estudios previos, es la 

escasa bibliografía reportada, donde se compare el peso por sexo. Son escasos los trabajos 

de investigación donde se incorpore la población masculina como parte de su muestra.  

Numerosos son los trabajos que advierten de los errores técnicos ofrecidos por las 

radiografías, así como numerosas han sido las soluciones que aporta cada trabajo. 

(20,133,146,201,209,211) 

En nuestro trabajo de investigación utilizamos criterios patomorfológicos para definir 

las FV, permitiéndonos establecer categóricamente según el mecanismo de la lesión, para 

así identificar el grado de inestabilidad y valorar el pronóstico de curación y posible 
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tratamiento. Es por ello que pedimos de entrada desde la urgencia una Rx en proyección 

AP y lateral del segmento probablemente afectado, ya que es la prueba más rápida y 

económica (54) que nos permite dar un acercamiento diagnóstico. Respaldada por 

muchos autores por ser la más accesible en cualquier ámbito 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 Rx, 

este factor se minimizo en nuestro proyecto de investigación haciendo una capacitación 

en FV y siendo analizadas por un único profesional médico, con más de 5 años de 

experiencia en el campo de la traumatología. Es importante mencionar, que unas de las 

dificultades a la hora de clasificar las FV es la proyección analizada, ya reportada por 

autores como Díaz Curiel et al (3), ha sido este punto, donde no pudimos incorporar a un 

único técnico que se encargara de la realización de las pruebas, aunque cuando las 

proyecciones no tenían una adecuada calidad, era mandatorio repetir dicha prueba para 

mejorar los parámetros a estudiar. 

Investigaciones pasadas han propuesto desde años enfoques estandarizados para 

describir las fracturas vertebrales, facilitando el diagnóstico de FVO y evaluando la 

gravedad o progresión 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 

patologías que hay que tener presente a la hora de estudiarlas; es por ello que la correcta 

clasificación de las mismas solo se puede lograr mediante la interpretación exacta de las 

pruebas radiológicas, 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 medición con valores absolutos, y considera que dichas las mediciones de 

la altura del cuerpo vertebral se tiene que realizar sólo para FV de origen traumático, 

degenerativos y excluir las de origen patológicas 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 neurológicas. Hace un 
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clasificación de la lesión, según la localización del daño, siendo menores las que se 

encuentras en los procesos transversales facetarios, pars interarticulares y procesos 

espinoso. Y define como lesiones graves: compresión, estallido, tipo cinturón de 

seguridad y fracturas luxaciones. (213) 

Sauer y colaboradores, comparan cuatro métodos para identificar la presencia de 

fracturas vertebrales observadas radiológicamente (Hedlung y Gallagher, Melton y 

colaboradores, Davies y colaboradores, Minne y colaboradores), los 3 primeros estudian 

la relación de la altura del cuerpo vertebral en relación con la altura de los cuerpos 

vertebrales adyacentes dando como resultado el número de fracturas vertebrales; y el 

último relación a las alturas obtenidas de la medición de la columna anterior media y 

posterior de las vértebras entre T5 y L5 y las relaciona directamente con las alturas 

obtenidas en la medición de T4, permitiendo identificar no solo la vértebra fracturada 

sino cuantificar el alcance de la deformidad del raquis originada por dichas fracturas 

(índice de deformidad de la columna vertebral, SDI). Se relacionan los datos obtenidos 

en la medición de 62 radiografías de cuerpo vertebrales, con su columna anterior, media 

y posterior entre los cuerpos vertebrales de T4 y L5 obteniendo una correlación entre r: 

0,56 y 0,83, evidenciaron también una diferencia evidente en el número medio de 

fracturas encontradas y una diferencia en la identificación 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 y las 

deformidades que estas producen. (140) 

En relación a los niveles frecuentemente afectados la charnela toracolumbar fue el 

asiento frecuente de nuestra fracturas, siendo la más 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 asociación con la DMO en 

mujeres postmenopáusicas, donde encontró 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 única 

limitante de este estudio es que sólo evalúa a mujeres con FV.  

En nuestro trabajo la gran mayoría de FV son producidas por mecanismos traumáticos 

de baja energía seguidas por aquellas sin mecanismo traumático previo. En nuestro 

estudio considerábamos como fractura osteoporótica aquella donde el paciente no 

manifestaba un mecanismo traumático claro, y considerábamos como traumatismo de 
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baja energía cuando referían haber caído desde una silla o desde su altura mientras 

andaban caminando, logrando identificar así 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 

años evidenciamos tanto en hombres como en mujeres que predominaban el grupo que 

estaba en rango mayores de 65 años (73,18%), de igual forma logramos identificar a 90 

pacientes (62,06%) que describían mecanismo de baja energía 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 años con un 44,44% en comparación 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 ósea relacionada con la edad, y a las posibles comorbilidades 

que podrían existir en dichos pacientes como demencia, alteraciones del equilibrio, 

marcha con asistencia (bastones, muletas, andador); favoreciendo a pérdida fácil del 

equilibrio lo que se traduce en caídas susceptibles de fracturas. Sólo 1 paciente varón 

(0,68 %) sufrió una fractura causada por un traumatismo de alta energía (accidente de 

tráfico) en, ninguna mujeres. 

 Es dif²cil dar una definici·n clara de FV ñtraum§ticaò, ya D²az Curiel et al 

manifestaba que una fractura no traumática se tenía que considerar cuando el mecanismo 

era menor que la caída desde la bipedestación con los pies a nivel del suelo (3).  

Kendler y colaboradores, indican que la incidencia y prevalencia de FV depende 

de la población estudiada y de la definición de FV y comentan que en El Estudio 

Canadiense Multicéntrico de Osteoporosis informó  que en el 2015 el 21,5 % de hombres 

y el 23,5% de las mujeres en edades comprendidas entre 50 años o más, tenían al menos 

una deformidad por compresión vertebral. Mientras que en el estudio Noruego realizado 

por Tromso, encontró que el 20,3% de los hombres y el 19,2 % de las mujeres con edades 

comprendidas entre 70 años o más tenían al menos 1 FV, el 28% de las FV se encontraban 

en mujeres posmenopáusicas con DMO T-score >-2,5.(47) 

En nuestra investigación, según el tipo de fractura la más frecuente fue la tipo A1 

con 51 pacientes, seguidas de la A2 con 41 pacientes y la A3 con 24 pacientes, sólo una 

tipo B1. Estos datos son similares a los reportados por Noriega y Luengos en sus trabajos 

de investigación. (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 tenían fracturas previas, 

mientras que en 26 pacientes si tenían el antecedente de fractura previa, entre estas la 

fractura de pelvis, cadera y fémur proximal tenía mayor número de pacientes (6,20%) en 

comparación con la fractura de húmero 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 muñeca, en 

el estudio prospectivo de fracturas osteoporóticas de 9704 mujeres mayores de 65 años, 

utilizando controles sucesivos de radiografías de CV durante un período aproximado de 

8 años, identificando 389 pacientes con nuevas FV, 464 con fracturas de cadera y 574 

con fracturas de muñeca. Encontró 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 

aumentó significativamente tanto con el número 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 %: 2,3 a 3,4) 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 sintomáticas como las asintomáticas, tienen un riesgo de hasta 3 veces más  de 

presentar nuevas FV, y recomiendan un adecuado tratamiento farmacológico para 

prevenir FV futuras, sobre todo en aquellos pacientes con FV agudas, complicadas o en 

múltiples cuerpos vertebrales. (47) Steiger y colaboradores, estudiaron los cambios que 

producía las variaciones en la densidad ósea en relación con la edad del paciente. 

Estudiaron una cohorte de mujeres mayores de 65 años de cuatro ciudades de Estados 

Unidos, encontrando una fuerte relación inversa entre la densidad mineral ósea y la edad 

de los pacientes. El inconveniente de este trabajo de investigación es que no indica la 

cantidad de pacientes estudiados, sólo 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 años, evidenciaron que las fracturas vertebrales con cuña anterior así como 

las fracturas vertebrales por compresión eran bastante comunes y aumentaba en relación 

con la edad, llegando a alcanzar 29,6 por cada 1000 mujeres con edades comprendidas 
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hoy entre 85 años o más. También observaron que la prevalencia de una o más fracturas 

vertebrales aumentó en relación con la disminución de la masa ósea alcanzando hasta un 

42% en mujeres con una densidad mineral ósea de columna vertebral inferior al 0,6 

mg/cm2, observando una asociación directa entre la edad y la osteoporosis.(136) 

El índice de fragilidad modificado nos fue muy útil como herramienta para predecir 

las posibles complicaciones intra y postoperatorias. Dentro de ellas obtuvimos que 63 

pacientes (38 mujeres y 13 varones) no tenían variables asociadas, y los restantes 56 

presentaban 2 o más variables. Se observó que la HTA en tratamiento médico fue la más 

prevalente seguida por la DM y la insuficiencia cardíaca congestiva, la enfermedad 

vascular periférica la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (59.41%, 15.88%, 

11.17%, 10.58% respectivamente). No observamos relación entre dichas patologías y el 

sexo de los pacientes. Aunque dicho índice nos ayudaba a predecir futuras 

complicaciones, no utilizamos el índice de fragilidad como método de exclusión de 

tratamiento quirúrgico.  

A la hora de valorar el tratamiento médico de los pacientes con FV observamos una 

fuerte relación entre el consumo de medicamentos y FV, siendo más evidente la 

asociación de fracturas en los pacientes que tomaban 2 o más medicamentos. Dentro de 

ellos los más resaltantes son los betabloqueantes, IECAS, ARA II, diuréticos tiazídicos, 

diuréticos de asa, estatinas, anticoagulantes orales, corticoides, antidiabéticos orales y 

benzodiazepinas, esto debido a la alteración que producen dichos  fármacos en la cascada 

metabólica y control óseo mineral, que tiene como reacción adversa alterar el equilibrio 

hacia una mayor pérdida y reabsorción del calcio. Dicha relación era más evidente en 

aquellos pacientes que tomaban hasta 4 o más tipos de fármacos distintos. 

Como mencionamos anteriormente nos ayudamos no sólo de las pruebas de imagen 

(Rx, TAC) para tratar de manera conservadora en fracturas estables y quirúrgico en 

aquellos con criterios de inestabilidad (87ï89); sino también del EVA, considerando un 

dolor incapacitante para ofrecer tratamiento quirúrgico.(3,26,30,81,87,97,216)  

En lo referente al dolor, la FV aguda puede ir acompañada de un fuerte dolor y 

contractura muscular. Aunque es difícil definir el dolor, y sobre todo cuantificarlo, ya que 

es algo personal y único, existen herramientas que nos permiten cuantificarlo y tratarlo. 

Así pues la escala visual analógica (EVA) nos permite dar puntaje objetivo a la sensación 

dolorosa que manifiesta el paciente, sirviéndonos ésta no sólo para indicar un tratamiento 
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inicial, sino también un seguimiento y un tratamiento definitivo (farmacológico o 

quirúrgico). El tratamiento podría 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 quirúrgico 

(cifoplastia/vertebroplastia), artrodesis; que se debe indicar según la complejidad y tipo 

de fractura (47,126). Al ser el dolor un síntoma subjetivo y personal en ocasiones es difícil 

cuantificarlo y puede tener resultados muy variables, sin relación alguna con el tipo de 

fractura que presenta el paciente, no teniendo este punto relevancia alguna por tipo o nivel 

de fractura. 

Sobre la aplicación del TAC para cuantificar los minerales óseos, Genant y 

colaboradores, en 1987, estudiaron la aplicación del TAC como una herramienta no 

invasiva que determina cuantitativamente los minerales óseos, 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 ósea en más de 3000 

pacientes, permiten dar una relación directa entre el uso del TAC, donde evidencian la 

pérdida ósea que está 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 precisión, alta sensibilidad y gran potencial de aplicación. (193) 

 

En el presente estudio se utilizó TAC GSI para medir las densidades de agua 

e HAP del cuerpo vertebral, específicamente el hueso esponjoso de L2 (87,64%) excepto 

en aquellos pacientes que tenían fracturado dicho cuerpo vertebral donde realizamos la 

medición en el hueso esponjoso de L3 (12,35), la intención era realizar una medición 

equiparable a las realizadas por el DXA, sin que se viera afectada por las alteraciones 

propias de las FV. Para tal razón se realizó mediciones globales del cuerpo vertebral, y 

mediciones por regiones de interés, para tratar de encontrar los límites exactos que 

pudieran dar una definición lo más cercana posible a la arrojada en el DXA. En los 

pacientes que fueron ingresados en el estudio con el diagnóstico de fractura vertebral se 

obtuvo una densidad global medida de HAP de 969,82 mg/cm3 (mínimo de 840,5 mg/cm3 

y máximo de 1017 mg/cm3), mientras que la densidad global medida de Agua se obtuvo 

una media de 78,46 mg/cm3 (con valores que van desde 23,53 mg/cm3 hasta 152,20 
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mg/cm3). En aquellos pacientes que ingresaron en el estudio sin el diagnóstico de fractura 

vertebral la densidad global medida de HAP obtuvo una media de 972,24 mg/cm3 (valores 

desde 946,6 mg/cm3 hasta 1112 mg/cm3) con una media de 108,19 mg/cm3 y una 

desviación de 25,56. Estos resultados fueron muy similares a los obtenidos por Shao 

descrito previamente. (8) 

También pretendíamos utilizar el TAC GSI como herramienta diagnóstica para 

identificar fracturas agudas o crónicas 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 identificó en 100% de ellos la presencia de edema en los cuerpos vertebrales 

afectados reportándose así como fracturas agudas, mientras que en aquellos pacientes que 

la RMN la reportaban como fractura crónica, a través del TAC GSI no se evidenció la 

presencia del edema en dichos cuerpos vertebrales. Estos resultados son equiparables a 

los obtenidos por  Majumdar y Genant en 1995 que realizan una revisión de la RMN 

como herramienta diagnóstica y de seguimiento en la OP. Expresan que puede usarse para 

determinar los principales factores que contribuyen a la aparición de FVO, mediante la 

cuantificación de la densidad mineral ósea, estudiando la distribución espacial del hueso 

trabecular y la conectividad de la estructura ósea trabecular, pudiendo dar una 

información bastante certera sobre el riesgo que tiene un paciente de sufrir una FV, 

gracias a la relación que existe entre densidad, estructura y resistencia ósea. (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 manifestación de una fractura aguda o aguda/subaguda lo mismo sucedió 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 crónicas eran confirmados por 

el TAC GSI. 

A la hora de analizar los resultados obtenidos en la DXA, en los pacientes con FV 

se evidenció 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 

tenían osteoporosis siendo 43 hombres y 6 mujeres (89,58% y 12,5% respectivamente).  

En el análisis 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 según pase el 

tiempo y mayor sea el desequilibrio de la microarquitectura ósea, mientras que al analizar 

los resultados obtenidos de la medición global total HAP en pacientes con fracturas 

vertebrales previas y sin fracturas previas se encontró que la media de la densidad global 

de HAP era igual en ambo grupos. 

Como nuestra intención era no solo utilizar el TAC GSI para cuantificar la densidad 

mineral ósea sino también tratar de establecer unos valores cercanos que permitieran 

identificar a pacientes como sanos, osteopénicos u osteoporóticos, se incluyeron en 

nuestra muestra a 25 pacientes con dolor lumbar (sin diagnóstico 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 tenían una edad media de 59 años (mínima de 34 

y máxima de 79 años). El peso medio fue de 76,36 Kg con una desviación de 6,31. La 

talla media fue de 1,66 m con una desviación de 0,0364, para un IMC medio de 27,43 

(mínimo 23,8 y máximo de 33,98), desviación de 2,38. Ninguno de ellos presentaban el 

antecedente de fractura previa (vertebral o no vertebral). Sólo 5 pacientes referían tener 

un máximo de 3 patología el restante 20 eran sanos hasta el momento de la evaluación. 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 análisis exactos para tratar de 

encontrar los resultados más precisos posibles. Dentro del resultado de RMN los 25 

pacientes fueron identificados como pacientes sanos. El DXA identifico 15 pacientes 

normales, 5 con osteopenia y 5 con osteoporosis. En el análisis 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 

medición se hace dibujando cada ROI 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 investigación se trató 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 1er, 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, 0.5 y 1 al 1er mes, 3ero, 

6to y 12avo mes respectivamente. Sólo 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 1er, 3er, 6to y 

12avo mes, respectivamente.  

Estudios realizados por Noriega y colaboradores, donde anlizan el modelo 

tridimensional para la corrección de fracturas vertebrales evitando la artrodesis 

segmentaria, explica la importancia que tiene la restauración anatómica del cuerpo 

vertebral considerando la anatomía del mismo y la geometría de la articulación vertebral 

en su conjunto, para así obtener una redistribución de cargas adecuadas que eviten 

cambios en la normal transferencia de cargas, reduciendo así el riesgo de complicaciones 

asociadas. Relaciona los resultados obtenidos con la terapia quirúrgica más utilizada 

actualmente como es la cifoplastia con balón, que permite obtener una adecuada ganancia 

de la altura del anillo cortical, cifosis vertebral, disminución del dolor y disminución 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 indicación en 

fracturas A3 de la AO, donde habitualmente se indica cifoplastia con implante de titanio 

percutáneo intravertebral expandible + artrodesis con fijación posterior con tornillos 

pediculares y fijación 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 

traumáticas toracolumbar agudas (< 2 semanas) tipo A3 de la AO, con un seguimiento 

medio de 5.6 años, donde se realizan valoraciones antes y después del procedimiento 

quirúrgico de los resultados clínicos de intensidad del dolor en la escala analógica visual 

(EVA), índice de discapacidad de Oswestry (ODI), consumo de analgésicos, y los 

resultados obtenidos en las radiografías (medición de la altura del cuerpo vertebral 

anterior/medio/posterior, área vertebral, ángulo de cifosis local, angulación regional 

traumática), evidenciando al mes de la cirugía mejoras significativas en la puntuación 

EVA y la puntuación ODI. La técnica con el implante expandible de titanio logró una 
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restauración 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 logró una corrección significativa del ángulo cifótico local y una 

mejora de la angulación regional traumática. Demostrando que en el tratamiento de las 

fracturas tipo A3 es un método seguro y eficaz, que ofrece mejoría clínica significativa, 

así como la restauración anatómica del cuerpo vertebral; en comparación con otros 

tratamientos, los resultados se mantuvieron en el tiempo, permitiendo una mejoría clínica 

y funcional a largo plazo con reportes de complicaciones muy por debajo de las 

publicadas con otros sistemas de fijación. (127) 

Tras analizar los datos más relevantes encontrados en esta investigación se procede a 

relacionar las variables DXA, TAC GSI y RMN, en pacientes con y sin OP diagnosticados 

por DXA, realizando una Regresión Logística y Curva de ROC (COR) que nos permitió 

identificar el punto de corte óptimo que nos sirva para definir la patología. 

El estudio de regresión logística binaria nos permitió predecir un paciente con 

osteoporosis de uno sano, por medio de sus dos indicadores (0 para sanos y 1 para 

enfermos), obteniendo un modelo como resultado de las combinaciones entre variables 

independientes, con una capacidad de predicción de casi el 100% (99,7%), logrando 

identificar correctamente a los pacientes según 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 diagnósticas que actualmente son el Gold 

estándar para diagnóstico 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 regresión logística que permita predecir OP 

por medio del TAC GSI contrastada con DXA como prueba de oro. No se perdió ningún 

caso de la muestra. Fueron introducidas manualmente todas las variables independientes 

correspondientes a las mediciones obtenidas por ROI tanto para Agua (TAC Water 1Aé) 

como para HAP (TAC HAP 1Aé), evidenciando que Chi-cuadrado va aumentando hasta 

69,675 con un valor de p=0,000  lo que indica una mejoría en el modelo de regresión 

logística lo que nos permite concluir que la mejora del modelo es significativa. Obtuvimos 

unos rangos de variables independientes que se podrían identificar mejor como áreas 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 predicción 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 afán de encontrar el mejor punto de corte para identificar como enfermo de 

OP mediante TAC GSI, se buscó la certeza diagnóstica con un 90% de sensibilidad, 5% 

de precisión, nivel de confianza del 95%. Identificando los valores predictivos, la razón 

de verosimilitud, prevalencia, sensibilidad y especificad para los 170 pacientes y tras 

comparar las curvas COR de ambas pruebas (DXA y TAC GSI) se podría decir que el 

TAC GSI puede predecir OP según AUC en un 85% contra un 95% del estándar de oro. 

Logrando identificar 50 VN y 4 FP contra 54 VN y 0 FP de la DXA. 

Finalmente y tras análisis 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 tenía 

menos mg/cm3 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 razón de similitud de +LR:2,58 y -LR: 0,39 y un 

p=0,000). El área bajo la curva índica un 75% de probabilidad de clasificar a los pacientes 

correctamente con dicha prueba, con VPP de 98 y VPN de 72. La medición volumétrica 

de la cantidad de agua en ROI TAC 2B demostró la utilidad que tiene el TAC GSI para 

predecir OP, localizando en 66,99 mg/cm3 o menor a ese valor,  la medida para identificar 

a un paciente con OP. 

En contraposición, la cantidad de HAP medida por TAC GSI global o por ROI no 

permiten realizar el diagnóstico de OP.  

Es por esta razón que el TAC GSI específicamente la ROI medida en TAC GSI 2B 

Water puede servir como herramienta diagnóstica de OP, logrando con una única prueba 

obtener múltiples resultados diagnósticos, disminuyendo así el número de estudios de 

imagen que actualmente se realizan para diagnosticar, tratar y valorar la evolución de la 

OP y las complicaciones asociadas, mejorando así la certeza diagnóstica. 

La prueba es fácilmente aplicable y reproducible. Aunque se necesitan realizar 

dibujos a mano alzada con herramientas digitales, se podría preparar a técnicos de imagen 

o especialistas para hacer la adecuada toma de las imágenes y las respectivas mediciones. 

Una de las limitantes observada en este trabajo de investigación 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 situación era evidente, y tal rechazo fue disminuyendo 

a medida que se ofrecían herramientas diagnósticas y terapéuticas del virus. 

Otra de las limitantes es que al precisar las mediciones un personal humano, muchas 

veces se sufría 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 obtenía el TAC con su herramienta GSI, teniendo que descartar el paciente ya 

que no se podían hacer las respectivas mediciones en ventanas Water/HAP. 
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7 CONCLUSIONES  

 

EL TAC GSI podría servir como herramienta diagnóstica no sólo para valorar la 

evolución de una fractura vertebral, sino también para valorar cuantitativamente la 

densidad mineral ósea, pudiendo sustituir a pruebas Gold estándar como la RMN o la 

DXA. De allí 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 estándar que 

cuantifica la DMO como lo es la DXA, el TAC GSI nos sirve también como prueba 

diagnóstica, para clasificar un CV como sano o afecto de OP. Para realizar dicho estudio 

en los CV es preciso realizar mediciones en ROI de los CV seleccionados y obtener 

parámetros específicos en ventana Water HAP e HAP Water, que nos permita hacer una 

adecuada medición volumétrica. 

Dentro de todas las ROI medidas en el CV lumbar, se puede utilizar específicamente 

la ROI 2B en su ventana WATER para hacer el diagnóstico exacto cuantitativo de la 

densidad ósea. 

La medición volumétrica de la cantidad de agua en ROI TAC 2B demostró la utilidad 

que tiene el TAC GSI para predecir OP, localizando en 66,99 mg/cm3 o menor a ese valor,  

la medida para identificar a un paciente con OP. En contraposición, la cantidad de HAP 

medida por TAC GSI global o por ROI no permiten realizar el diagnóstico de OP.  

Gracias a los análisis estadísticos, se observó que si la cantidad de agua encontrada 

por TAC GSI es mayor a 86,76 disminuye notablemente la presencia de OP. Así mismo 

se observó 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 l tratamiento definitivo para la 

FV, sea conservador o quirúrgico. 

Según el IFm mientras mayor sea el IF mayor será la probabilidad de observar la 

aparición de fracturas vertebrales o no vertebrales. 

La cifoplastia como tratamiento quirúrgico mejora el EVA en las consultas sucesivas, 

no viéndose dicha mejoría en los pacientes tratados de manera conservadora.  
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Dentro del grupo de pacientes intervenidos quirúrgicamente, aquellos con IFm más 

alto tenían mejor EVA y mejor calidad de vida en consultas sucesivas. Aunque el grado 

de satisfacción 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 satisfacción, por la persistencia del dolor lumbar por más 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 crónica.  Aunque dicha prueba no tiene la calidad 

ofrecida por la RMN en cuanto a la valoración en el paciente neurológico. 

Respecto al consumo de fármacos, existe una relación directa entre FV y su asociación 

con el consumo de fármacos, siendo más elevada en aquellos pacientes que consumen 2 

o más clases de fármacos distintas. 

Para estudios posteriores hay que considerar que más de la mitad de la muestra tenía 

HTA en tratamiento médico y casi la mitad (60), tiene edades entre 71 y 80 años, de las 

cuales 48 son mujeres y 12 varones. Así mismo, 71% de la muestra eran mujeres. De los 

170 pacientes, 125 presentaban edema, y de ellos 54 tenían osteoporosis y 56 osteopenia. 

De los 54 pacientes osteoporóticos, 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 años pero con osteopenia se encuentran entre 71 a 100 años 

(39 de los 56).  

También se dejaría abierto para futuras investigaciones la búsqueda de valores 

exactos de mg/cm3 que debe poseer una vértebra para poder hacer una discriminación 

exacta entre pacientes sanos y pacientes con osteopenia. Ya que hasta ahora se logró 

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 límites mínimos y máximos establecidos para clasificar a un paciente como 

Normal, Osteopénico u Osteoporótico. 
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Merece la pena hacer la inversión inicial en la adquisición del Software de análisis 

del TAC GSI, así como también capacitar y fomentar a los médicos radiólogos para el 

uso del mismo a la hora de analizar no sólo 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 ANEXO A  

AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR EL ESTUDIO  EN EL SERVICIO DE 

CIRUGIA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA, SERVICIO DE 

RADIODIAGNOSTICO DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO DE 

VALLADOLID Y SERVICIO DE RADIODIAGNÓSTICO DEL HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DEL RIO HORTEGA. 

 

Datos del Jefe de Servicio 

Apellidos y Nombre 

 

Martín Ferrero, Miguel Ángel 

 

 

Nombre del Servicio del Hospital Clínico Universitario  de Valladolid  

 

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 

DECLARA QUE TIENE CONOCIMIENTO Y APRUEBA LA REALIZACIÓN DEL 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN SIGUIENTE 

Datos del Proyecto 

Título 

 

ESTIMACIÓN DE DENSIDAD ÓSEA  MEDIANTE TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA CON 

PROTOCOLO GSI Y CORRELACIÓN DENSITOMÉTRICA  

Duración 

1 año 

Nombre y Apellidos del Investigador Principal 

Gregorio de Jesús Labrador Hernández 

Equipo Investigador 

David Noriega, Francisco Ardura, Jesús Crespo, Silvia Santiago Maniega, Israel Sánchez Litte 

Servicios Colaboradores 

Radiología 

  

 

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 Clínico Universitario  de Valladolid  

 

Servicio de Radiodiagnóstico 

 

 

DECLARA QUE TIENE CONOCIMIENTO Y APRUEBA LA REALIZACIÓN DEL 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN SIGUIENTE 

 

Datos del Proyecto 

Título 

 

ESTIMACIÓN DE DENSIDAD ÓSEA  MEDIANTE TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA CON 

PROTOCOLO GSI Y CORRELACIÓN DENSITOMÉTRICA  

Duración 

1 año 

Nombre y Apellidos del Investigador Principal 

Gregorio de Jesús Labrador Hernández 

Equipo Investigador 

David Noriega, Francisco Ardura, Jesús Crespo, Silvia Santiago Maniega, Israel Sánchez Litte 

Servicios Colaboradores 

Radiología 

  

 

En Valladolid, a  los 10 días de Julio del 2020     
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Datos del Jefe de Servicio 

Apellidos y Nombre 

Gabriel Carlos Fernández Pérez 

 

 

Nombre del Servicio del Hospital Clínico Universitario  de Valladolid  

 

Servicio de Radiodiagnóstico de Hospital Universitario del Rio Hortega. 

 

 

DECLARA QUE TIENE CONOCIMIENTO Y APRUEBA LA REALIZACIÓN DEL 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN SIGUIENTE 

 

Datos del Proyecto 

Título 

 

ESTIMACIÓN DE DENSIDAD ÓSEA  MEDIANTE TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA CON 

PROTOCOLO GSI Y CORRELACIÓN DENSITOMÉTRICA  

Duración 

1 año 

Nombre y Apellidos del Investigador Principal 

Gregorio de Jesús Labrador Hernández 

Equipo Investigador 

David Noriega, Francisco Ardura, Jesús Crespo, Silvia Santiago Maniega, Israel Sánchez Litte 

Servicios Colaboradores 

Radiología del HUCV. 

 

En Valladolid, a los 10 días de Julio del 2020     
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9.2 ANEXO B 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACIÓN EN EL 

ESTUDIO 

 

SERVICIO: Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 

INVESTIGADOR RESPONSABLE:           Gregorio de Jesús Labrador Hernández. 

David Cesar Noriega González.                                 

 

TELÉFONO DE CONTACTO: 983                             

 

NOMBRE DE LA LÍNEA DE TRABAJO: ESTIMACIÓN DE DENSIDAD ÓSEA  

MEDIANTE TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA CON PROTOCOLO GSI Y 

CORRELACIÓN DENSITOMÉTRICA 

 

 

VERSIÓN DE DOCUMENTO: (Número de versión, fecha): 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------- 

I) Finalidad de la línea de trabajo propuesta: 

Este estudio forma parte de uno de los grupos pioneros en investigación  de la Densidad 

Mineral Ósea mediante Tomografía Computarizada con protocolo GSI y su 

correspondiente aplicación.  

Los pacientes que sufren una fractura vertebral podrían someterse a un estudio de 

extensión de la fractura y medición de densidad ósea con una sola prueba de imagen (TAC 

ï GSI). La correlación de datos densitométricos entre la TAC y la DXA en favor de la 

primera, haría prescindible ésta última y otros estudios complementarios como la 

resonancia magnética. 

II) Algunas consideraciones sobre su participación: 
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Es importante que Vd., como participante en esta línea de trabajo, conozca varios aspectos 

importantes: 

 

A) Su participación es totalmente voluntaria. Dentro del proceso de asistencia hospitalaria 

por su enfermedad, se realizará una encuesta clínica. Esta encuesta no interferirá con los 

procesos diagnósticos o terapéuticos que usted ha de recibir por causa de su enfermedad 

B) Puede plantear todas las dudas que considere sobre su participación en este estudio. 

C) No percibirá ninguna compensación económica o de otro tipo por su participación en 

el estudio. No obstante, la información generada en el mismo podría ser fuente de 

beneficios comerciales. En tal caso, están previstos mecanismos para que estos beneficios 

reviertan en la salud de la población, aunque no de forma individual en el participante. 

D) La información obtenida se almacenará en una base de datos, en soporte informático, 

registrada en la Agencia Española de Protección de Datos, según lo indicado en la 

legislación vigente sobre protección de datos de carácter personal (Ley Orgánica 

15/1999), de 13 de diciembre). Los datos registrados serán tratados estadísticamente de 

forma codificada.  

E) En todo momento el participante tendrá derecho de acceso, rectificación o cancelación 

de los datos depositados en la base de datos siempre que expresamente lo solicite. Para 

ello deberá ponerse en contacto con el investigador principal. Los datos quedarán 

custodiados bajo la responsabilidad del Investigador Principal del Estudio, Dr. David 

Noriega/ Dr. Gregorio Labrador.  

F) Los datos serán guardados de forma indefinida, al menos hasta la consecución de los 

fines científicos de la línea de trabajo arriba expuesta. Dichos datos podrán ser utilizados 

por el grupo del investigador principal en estudios futuros de investigación relacionados 

con la línea de trabajo arriba expuesta. Dichos datos podrán ser cedidos a otros 

investigadores designados por el Investigador Principal para trabajos relacionados con 

esta línea, siempre al servicio de proyectos que tengan alta calidad científica y respeto 

por los principios éticos. En estos dos últimos casos, se solicitará antes autorización al 

CEIC (Comité Ético de Investigación Clínica) del Área de Salud Valladolid Éste.  

G) La falta de consentimiento o la revocación de este consentimiento previamente 

otorgado no supondrá perjuicio alguno en la asistencia sanitaria que Vd. recibe/recibirá. 
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H) Es posible que los estudios realizados aporten información relevante para su salud o 

la de sus familiares. Vd. tiene derecho a conocerla y trasmitirla a sus familiares si así lo 

desea. 

I) Sólo si Vd. lo desea, existe la posibilidad de que pueda ser contactado en el futuro para  

completar o actualizar la información asociada al estudio. 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.  

Estudio ESTIMACIÓN DE DENSIDAD ÓSEA MEDIANTE TOMOGRAFÍA 

COMPUTARIZADA CON PROTOCOLO GSI Y CORRELACIÓN 

DENSITOMÉTRICA 

Yo, 

______________________________________________________________________

__ 

(Nombre y apellidos de paciente o representante legal) 

He leído la información que me ha sido entregada. 

He recibido la hoja de información que me ha sido entregada. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He hablado del estudio con ________________________________________________ 

(Nombre y apellidos del investigador) 

Comprendo que mi participación 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 

investigación.  

Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO DE 

VALLADOLID contacten conmigo en el futuro en caso de que se necesite obtener nuevos 

datos.  éSIé. NO (marcar con una X lo que proceda) 
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Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO DE 

VALLADOLID c ontacten conmigo en caso de que los estudios realizados sobre mis datos 

aporten información relevante para mi salud o la de mis familiares SI ___NO___(marcar 

con una X lo que proceda) 

Una vez firmada, me será 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 REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

(CONTACTAR CON EL INVESTIGADOR PRINCIPAL)  

 

Yo ___________________________________________________ revoco el 

consentimiento de participación en el estudio, arriba firmado con fecha  

___________________________ 

 

Firma:   
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9.3 ANEXO C 

 
Tabla 84. Tabla  cruzada Grado de satisfacción y revisión primer mes 

Recuento. 

Grado de satisfacción 

Revisión 1er mes Total 

EVA 0 EVA 1 EVA 2 EVA 3 EVA 4 EXITUS 

EVA 

6 EVA 7  

Sano Tratamiento Sano 17 1 3 2 1   1 25 

Total 17 1 3 2 1   1 25 

Bueno Tratamiento Conservador 5 17 13 10 3 1   49 

Cifoplastia 3 8 10 7 6 0   34 

Vertebroplastia 0 1 1 0 0 0   2 

Cifoplastia + Artrodesis 0 0 0 0 1 0   1 

Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 2 1 0 0   3 

Total 8 26 26 18 10 1   89 

Regular Tratamiento Conservador 1 5 10 16 7 1   40 

Cifoplastia 0 0 0 1 0 0   1 

Cifoplastia + Artrodesis 0 0 0 0 2 1   3 

Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 0 0 1 0   1 

Total 1 5 10 17 10 2   45 

Malo Tratamiento Conservador   1 1 0  0  2 

Artrodesis   1 0 0  0  1 

Cifoplastia + Artrodesis   0 0 0  1  1 

Cifoplastia + Vertebroplastia   0 0 1  0  1 

Total   2 1 1  1  5 

Regular/Malo Tratamiento Conservador 1   1 2 1   5 

Cifoplastia + Artrodesis 0   0 0 1   1 

Total 1   1 2 2   6 

Total Tratamiento Sano 17 1 3 2 1 0 0 1 25 

Conservador 7 22 24 28 12 3 0 0 96 

Cifoplastia 3 8 10 8 6 0 0 0 35 

Vertebroplastia 0 1 1 0 0 0 0 0 2 

Artrodesis 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

Cifoplastia + Artrodesis 0 0 0 0 3 2 1 0 6 

Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 2 1 2 0 0 0 5 

Total 27 32 41 39 24 5 1 1 170 
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Tabla 85. Tablas cruzadas de las variables Tratamiento, grado de satisfacción y revisión tercer 

mes.. 

 

Recuento   

Grado de satisfacción 

Revisión 3er mes 

EVA 0 EVA 1 EVA 2 EVA 3 EVA 4 

Sano Tratamiento Sano 18 1 3 1 1 

Total 18 1 3 1 1 

Bueno Tratamiento Conservador 18 17 7 7 0 

Cifoplastia 12 8 7 4 3 

Vertebroplastia 1 1 0 0 0 

Cifoplastia + Artrodesis 0 0 1 0 0 

Cifoplastia + Vertebroplastia 0 2 0 1 0 

Total 31 28 15 12 3 

Regula

r 

Tratamiento Conservador 6 6 13 13 2 

Cifoplastia 0 1 0 0 0 

Cifoplastia + Artrodesis 0 0 1 1 1 

Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 0 1 0 

Total 6 7 14 15 3 

Malo 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 

Regula

r/Malo 

Tratamiento Conservador 1   2 2 

Cifoplastia + Artrodesis 0   0 1 

Total 1   2 3 
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Total Tratamiento Sano 18 1 3 1 1 

Conservador 25 24 21 22 4 

Cifoplastia 12 9 7 4 3 

Vertebroplastia 1 1 0 0 0 

Artrodesis 0 1 0 0 0 

Cifoplastia + Artrodesis 0 0 2 1 3 

Cifoplastia + Vertebroplastia 0 2 0 3 0 

Total 56 38 33 31 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 86. Tabla cruzada de las variables grado de satisfacción, tratamiento y revisión en el 6to 

mes. 

 

Recuento   

Grado de satisfacción 

Revisión 6to mes 

EVA 0 EVA 1 EVA 2 EVA 3 EVA 4 

Sano Tratamiento Sano 18 3 2 2  

Total 18 3 2 2  

Bueno Tratamiento Conservador 26 12 11 0 0 

Cifoplastia 14 10 4 5 1 

Vertebroplastia 2 0 0 0 0 

Cifoplastia + Artrodesis 0 0 0 1 0 

Cifoplastia + Vertebroplastia 1 1 0 1 0 

Total 43 23 15 7 1 

Regular Tratamiento Conservador 7 11 10 11 1 

Cifoplastia 0 1 0 0 0 

Cifoplastia + Artrodesis 0 0 1 1 1 
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Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 0 1 0 

Total 7 12 11 13 2 

Malo Tratamiento Conservador  1 1  0 

Artrodesis  1 0  0 

Cifoplastia + Artrodesis  0 0  1 

Cifoplastia + Vertebroplastia  0 1  0 

Total  2 2  1 

Regular/Malo Tratamiento Conservador 1 1  2 1 

Cifoplastia + Artrodesis 0 0  1 0 

Total 1 1  3 1 

Total Tratamiento Sano 18 3 2 2 0 

Conservador 34 25 22 13 2 

Cifoplastia 14 11 4 5 1 

Vertebroplastia 2 0 0 0 0 

Artrodesis 0 1 0 0 0 

Cifoplastia + Artrodesis 0 0 1 3 2 

Cifoplastia + Vertebroplastia 1 1 1 2 0 

Total 69 41 30 25 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 87. 1.1.1 Tabla cruzada de las variables grado de satisfacción, tratamiento y revisión en 

el 12 avo mes. 

 

Recuento   

Grado de satisfacción 

Revisión 12vo mes 

Total EVA 0 EVA 1 EVA 2 EVA 3 EVA 4 
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Sano Tratamiento Sano 21 2 2   25 

Total 21 2 2   25 

Bueno Tratamiento Conservador 24 18 7 0 0 49 

Cifoplastia 17 8 5 3 1 34 

Vertebroplastia 2 0 0 0 0 2 

Cifoplastia + Artrodesis 0 1 0 0 0 1 

Cifoplastia + Vertebroplastia 1 1 1 0 0 3 

Total 44 28 13 3 1 89 

Regular Tratamiento Conservador 11 9 17 2 1 40 

Cifoplastia 0 1 0 0 0 1 

Cifoplastia + Artrodesis 0 0 2 0 1 3 

Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 1 0 0 1 

Total 11 10 20 2 2 45 

Malo Tratamiento Conservador 0 1 1  0 2 

Artrodesis 1 0 0  0 1 

Cifoplastia + Artrodesis 0 0 0  1 1 

Cifoplastia + Vertebroplastia 0 0 1  0 1 

Total 1 1 2  1 5 

Regular/Malo Tratamiento Conservador 1 1  1 2 5 

Cifoplastia + Artrodesis 0 1  0 0 1 

Total 1 2  1 2 6 

Total Tratamiento Sano 21 2 2 0 0 25 

Conservador 36 29 25 3 3 96 

Cifoplastia 17 9 5 3 1 35 

Vertebroplastia 2 0 0 0 0 2 

Artrodesis 1 0 0 0 0 1 

Cifoplastia + Artrodesis 0 2 2 0 2 6 

Cifoplastia + Vertebroplastia 1 1 3 0 0 5 

Total 78 43 37 6 6 170 
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9.3.1 ANEXO D 

 

Figura 64. Datos de 14 variables y 16 pacientes. 
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Figura 65. Datos de las 14 variables de los pacientes 17 a 32. 
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Figura 66. Datos de las 14 variables de los pacientes 33 a 48. 

 

 

 

 

 




















