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RESUMEN

El propésito de este estudio observacional retrospectivo a 10 afios era determinar si
existen diferencias estadisticamente significativas en el riesgo de mortalidad de las
fracturas vertebrales osteoporoticas por compresion (FVCO) en funcién de su manejo
conservador o quirargico. Ciento cuarenta y tres pacientes con FVCO fueron estudiados
mediante el célculo del indice de comorbilidad de Charlson y dividiéndolos en funcion
del tipo de manejo terapéutico recibido en tipo quirdrgico y tipo conservador. A igual
indice de Charlson se encontrd un riesgo de mortalidad 2,4 veces mayor en el grupo
conservador. Este estudio observacional nos muestra que a iguales costes y con
complicaciones en ambos tratamientos, el manejo quirdrgico presenta ventajas que lo
posicionan como primera opcion terapéutica y con una necesaria mayor implicacion en

las guias terapéuticas de las FVCO.

ABSTRACT

The purpose of this 10-year retrospective observational study was to determine whether
there are statistically significant differences in the risk of mortality of compression
osteoporotic vertebral fractures (FVCO) depending on their conservative or surgical
management. One hundred and forty-three patients with FVCO were studied by
calculating the Charlson comorbidity index and dividing them according to the type of
therapeutic management received in surgical and conservative types. The same
Charlson index showed a 2.4-fold higher risk of mortality in the conservative group. This
observational study shows that at the same cost and with complications in both
treatments, surgical management presents advantages that position it as the first
therapeutic option and with a necessary greater involvement in the therapeutic guidelines
of FVCO.



INTRODUCCION

Las fracturas vertebrales por compresion osteoporoticas (FVCO) constituyen una lesion
muy frecuente a nivel mundial siendo el tipo mas comun de fractura por fragilidad 6sea.
Asimismo su incidencia estd incrementando a consecuencia del envejecimiento
poblacional. Destaca mundialmente que entre un 20 y 25% de hombres y mujeres de
raza blanca, mayores de 50 afios, tienen una fractura vertebral prevalente (1). En este
mismo sentido, en el estudio AFOE (Acta de Fracturas Osteopor6ticas de Espafia)
vertebral realizado por GEIOS se constato que el 76% de los pacientes mayores de 45
afios que acuden a consulta de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, presentaban una
0 mas fracturas vertebrales (2).

Las FVCO presentan una mayor incidencia en el sexo femenino, lo cual se correlaciona
con la afeccion de la osteoporosis tras la menopausia, y una mayor incidencia que las
fracturas de cadera y mufieca, aun a pesar de que el 60% de las fracturas vertebrales

no se diagnostican (Figura 1).
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Figura 1. Incidencia por edad y sexo de las fracturas osteoporoéticas (3).

Las causas mas frecuentes de colapso vertebral son la osteoporosis (afectando a
mujeres después de la menopausia), el uso a largo plazo de los esteroides, la patologia
tumoral, y en sujetos sanos los accidentes o caidas desde altura (4,5).

Las fracturas vertebrales tienen consecuencias directas traducidas en dolor,
discapacidad, disminucion de la calidad de vida, deformidad grave de la columna
vertebral, pérdida de altura, inmovilidad, depresién, mayor cantidad de dias de reposo,

deterioro de la funcion pulmonar y muerte prematura (Figura 2).
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Figura 2. Posibles consecuencias de las fracturas vertebrales osteoporéticas (6-14).

Como consecuencia de la espiral de morbilidad desencadenada surge un aumento del
riesgo de mortalidad, con tasas de mortalidad del 72% a los 5 afios de la fractura y del
90% a los 7 afios (15,16). Asimismo aumentan hasta 8 veces la mortalidad, siendo
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similar al aumento de mortalidad de las fracturas de cadera.

Sufrir una fractura vertebral aumenta el riesgo de que se produzcan nuevas fracturas

vertebrales, un efecto cascada; y a mayor nimero de fracturas vertebrales mayor riesgo

de mortalidad (Figura 3).
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Figura (3). Tasas de mortalidad por cantidad de fracturas vertebrales prevalentes (3).



El tratamiento puede ser conservador con reposo en cama Yy analgésicos (con o sin
ortesis), o invasivo destinado a la restauracion del disefio original de la vértebra.

El tratamiento conservador se prolonga en el tiempo pudiendo producir la cronificacion
de los sintomas mientras que el tratamiento quirargico reduce el dolor y mejora la calidad
de vida de los enfermos con FVC tanto de origen osteoporético como traumatico. Una
de las posibilidades quirdrgicas son las técnicas de aumentacion o cementacion
vertebral, que se realizan de forma minimamente invasiva, tales como la vertebroplastia
o la cifoplastia. Otras alternativas son las instrumentaciones vertebrales con tornillos y
barras.

Las fracturas vertebrales tienen gran impacto en la sociedad general, asi como un gran
impacto econémico. Su impacto real es aln mayor, teniendo en cuenta que un gran
numero de las fracturas vertebrales pasan desapercibidas sin diagndstico.

El impacto financiero comprende costes directos (atencién hospitalaria, rehabilitacion,
servicio ambulatorio) e indirectos (mortalidad, pérdida de dias laborales). El tratamiento
de las coafecciones causadas por las FVCO, constituyen el mayor foco de gasto
econdmico de dichas fracturas (1). Ademas, hay que tener en cuenta el impacto que
esta patologia supone sobre la calidad de vida de nuestros pacientes y su entorno
(17,18).

La bibliografia sugiere que el tratamiento quirtrgico presenta menor riesgo de mortalidad

que el tratamiento conservador (Tabla 1).



Mayor mortalidad con
tratamiento conservador
frente a cementacién

Tamafio muestral (n)

Afios de seguimiento

Principales hallazgos

VP (n= 63,693)
NSM (n=676,032)

Ong et al. 2,077,944 10+ NSM: 55% y 24% mayor riesgo
(Osteo Int 2017) BKP (n=261,756) de mortalidad en 1y 10 afios
VP (n=117,232) que BKP.
NSM (n=1,698,956) (Propension ajustada: 95% CI:
23-24%; p<0.001)
NSM: 30% y 8% mayor riesgo
de mortalidad en 1 y 10 afios
que VP.
(Propension ajustada: 95% ClI:
8-9%); p<0.001)
Edidin et al 1,038,956 4+ NSM: 55% mayor riesgo de
(Spine 2015) BKP (n=22,817) mortalidad que BKP (AHR=
VP (n=7,686) 1.55; 95% CI: 1.53-1..56) y
NSM (n= 38,249) mayor riesgo de mortalidad que
VP.
Tras la propension ajustada, se
encontr6 que el riesgo de
mortalidad Kaplan-Meier a los 4
afios era aun mayor para la
cohorte no operada.
Edidin et al 858,978 4+ BKP: 44% menor riesgo de
(JBMR 2011) BKP (n=441) mortalidad que NSM
VP (n=157) (AHR=0.56, 95% CI: 0.55-
NSM (n=3,009) 0.57).
VP:24% menor riesgo de
mortalidad que NSM.
Chen et al 68,752 3+ BKP: 32,5% menor riesgo de
(IBJS 2013) BKP (n=141,343) mortalidad que NSM.
VP (n=75,364) VP: 15.5 menor riesgo de
NSM (n=822,249) mortalidad que NSM.
Lange et al 3,607 5++ VP/BKP: 43% menor riesgo de
(Spine 2014) BKP (n=119,253) mortalidad que NSM.

(AHR= 0.57; 95% Cl: 0.48-
0.70)

Tabla 1. Articulos que estudian el riesgo de mortalidad en las fracturas vertebrales por

compresion. (NSM: manejo no quirdrgico, VP: vertebroplastia, BKP: cifoplastia con
balén, AHR: cociente de riesgo ajustado) (11,14 ,19-21).

Las fracturas vertebrales por compresion osteoporoética es una patologia muy frecuente

en el Hospital Clinico Universitario lo cual me permite realizar un trabajo de campo y

valorar ambos tipos de tratamiento, conservador y quirurgico.




OBJETIVOS

Nuestro objetivo es evaluar si existen diferencias estadisticamente significativas en el
riesgo de mortalidad de los pacientes tratados de una fractura vertebral por compresién
osteoporadtica (FVCO) en funcion de si se realiza un manejo conservador o quirdrgico
de la misma. El tipo de tratamiento quirdrgico evaluado son las técnicas percutaneas de
aumentacion vertebral (cifoplastia con balén y vertebroplastia).

Por tanto, establecemos como hipétesis nula que no existen diferencias en el riesgo de
mortalidad de estos pacientes ya sean tratados mediante técnicas de aumentacion
vertebral 0 de manera conservador.

Por otro lado, si rechazamos la hipétesis nula, aceptaremos la hipétesis alternativa de
gue existen dichas diferencias, y analizaremos el sentido de cual de las dos

posibilidades terapéuticas.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, en el que lo primero que hemos tenido que realizar
ha sido una identificacion de los pacientes con fractura vertebral.

El grupo de estudio al que me he incorporado disponia ya de una base de datos con las
fracturas vertebrales que se habian producido entre el 1 de enero de 2013 y el 31 de
mayo de 2014. Para obtener dicha base, se revisaron todas las radiografias de columna
lumbar que se habian realizado en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid
solicitadas de manera urgente entre dichas fechas, lo que ascendi6 a mas de 5.600
pruebas de este tipo. Una vez revisadas por un miembro del Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia perteneciente a la Unidad de Columna, se identificaron
aquellos pacientes que presentaban fractura vertebral y se recogié sus nameros de
historias.

Con dicha base, he revisado en la base JIMENA los pacientes afectados de fractura
vertebral.

El criterio de inclusién fundamental es que tuvieran una fractura vertebral y que estuviera
disponible la informacién relativa a las variables de este estudio. Los criterios de
exclusién seleccionados fueron pacientes con fracturas vertebrales previas a la fecha 1
de enero de 2013, cirugia por fractura vertebral previa, menores de 65 afios, pacientes
diagnosticados de procesos neoplasicos o en tratamiento con quimioterapia o
radioterapia.

Las variables de estudio recogidas fueron la edad, el sexo, el tipo de tratamiento, los
nivel/les vertebral/es afectado/s, las comorbilidades y el fallecimiento o no. Las
comorbilidades recogidas fueron empleadas para calcular el indice de Charlson que
también tiene en cuenta la edad del paciente (Tabla 2) (22).

En el estudio estadistico las variables cuantitativas se presentan con la media y la
desviacion tipica y las cualitativas segun su distribucién de frecuencias.

Mediante el test Chi-cuadrado de Pearson, se ha analizado la asociaciéon de las
variables cualitativas, las comparaciones de los valores cuantitativos con la prueba T de
Student para muestras independientes. Para conocer los factores asociados a la
mortalidad se ha desarrollado un modelo de regresién logistica multivariante, a partir de
las variables que resultaron ser estadisticamente significativas en los analisis previos.
Los datos han sido analizados con el programa estadistico IBM SPSS Statistics versién
26.0 para Windows. Aguellos valores de p<0,05 han sido considerados estadisticamente

significativos.



Edad

Sexo

Tipo de tratamiento: conservador o quirdrgico

Nivel/es vertebral/es afectado/s

Fallecimiento o no

Comorbilidades
-Infarto de miocardio
-Insuficiencia cardiaca congestiva
-Enfermedad vascular periférica
-Enfermedad cerebrovascular
-Demencia
-Enfermedad pulmonar crénica
-Patologia del tejido conectivo
-Enfermedad ulcerosa
-Patologia hepatica ligera
-Patologia hepatica moderada o grave
-Diabetes
-Diabetes con lesion organica
-Hemiplejia
-Patologia renal moderada o grave
-Leucemias
-Linfomas malignos
-Neoplasia sélida localizada
-Metastasis sélida
-SIDA

Tabla 2. Variables recogidas para la realizacion del estudio. Las comorbilidades y la

edad fueron empleadas para el calculo del indice de Charlson.



RESULTADOS

En nuestra serie, 117 pacientes (81,8%) fueron mujeres frente a 26 varones (18,2%)
(Tabla 4). Del total de pacientes incluidos, 62 (43,4%) fueron intervenidos frente a 81
(56,6%) que fueron manejados de manera conservadora (Tabla 3). La mortalidad global
fue del 43% (61 pacientes) que se distribuyeron de la siguiente manera: el 29,5% del
total eran pacientes intervenidos quirdrgicamente frente al 70,5% que fueron manejados
de manera conservadora. Por grupos, la mortalidad en el grupo quirdrgico fue del 29,5%
y en el grupo conservador 53,1% (Tabla 5).

La edad media global fue de 78,2 afios de edad. El grupo conservador tenia una media
de 80,33 y el grupo quirargico de 76. Las diferencias entre estos grupos fueron
estadisticamente significativas (Tabla 6).

El indice de Charlson global fue 4.32. Y por grupos fue de 4,59 en el grupo conservador
y 4,05 en el grupo quirdrgico, siendo estas diferencias estadisticamente significativas
(Tabla 6).

Las pruebas de T nos muestran que el ICM Charlson es significativo (p 0.007), siendo
el riesgo de mortalidad 1.4 mayor por cada punto cumplido del ICM Charlson (Tabla 8).
Por otro lado, también nos muestra la significacién del tratamiento conservador (p
0.006), constituyendo por tanto el riesgo de mortalidad 2.7 veces mayor en los pacientes
no intervenidos (Tabla 9). Observamos que el sexo no resulta en una relacion
significativa para la mortalidad (Tabla 10).

Ajustando el tipo de tratamiento con el ICM Charlson, vemos que el grupo conservador

tiene 2.4 veces mayor riesgo de mortalidad que los quirdrgicos (Tabla 11).



DISCUSION

En el estudio observamos que el tratamiento conservador tiene un mayor riesgo de
mortalidad, lo cual es légico dado que la edad media es mayor en este grupo que en el
grupo quirurgico. Por ello el estudio se ajusta con el indice de comorbilidad de Charlson,
gue no solo tiene en cuenta la edad sino también la comorbilidad del paciente, es decir
la fragilidad del mismo. No solo la edad influye en la mortalidad, sino que también influye
la comorbilidad, incluso contrarrestando la edad. De modo que personas jovenes con
gran comorbilidad pueden tener mayor mortalidad que personas de mayor edad sin
comorbilidad.

En nuestro estudio hemos adoptado el criterio de exclusiéon de patologia neoplasica,
puesto que este tipo de enfermedades pueden influir de manera importante sobre la
mortalidad final. Con la intencidon de evitar sesgo, excluimos pacientes que habian sido
diagnosticados de alguna patologia de este tipo o estaban siendo sometidos a
radioterapia 0 quimioterapia, aunque en sus diagnésticos de la base JIMENA no
figuraran diagnosticos neoplasicos.

En consonancia con la bibliografia (11,14,19,20,21), hallamos que el tratamiento
quirdrgico tiene mejores resultados frente al manejo no quirdrgico. La aumentacion
vertebral tiene menor riesgo de mortalidad, pero también otras ventajas como el alivio
mas temprano del dolor y la mejora en la discapacidad que provoca esta patologia (23).
Todo ello lo consigue con costes econdmicos similares al tratamiento conservador (24).
Nuestra serie presenta una mayor prevalencia de mujeres (81,8%) al igual que en otras
series como la de Ong et al. (17) dado que constituyen el género donde predominan las
fracturas osteoporéticas. A diferencia de otras series en las que se interviene
quirargicamente al 25% de los pacientes incluidos, en nuestra serie se intervienen al
50% al encontrarnos en una unidad especifica de columna vertebral que cuenta con
logistica y guias practicas que permiten una rapida primera cita con el traumatologo,
rapido manejo prequirdrgico y seguimiento de evolucién. De este modo consiguen que
el tiempo transcurrido entre la fractura vertebral y la intervencion sea el menor posible.
Dado que las fracturas vertebrales se encuentran altamente infradiagnosticadas,
deberiamos replantearnos la mejor formacion de los profesionales médicos para su
reconocimiento precoz, asi como de la sociedad para reconocerlas y acudir a la atencion
sanitaria necesaria. No obstante, también cabria la posibilidad de desarrollar guias que
permitan un reconocimiento temprano de las FVCO y un tratamiento precoz de las
mismas de forma quirlrgica ya que presenta menor riesgo de mortalidad y costes
similares que el tratamiento conservador. De forma que se implementen las indicaciones

quirargicas de estos pacientes, sin necesidad de fracasar el tratamiento conservador



previamente. Del mismo modo cabe recalcar que es imprescindible incrementar la
prevencion de las fracturas vertebrales osteoporéticas, y por consiguiente de la
osteoporosis.

En la realizaciéon del estudio encontramos limitaciones como es la falta de diagndstico
del 60% de las fracturas vertebrales, impidiéndonos valorar su mortalidad. El estudio se
realiza con una muestra de 143 pacientes, no siendo un tamafio reducido, es cierto que,
a mayor tamafio muestral, mayor es la consistencia del estudio.

Se trata de un estudio retrospectivo, por lo que puede verse alterada la calidad del
registro de las variables que nos interesan y por tanto existir falta de informacién
relevante en las historias clinicas revisadas (como sucedié con 4 pacientes del grupo
quirdrgico en la variable nivel de lesion).

Como ventaja del estudio, es el tiempo de seguimiento de 10 afios permitiéndonos la
valoraciéon de la mortalidad ya que es una variable que no se produce de forma
inmediata. La mayor parte de estudios se centran en cuatro afios o menos (13-17),

existiendo pocos articulos a 10 afios de evolucion como Ong et al. (17) (Tabla 1).



CONCLUSIONES

A igualdad de indice de Charlson, los pacientes con FVCO que son manejados de
manera conservadora tienen un riesgo de mortalidad mayor (x2,4) que aquellos que son
intervenidos mediante técnicas de cementacion vertebral.

Dado que las complicaciones potenciales de estas técnicas son bajas, y que el
tratamiento conservador no esta exento de complicaciones (6-14), y puesto que los
estudios de coste econdémico muestran que no existen diferencias clinicamente
relevantes, deberiamos considerar como primera opcion terapéutica la cementacion
vertebral en este tipo de patologia.

De igual manera, dada la méas rapida disminucién del dolor, la menor tasa de fracturas
adyacentes y la menor discapacidad final lograda con tratamiento de aumentacién
vertebral (23), deberian elaborarse o revisarse las guias actuales de actuacién ante

FVCO para recomendar el tratamiento quirirgico de cementacion percutanea.



ANEXO

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
\Validos Conservador 81 56,6 56,6 56,6
QX 62 43,4 43,4 100,0
Total 143 100,0 100,0
Tabla 3. Tabla de frecuencias en funcion del tipo de tratamiento: conservador o
quirurgico (QX).
Tipo de tratamiento
Conservador, QX Total
Sexo H Recuento 14 12 26
% dentro de Tipo de 17,3% 19,4% 18,2%
tratamiento
M Recuento 67 50 117
% dentro de Tipo de 82,7% 80,6% 81,8%
tratamiento
Total Recuento 81 62 143
% dentro de Tipo de 100,0% 100,0% 100,0%
tratamiento
Tabla 4. Tabla de contingencia entre las variables sexo y el tipo de tratamiento
(conservador y quirtrgico (QX)).
Tipo de tratamiento
Conservador QX Total
Fallecido No Recuento 38 43 81
% dentro de Tipo de 46,9% 70,5% 57,0%
tratamiento
Si Recuento 43 18 61
% dentro de Tipo de 53,1% 29,5% 43,0%
tratamiento
Total Recuento 81 61 142
% dentro de Tipo de 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 5. Tabla de contingencia entre las variables fallecido y los dos tipos de

tratamiento

tratamientos (conservador y quirdrgico (QX)).




Desviacién p-valor
Tipo de tratamiento N Media tip.
Edad Conservador 80 80,33 7,33
<0.001
QX 62 76,00 6,65 0.00
ICM Conservador 81 4,59 1,49
Charlson
QX 62 4,05 1,34 00254
Supervivencia Conservador 81 40,13 29,86
10 afios
QX 62 48,99 30,15 0,082

Tabla 6. Tabla que muestra los resultados estadisticos de grupo de la prueba T.

Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,750

Tabla 7. Tabla de resultados de las pruebas chi-cuadrado.

I.C. 95% para EXP(B)

Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1 ICMCharlson ,007 1,406 1,099 1,798
Constante ,002 ,168

Tabla 8. Tabla de resultados de la prueba T para las variable ICM Charlson y la
constante de mortalidad.

I.C. 95% para EXP(B)

Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1 Conservador ,006 2,703 1,339 5,456
Constante ,002 ,419

Tabla 9. Tabla de resultados de la prueba T para las variables tratamiento conservador
y la constante de mortalidad

I.C. 95% para EXP(B)

Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1 Sexo ,941 1,033 ,437 2,442
Constante ,435 ,733

Tabla 10. Tabla de resultados de la prueba T para las variables sexo y la constante de
mortalidad.




I.C. 95% para EXP(B)
Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1 ICMCharlson ,020 1,352 1,049 1,744
Conservador ,017 2,403 1,171 4,929
Constante ,001 ,119

Tablas 11. Tabla de resultados de regresion multiple multivariante entre las variables
anteriormente significativas (ICM Charlson y tratamiento conservador) con la constante

de mortalidad.
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