Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Universidad del Pert. Decana de América

Facultad de Medicina
Escuela Académico Profesional de Tecnologia Médica

Prevalencia de fractura vertebral segun morfometria
densitométrica en pacientes con osteoporosis: Clinica

de Especialidades Médicas. Junio 2014 - febrero 2015

TESIS

Para optar el Titulo Profesional de Licenciada en Tecnologia
Médica en el Area de Radiologia

AUTOR
Pierina Maria TORRES MEZA

ASESOR
Celso Manuel HUAMAN CORREA

Lima, Pera

2016



OSSO

Reconocimiento - No Comercial - Compartir Igual - Sin restricciones adicionales

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Usted puede distribuir, remezclar, retocar, y crear a partir del documento original de modo no
comercial, siempre y cuando se dé crédito al autor del documento y se licencien las nuevas
creaciones bajo las mismas condiciones. No se permite aplicar términos legales o medidas
tecnologicas que restrinjan legalmente a otros a hacer cualquier cosa que permita esta licencia.



Referencia bibliografica

Torres P. Prevalencia de fractura vertebral seguin morfometria densitométrica en
pacientes con osteoporosis: Clinica de Especialidades Médicas. Junio 2014 - febrero
2015 [Tesis de pregrado]. Lima: Universidad Nacional Mayor de San Marcos,
Facultad de Medicina, Escuela Académico Profesional de Tecnologia Médica; 2016.




UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
(Universidad de! Perti, DECANA DE AMERICA)
FACULTAD DE MEDICINA i
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA

"Afio de la Consolidacion del Mar de Grau”

ACTA DE SUSTENTACIO'NDE TESIS-

S\—( v E ‘Conforme a'lo estipulado en el Art. 45.2 y, Art.100.13 de la Ley 30220. El Jurado de Sustentacwn de
°. Y.~ Tesis nombrado por el Director de la Escuela Académico Profeswnal de Tecnologia Medlca, conformado :
. por los 51gulentes docentes

Pre51dente Lic. Jacobo Ezequiel Saldafia Juirez
Mlembros Lic. Abelardo Nestor Tenio Obregon
LlC Erika Ramirez Toscano

- Se reunieron en la ciudad de Lima, el dia lunes 14 de marzo de 2016 procedlendo a evaluar la L
VSustentac:on de Tes1s titulado “PREVALENCIA DE FRACTURA VERTEBRAL SEGUN
MORFOMETRIA DENSITOMETRICA EN PACIENTES CON OSTEOPOROSIS: CLINICA DE
ESPECIALIDADES MEDICAS, JUNIO 2014 — FEBRERO 2015”, para optar el Titulo Profeswna] de

Llcenmada en Tecnologia Medlca en e] Area de Radiologia de la Bachlller

Pierin_a Maria Torres Meza

- Habiendo obtenido el cahﬁcatlvo de:

............................................................

~(en nameros) | (en letras)

..Que corresponde a la mencion de / \7‘“ \\j 3 VENO

............................

Quedando conforme con o antes expuesto, se dlsponen a firmar la presente Acta. . R

\ Mlembro
do Nestor Tenio Obregon

Miembro ; »
~ Lic. Erika Ramirez 'I;bscano : - - Mg Celso Mahuel Huamén Correa

j

Av Grau N’ .153,. Apartado Postal 525 Limm 100 Perti  Central Facultad de Medicina (51 l) 328 3237 (51 l) 3283232
. . {511)3283238 Central UNMSM (511) 619-7000
© Portal Web: http://medicina.unmsm.edu. E
(511 )3283238 Central UNMSM (511) 619-7000



AGRADECIMIENTOS

A la Facultad de Medicina, E.A.P. Tecnologia Médica,
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos,
mi alma mater, mi profundo agradecimiento y mi gratitud eterna.

A mi asesor Mg.Celso Huaman Correa,
por compartir sus conocimientos y dedicacion.



DEDICATORIA

A Dios por la vida,

A mis padres, Pedro y Veronica,
por su invalorable apoyo,

A mi hermana Scarlett, que es mi
fuerza por superarme cada dia més,
A mi abuelita y tio, por la confianza
depositada en mi persona.



INDICE GENERAL

RESUMEN..... oottt te st te sttt e s st e e s st s ssestesasensesseenseseaseensesseensensesseensensesnsensens 5
INTRODUCCION ......iritrmiirieseiseeese st ssssssses st sssses st ss st st sse st ssesssesssnnes 7
PRESENTACION: CONTEXTO DE LA INVESTIGACION.........coocomrirrrererinneeeseeeseneenns 7
JUSTIFICACION ....ouvvimivmmeeerneereesseesseesesesessessssesssssssses st esssessssessse st sssessssesssnesssnns 7
OBJIETIVOS ...ttt ettt et bt et st at et sbe et e s bt et e besbeebesbeeaeenbens 8
ODJEtIVO GEINETAL ......eeiuiieiietieeite ettt ettt b e st st st et e e b e e sbeesaeeeaeeeneenteens 8
ODbjetivos ESPECITICOS .. .iiiiiiriiiiiiiietetieeeeree e s 8
MARCO TEORICO .....orvvmrierrieseeeseessesssesesssessssesssssss st sssssssssssssesssssssssssssssssssssssnssssnns 9

F N I eTer e 1S5 1L SRR 9
Bases CONCEPLUALES ........oocueiiieiiiiie ettt sttt s b e s b s s 12
HIPOEESIS ...ttt ettt st st e b e b b st et be e b e s aeesaee e 20
MATERIALES Y METODOS .....ocoumiitmiieaeiiseessesssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssesssssssssns 21
DISENO METODOLOGICO ......couveumieimeeteeenseessesssssssessssssssssssssssssssssssssesssssssssssssaseess 21
TIPO A€ INVESHIZACION .eevvviieniiierieeeiiieesiee ettt e et e sire e st e e sabeesbeessbbeesabaesbseesaseesabeeesabeesnses 21
o)) F: Tt (o} s RS 21
ATEQ AE ESTUAIO ... es s een s een s ees e 21

I T3 O I L (S Y S 22
VALTADIES ... 23
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.......ooovuiiueveeeeeeeeeeeeeeseessesseeseessessesssessesseesenn. 24
TECNICAS E INSTRUMENTOS ......oouoiuieeeeeeneeeeeessssesseessesesssessssssssssssssssssessessssssssssssenns 26

1Y (53 106 Lo T PP PP T OPPPPOPPPPRN 26
TECTIICA 1 vuvteee ettt ettt rb e e e sttt e e s st ee e e s s bt e e e s sabaeeessabeaeessabeaeessnseaeesanseaeessnseneesanns 26

g o TeTT L34 11=) 11101 26
PLAN DE RECOLECCION Y ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS .................... 27
CONSIDERACIONES ETICAS.......ccouuurieimreereemsmeesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssnees 27
RESULTADOS ...ttt sttt ettt ettt st et s hesat e be bt et bt s at e bt sbt e besbeeatenbesaeeneenne 28

1.- Prevalencia de fractura vertebral segtin morfometria densitométrica en pacientes con
OSLEOPOTOSIS. 1vveeureerurererureeriueeesireesitaeesseesteessseeesseesssseensseesseeesasessaseesaseeesnseeessseensseesnsseessseesses 28

2.- Andlisis de los casos segtin género, edad e IMC asociados a la fractura vertebral en
PACIENLES CON OSLEOPOTOSIS. 1.uveeureerreerueerrerreesteenteeseestesresreeseesreesseesseesmeesasesreesseesseesseesnnesane 29

3.- Frecuencia de fracturas vertebrales dorsales y lumbares en pacientes con osteoporosis... 32



4.- Frecuencia de fracturas segun el grado de deformacién en el que se encuentren en el
PACIENTE CON OSTEOPOTOSIS. -reeuveeureereerieerreereereesreesteesre st et e ere e s st esreesreesaeesaneereenreesreesanesanesane 35

5.- Identificacién de los casos segin fractura previa y antecedente familiar de osteoporosis

relacionados con la fractura vertebral en pacientes COn OStEOPOTOSIS. ..c..ververrveerreerieereeneennne 38
DISCUSION .....ooomriiumirirmrsssmeesssessssssessesessssesess s ssse st sttt ess s ent s 40
CONCLUSIONES ...ttt ettt sttt sttt et b st e s sbeesesbesbee b e sbeeseeanesseesesneeanenees 41
RECOMENDACIONES ...ttt st st sr e s s ne s enee e 42
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......oooouiiveeieeeeieieseeeeeeisseesses s saesses s saessss s sssssss s sesssnns 43
ANEXOS ..ot a et 45

ANEXO NPTttt ettt se e n e s 46

ANEXO NP2ttt ettt b e sttt a bt b e bt e ettt n e neens 48

ANEXO NO3..c sttt ettt b e sttt a e bt b e b st e bt e it e e eneens 54



INDICE DE TABLAS

Pagina
Tabla N°1
Distribucién de pacientes osteopordticos seglin presencia de fractura vertebral......... 28
Tabla N°2
Distribucién de pacientes con fractura vertebral segin género....................cooueeeee. 29
Tabla N°3
Distribucidn de pacientes con fractura vertebral segiin edad....................c.oooiin, 30
Tabla N°4
Distribucion de pacientes con fractura vertebral segin IMC....................c.oaal. 31
Tabla N°5
Distribucion de pacientes con fractura vertebral segiin localizacion de la fractura...... 32
Tabla N°6
Distribucién de pacientes con fractura vertebral segiin el namero de la vértebra.........33
Tabla N°7
Distribucion de pacientes con fractura vertebral segtn el tipo de fractura vertebral.....35
Tabla N°8
Distribucién de pacientes con fractura vertebral segtn el grado de la fractura
VETEEDIAL. ..ot 36
Tabla N°9
Distribucién de pacientes con fractura vertebral seguin la relacién con fractura previa y
antecedente familiar de 0StEOPOTOSIS. ... .vuuiutiniit ittt 38



INDICE DE GRAFICOS

Pagina
Grifico N°1
Distribucién de pacientes osteopordticos seglin presencia de fractura vertebral......... 28
Grafico N°2
Distribucién de pacientes con fractura vertebral segin género....................cooueeeee. 29
Grafico N°3
Distribucidn de pacientes con fractura vertebral segiin edad....................c.oooiii, 30
Grifico N°4
Distribucion de pacientes con fractura vertebral segin IMC....................c.oal. 31
Grafico N°5
Distribucion de pacientes con fractura vertebral segiin localizacion de la fractura...... 32
Griafico N°6
Distribucién de pacientes con fractura vertebral segun el nimero de la vértebra.........34
Grafico N°7
Distribucidn de pacientes con fractura vertebral segtn el tipo de fractura vertebral.....35
Griafico N°8
Distribucién de pacientes con fractura vertebral segin el grado de la fractura
VETEEDIAL. ..o 37
Grifico N°9
Distribucién de pacientes con fractura vertebral segin la relacién con fractura previa y
antecedente familiar de OStEOPOTOSIS. ... .vuueutintiniit it 39



RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de fractura vertebral segin morfometria
densitométrica en pacientes con osteoporosis realizados en la Clinica de Especialidades
Meédicas. En el periodo de Junio 2014 - Febrero del 2015.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal, en el cual se revisaron las historias clinicas de los
pacientes con diagnéstico densitométrico de osteoporosis que acudieron al servicio de
Densitometria Osea de la Clinica de Especialidades Médicas entre los meses de Junio del
2014 a Febrero del 2015, y que presentaron signos y sintomas compatibles con fractura
vertebral y a los cuales se les practico una prueba de Morfometria Densitométrica. Para
poder describir la prevalencia de fractura vertebral segin morfometria densitométrica se
realizé la revision de las historias clinicas y se tomaron datos personales y datos del
informe morfométrico, los cuales fueron tabulados representando los valores reales y su
relacion porcentual.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 56 pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccidn, analizando cada caso y obteniendo los siguientes resultados: prevalencia de
fractura vertebral en pacientes con osteoporosis es del 71,43%, la mayor frecuencia de
fractura vertebral fue en el género femenino con un 85%, el intervalo de edad entre 81 a
90 afios tuvo una mayor frecuencia con un 35%, los pacientes con sobrepeso segin el
IMC tuvieron una mayor frecuencia con un 62,50%, la fracturas dorsales obtuvieron una
mayor frecuencia con un 52,50%, de las cuales, la vértebra D12 tuvo una mayor
frecuencia a su vez con un 22,50%, el tipo de deformacion con mayor porcentaje fue la
Compresion Vertebral con un 40%, la mayor frecuencia segun el grado de deformacion
vertebral fue un empate entre Cufia Moderada y Compresion Severa con un 16,25% y el
mayor porcentaje en la relacion entre fractura vertebral con antecedentes familiares de
osteoporosis y fractura previa fue de 57,50% de pacientes que no contaban con ninguna
de las anteriores pero aun asi presentaban fractura vertebral.

Conclusiones: Se determiné que existe una alta prevalencia de fractura vertebral en
pacientes con diagndstico de osteoporosis, el género femenino, el intervalo de edad entre
81 a 90 afos, el sobrepeso segin IMC tienen una mayor frecuencia en pacientes
osteoporoticos con fractura vertebral , asi mismo, las facturas dorsales, la vértebra D12,
el tipo de fractura compresion vertebral, los grados de deformacién cufia moderada y
compresion severa, y la no relacién con antecedentes familiares de osteoporosis y fractura
previa fueron las que tuvieron también el mayor porcentaje en cada una de sus items.

Palabras clave: fractura vertebral, morfometria densitométrica.



SUMMARY

Objective: To determine the prevalence of vertebral fractures by densitometric
morphometry in patients with osteoporosis at the Clinic Especialidades Médicas. In the
period from June 2014 to February 2015.

Material and Methods: The study is observational, descriptive, retrospective and cross-
sectional type, in which the medical records of patients were reviewed with densitometric
diagnosis of osteoporosis who attended the service Bone Densitometry Clinic
Especialidades Médicas between the months of June 2014 to February 2015, and showed
signs and symptoms consistent with vertebral fracture and who underwent testing
Densitometric morphometry. To describe the prevalence of vertebral fractures by
densitometric morphometry reviewing medical records and personal data held and report
morphometric data were taken, which were tabulated representing real values and their
percentage relationship.

Results: The study included 56 patients who met the selection criteria, analyzing each
case and with the following results: prevalence of vertebral fracture in patients with
osteoporosis is 71,43%, the highest rate of vertebral fracture was in the femenine gender
with 85%, the age range from 81 to 90 years had a higher frequency with a 35%
overweight patients by BMI had a higher frequency with a 62,50%, the dorsal fractures
obtained a higher frequency with 52,50%, of which, the D12 vertebra had a higher
frequency in turn with 22,50%, the highest percentage of deformation was vertebral
compression with 40%, most often by level Spinal deformation was a tie between Wedge
Compression Moderate and Severe with 16.25% and the highest percentage in the
relationship between vertebral fracture with a family history of osteoporosis and previous
fracture was 64.28% of patients who did not have any earlier but still they had vertebral
fracture.

Conclusions: It was determined that there is a high prevalence of vertebral fracture in
patients diagnosed with osteoporosis, female gender, age range 81-90 years, the
overweight have BMI AS A frequency mayor in osteoporotic patients with vertebral
fracture , self thus, the dorsal bills, the D12 vertebra , the vertebral compression fracture
type , the degree of deformation wedge Moderate and severe compression , and no
relationship with family history of osteoporosis and fracture prior were the mayor also
had to interest in each their items.

Keywords: vertebral fracture, densitometric morphometry.



INTRODUCCION

PRESENTACION: CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

En el consenso del 2001, la osteoporosis se definié como un trastorno generalizado del
esqueleto caracterizado por una alteracidon de la resistencia 6sea que predispone a la
persona a un mayor riesgo de fractura.' Ademds el progresivo deterioro de los huesos de
la poblacion ha determinado un incremento notable de la prevalencia de fractura vertebral
en la poblacion general, demostrdndonos que no solo depende de la edad presentar dichas
fracturas, sino también de otros factores, sean género, IMC, entre otros.' Una fractura
osteoporoética de columna ocurre cuando uno de los huesos de la columna vertebral sufre

una solucién de continuidad o se hunde como resultado de la pérdida de masa ésea.’

La morfometria densitométrica o morfometria vertebral es un nuevo método de deteccion
de fracturas vertebrales que se realiza con los mismos equipos con los que se hace la
densitometria (densitometro). Se basa en un rastreo lateral de toda la columna, que
comienza en la zona dorsal alta y termina en la regiéon lumbar. Es ahi donde radica la
importancia de este método, al demostrar que se pueden detectar no solo fracturas
vertebrales sino también el lugar y grado especifico de la misma, aprovechando el mismo
equipo con el que se hacen densitometrias convencionales y a un bajo riesgo por la
minima exposicién a los rayos X.’

JUSTIFICACION

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica O6sea mdas frecuente en los paises
occidentales, y la probabilidad de los pacientes que la portan de sufrir fractura es muy
alta.

La evaluacion de las vértebras mediante morfometria densitométrica es un patrén nuevo
en nuestro pais para el diagndstico de fracturas vertebrales en pacientes con osteoporosis.
Sin embargo, hay numerosos factores que se han relacionado con la aparicién de fracturas
vertebrales en pacientes con osteoporosis evaluada por esta estrategia diagndstica.

La literatura sefiala la existencia de diferentes factores asociados: unos ligados a la propia
condicién bioldgica, como son el género o la edad y otros relacionados con cuestiones
demograficas o pardmetros morfométricos (lugar de residencia, asi como ciertos aspectos
relacionados con las condiciones de vida, como la talla y el peso). Ademds existen
factores asociados a la presencia de otras enfermedades (osteoporosis secundarias) y
finalmente la presencia de tratamientos especificos sobre la patologia densitométrica.
Diversos trabajos han puesto énfasis en el estudio en profundidad de cada uno de estos
aspectos, mientras que este trabajo se enfoca en el estudio del conjunto de los diferentes
factores y de su interaccion, adaptados a nuestro medio.



No existen datos acerca de los resultados morfométricos y la influencia de estos factores
en la poblacién peruana, por lo que este trabajo pretende abordar estos aspectos pero con
datos verdaderos adaptados a nuestra realidad local, evaluando de forma multiparamétrica
todos estos factores tomados de forma conjunta en una poblacién estdndar sometida a
morfometria densitométrica en un periodo que comprende de junio del 2014 a febrero del
2015 en la Clinica de Especialidades Médicas, situada en San Borja.

OBJETIVOS

Objetivo General

- Determinar la prevalencia de fractura vertebral segiin morfometria densitométrica
en pacientes con osteoporosis realizados en la Clinica de Especialidades Médicas
de junio del 2014 a febrero del 2015

Objetivos Especificos

Presentar los casos segtn género, edad e IMC asociados a la fractura vertebral en
pacientes con 0Steoporosis.

- Senalar las frecuencias de fracturas vertebrales dorsales y lumbares en los
pacientes con 0Steoporosis.

- Describir los tipos de fracturas vertebrales segin el grado de deformacién que se
encuentren en los pacientes con 0steoporosis.

- Identificar los casos segin fractura previa, asi como también, con el antecedente
familiar de osteoporosis, relacionados con la fractura vertebral en pacientes con
0Steoporosis.



MARCO TEORICO

Antecedentes

Las investigaciones han demostrado que las alturas vertebrales estdn relacionadas entre
si en un modo predecible y constante.

Segtin MINNE, HW 'Y COL. En su articulo “A newly developed spine deformity index
(SDI) to quantitate vertebral crush fractures in patients with osteoporosis” (1988) en
la revista BONE MINERAL. This paper describes a newly developed 'spine deformity
index' (SDI) which allows the quantitation of the extent of vertebral fractures. It is based
on the observation that, in 110 normal persons, the heights of all vertebral bodies were
related to each other in a predictable and constant manner. This relation was independent
of the body height of the individual and was preserved despite growth acceleration during
the last century. Since in all but one of our osteoporotic patients the 4th thoracic vertebra
was unfractured we were able to compare the actual size of their fractured vertebrae to
the calculated presumable original heights. The differences between presumable original
and actual heights gave a measure of the extent of vertebral compression and allowed to
define an index representing the sum of all spinal fractures in osteoporotics. The method
was applied retrospectively to X-rays of 39 patients with idiopathic osteoporosis. Thirty-
two of them were treated orally with 80 mg sodium fluoride, 1,000 mg calcium and 3000
IE vitamin D daily. Treatment resulted in a reduction of the progression of vertebral
deformity. Seven inadequately treated patients had more pronounced progression of
vertebral deformity.’

Por su parte GALLAGHER, JC Y COL. En su articulo “Vertebral morphometry
normative data.” (1988) en la revista BONE MINERAL. Morphometric measurements
of the thoracic and lumbar vertebrae were carried out on spinal radiographs of 150 normal
women. A normal range was established for each individual vertebra. There was no
change in the anterior height of the thoracic or lumbar vertebrae with age but there was a
small significant decrease in the posterior height of the lumbar vertebrae with age. This
is unlike the pattern seen in osteoporotics in whom a decrease in anterior height of the
vertebrae is the first clinical manifestation of spinal osteoporosis. At the present time
diagnosis of an osteoporotic spinal fracture is usually based on a subjective decision.
Normative data for the vertebral dimensions should help improve the accuracy of
diagnosis.”

Segiin BLACK DM Y COL. En su articulo “A new approach to defining normal
vertebral dimensions.” (1991) en la revista JOURNAL OF BONE AND MINERAL
RESEARCH. We developed a method for estimating the mean and standard deviation of
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ratios of normal vertebral heights from a sample that includes people with and without
vertebral fractures. This method assumes that the measurements in normal vertebrae have
a Gaussian distribution and that, for any vertebral level, the prevalence of abnormal
measurements is less than 10%. Under these assumptions, normal values for nonfractured
vertebrae can be estimated from several statistical properties of Gaussian distributions.
We applied these methods to the lateral spinal radiographs of 2992 women aged 65-70
years who were recruited from population-based listings. The estimated means and
standard deviations for ratios of dimensions in nonfractured vertebrae were very similar
to those based on studies of premenopausal women. Our method may be useful for
defining normal values from large populations that include normal and abnormal women,
does not require x-rays of normal premenopausal women, avoids the potential biases of
defining normality based on qualitative judgment, and can be applied to other types of
physical and biochemical measurements.’

SMITH-BINDMAN R Y COL. En su articulo “A comparison of morphometric
definitions of vertebral fracture”. (1991) en la revista JOURNAL OF BONE AND
MINERAL RESEARCH. To compare the accuracy of several approaches for defining
prevalent vertebral fractures from measurements of vertebral dimensions (morphometry),
we measured the lateral dimensions of vertebral bodies of 115 normal premenopausal and
100 postmenopausal women. Of the postmenopausal women two observers agreed that
49 had definite vertebral fractures and 38 were definitely normal. Using these
classifications as an independent reference, women were then classified as fractured or
normal by several definitions based on vertebral morphometry. No morphometric
definition of vertebral fracture agreed perfectly with the consensus classifications. In
general, definitions that involved combinations of measurements of anterior (Ha), middle
(Hm), and posterior (Hp) vertebral height classified women more accurately than did
definitions based on a single measurement or ratio. The Ha/Hp ratio produced many false
positives unless it was adjusted for normal variations in the shapes of different vertebral
bodies. Definitions of fracture based on a greater than 15% reduction in heights or ratios
had higher sensitivity but more false positives than definitions that used a more stringent
(greater than 20%) criterion. All morphometric definitions of vertebral fracture separated
the post-menopausal women into two groups (fractured and normal) that had significantly
(P less than 0.001) different mean spine bone density by quantitative computed
tomography. Definitions that had the lowest rates of false positives also produced the
largest differences in bone density between those defined as fractured and those defined
as normal.’

Segiin NAVES M Y COL. En su informe cientifico “Diagnostico morfométrico de
fractura vertebral”. (2007). La morfometria vertebral presenta como principal ventaja la
objetividad a la hora de definir la presencia de deformidad vertebral, sin embargo posee
una serie de limitaciones. En general, un nimero sustancial de deformidades leves

10



detectadas por la lectura visual no se detectardn por técnicas cuantitativas. Ademads, un
nimero significativo de falsos positivos se pueden detectar con las técnicas
morfométricas. La eleccion de los puntos que marcan el cuerpo vertebral, pero sobre todo
la eleccion del punto de corte para definir deformidad vertebral, proporcionard distintos
resultados que variarn en sensibilidad y especificidad.’

CONS F Y COL. En su articulo “Morfometria vertebral radioldgica: valores de indices,
alturas y dreas vertebrales en columnas dorsal y lumbar de mujeres mexicanas: estudio
multicéntrico”. (1999) en la REVISTA MEXICANA DE REUMATOLOGIA. La
morfolometria vertebral (MV) es un método empleado para la medicién de contornos
vertebrales en placas radiograficas de columna. Nuestro objetivo fue establecer valores
normales de alturas, dreas e indices de deformidad vertebral en mujeres mexicanas sanas
para poder ser empleados en estudios de MV. Evaluamos los cambios producidos por el
envejecimiento en alturas y dreas vertebrales entre mujeres jovenes (40-59 afios) y
mujeres ancianas (60-79 anos). Se evaluaron 130 MV de columna dorsal y lumbar; se
midieron alturas y dreas vertebrales T4-L5 y se calcularon indices de deformidad
vertebral. Se encontré un aumento en la altura anterior (Aa) y posterior (Ap) de las
vértebras T4-L3 pero en L4-L5 Ap fue inferior que Aa. El aumento promedio en Aa de
T4-T8 fue de 1.1 mm mientras que de T8 a L3 fue de 10.9 mm. El aumento progresivo
en el tamafio de los cuerpos vertebrales condiciona un aumento en el area vertebral. El
aumento promedio del area vertebral T4-L3 fue 8.2 cm. La comparacién entre mujeres
jovenes y ancianas indican que no hay diferencias en los valores absolutos de alturas
vertebrales; sin embargo, los indices de contorno vertebrales (ICV) muestran: el indice
por ciento Acufiamiento y el indice por ciento Concavidad aumentan con la edad de T8-
T10 mientras que el Indice por ciento Compresién Especifica es mayor en todos los
niveles vertebrales en las mujeres de mayor edad (AU).2

Por su parte KANTEREWICZ E Y COL. En su articulo “;Son las deformidades
vertebrales leves un predictor de fractura vertebral? la importancia de la morfometria
vertebral DXA para su deteccion y seguimiento”. (2014) en la revista OSTEOPOROSIS
Y METABOLISMO MINERAL. La edad media basal era de 65,0+3,6 afios, la
prevalencia de fractura vertebral (FV) del 3,9% (n=43) y la de deformacion vertebral leve
(DVL) del 17,0% (n=187). El T-score lumbar en las mujeres con DVL fue inferior al de
las mujeres sin DVL (-2,08+1,2 vs.-1,82+1,2; p<0,005). A los 4,21 afios de seguimiento
la incidencia de FV fue del 6,4%, en las participantes con DVL fue del 17,1% mientras
que en las participantes sin DVL fue del 4,3% (p<0,05).”
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Bases Conceptuales

Enfermedades Reumaticas

Las enfermedades reumaéticas o reumatismo es el nombre corriente para las enfermedades
que afectan al sistema musculo esquelético. Son aquellas dolencias que afectan a las
distintas estructuras del aparato locomotor y que no se producen como consecuencia de
golpes o traumatismos. Los componentes del sistema musculo esquelético que se pueden
lesionar en estas enfermedades incluyen los huesos, las articulaciones, los ligamentos, las
bolsas sinoviales y los musculos, con sus tendones.?’ En esta denominacién comiin de
reumatismo se encuentran 6 categorias de enfermedades musculo esqueléticas, que son:
lumbago, reumatismo peri-articular (alrededor de la articulacion) o trastornos que afectan
a las partes blandas en distintas regiones, artrosis, artritis inflamatorias, enfermedades
6seas y las enfermedades del tejido conectivo.?! (Ver Tabla 1).

Enfermedades Oseas

Las enfermedades 6seas son una condicion que dafa el esqueleto. En ellas, tiene lugar un
“debilitamiento” o fragilidad de los huesos que da lugar a fracturas espontaneas (sin
traumatismo) o ante minimos traumatismos.>

Masa Osea

Definimos la masa dsea como la cantidad de hueso que posee un individuo en un
momento dado de su vida. La maxima cantidad de hueso que alcanza un individuo en su
desarrollo es lo que llamamos “pico de masa 6sea”. El pico de masa 6sea también se
corresponde con la mayor cantidad de hueso por cm2 (DMO) que alcanzamos en nuestra
vida. Durante el crecimiento la masa 6sea se incrementa progresivamente y alcanza el
cenit en el adulto joven, (a los 35 afios), momento en que la tasa de sintesis es equivalente
al de reabsorcién.'”

Pasada la etapa media del adulto, comienza una declinacién progresiva de la masa 6sea
total en hombres y en mujeres, perdiendo anualmente entre el 0,5 y el 1% de la masa 6sea
y continda durante toda la vida. En las mujeres la pérdida de hueso se acelera en la época
de la menopausia por un lapso de alrededor de 10 afios. En los primeros afios de la
menopausia la mujer pierde masa 6sea a un ritmo medios del 3,5% anual. Un bajo pico

de masa 6sea predispone a la osteoporosis. !

A mayor pico de masa ésea mds tiempo se necesita para alcanzar los niveles de osteopenia
y osteoporosis. El pico de masa dsea en la mujer, es inferior al alcanzado por el hombre,
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lo que conjuntamente con el déficit estrogénico de la menopausia, explica la mayor

incidencia de la osteoporosis en la mujer.'”

Factores: Los principales factores que condicionan el pico de masa 6sea son:

- Etnicos y genéticos: Los individuos de raza negra tienen mas masa 6sea que los de
raza blanca y éstos tltimos més que los asidticos (podria deberse a un factor endocrino
de resistencia al 1,25 dihidrocolecalciferol).

- Endocrinos: La PTH, la vitamina D, los glucocorticoides, las hormonas tiroideas, las
hormonas sexuales, la hormona de crecimiento y otros factores de crecimiento van a
influir decisivamente en la regulaciéon de la masa 6sea y crecimiento Oseo. La
Parathormona (PTH) incrementa la resorcién sea por un aumento en el nimero de
unidades de remodelamiento. La vitamina D, a través de sus metabolitos, activos,
fundamentalmente 1,25 dihidrovitamina D3 tiene una participacion primordial en el
metabolismo normal del hueso.

Los estrégenos estimulan la formacién del hueso y disminuyen la resorcién 6sea. En
la edad puberal, cuando se produce el “estiron” hay un aumento de la tasa estrogénica
y una reduccion de la fosfatasa dcida tartrato resistente que es un marcador directo de
resorcion Osea.

Los glucocorticoides inhiben el crecimiento 6seo actuando directamente sobre la
actividad de los osteoblastos, que se demuestra en la disminucion de la osteocalcina
circulante, proteina sintetizada por los osteoblastos.

- Nutricionales: Cuando el calcio que se absorbe con la dieta es insuficiente se emplea
el calcio 6seo, que representa el 99% de las reservas del organismo. La reduccion de
la ingesta de calcio conduce a una estimulacion de la absorcion gastrointestinal de
calcio y a una estimulacion de la resorcidon dsea restaurando asi el calcio sérico. Las
dietas ricas en proteinas aumentan la excrecion de calcio en orina.

- Mecanicos: El ejercicio es el principal estimulo mecanico del crecimiento 6seo. La
inmovilizacién prolongada disminuye la densidad ésea.
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Parametros: Para estimar la masa dsea, los distintos equipos determinan una serie de
parametros que conviene conocer a la hora de interpretar los resultados. Los principales
pardmetros que se suelen considerar son los siguientes:

- BMM (bone mineral mass) o BMC (bone mineral content): cantidad de hueso
mineralizado expresado en gramos (gr).

- BMA (bone mineral area mass): cantidad de hueso mineralizado por unidad de drea
expresado en gr/cm?2.

- BMD (bone mineral density): cantidad de hueso mineralizado por unidad de volumen
expresado en gr/cm3.

Valores de referencia: Ademds de los valores absolutos de densidad 6sea de un sujeto
determinado, es preciso referir estos resultados en relacion a los valores poblacionales,
que es lo que se denominan valores de referencia. Existen dos tipos de valores o escalas,
que se indican a continuacion:

- Escala T (T score): la comparacion se establece entre la MO individual y la MO de
adultos jovenes (20-35 afios) y sanos de mismo sexo. Se expresa en forma de
porcentaje y de nimero de desviaciones estidndar en que este valor se separa de la
media de la MO de los valores de referencia. Se obtiene a partir de la MO de paciente
menos el valor medio de la MO en los adultos jévenes dividido por la desviacién
estandar de la MO de los adultos jévenes del mismo sexo.

- Escala Z (Z score): la comparacion se establece entre la MO individual y la MO de
individuos de la misma edad expresada en forma de porcentaje y de nimero de
desviaciones estandar en que este valor se separa de la media de la MO de los valores
de referencia. Se obtiene a partir de la MO del paciente menos el valor medio de la
MO de individuos de la misma edad y sexo dividido por la desviacién estandar de la
poblacién de la misma edad y sexo.

Estas escalas las proporciona el propio densitémetro después de comparar el valor de
la MO del paciente explorado con los valores de referencia introducidos por el
fabricante en el programa informatico (habitualmente de poblacién americana). Si hay
evidencia de discrepancia entre los valores de referencia de un equipo y la poblacién
a explorar, cabe la posibilidad de calcular la escala T o Z a partir de valores de
referencia de la propia poblacion u otros valores obtenidos en la propia unidad de
densitometria que hace la exploracién.'®
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Osteoporosis

En los consensos de 1991 y 1993 la osteoporosis fue definida como una enfermedad
sistémica Osea caracterizada por la pérdida de masa Osea y deterioro de la
microarquitectura del tejido 6seo con un consecuente aumento de la fragilidad 6sea y de
la susceptibilidad de fractura.'”

En el consenso de 2001, la osteoporosis paso a definirse como un trastorno generalizado
del esqueleto caracterizado por una alteracion de la resistencia 6sea que predispone a la
persona a un mayor riesgo de fractura. Se sustituye la “baja masa sea” por la “alteracion
de la resistencia”, afiadiéndose que “la resistencia del hueso refleja la integracion de la

cantidad y de la calidad del mismo™.!°

En 1994 WHO, la Organizacion mundial de la salud establecioé unos criterios para el
diagndstico de osteoporosis basados especificamente en el nivel de densidad Osea
establecidos por DXA. Asi, se consideran las siguientes posibilidades:

- Normal: menor o igual a 1 SD que el de un adulto joven (T> -1).

- Osteopenia o baja masa 6sea: mas de 1 SD pero menos de 2,5 SD que el de un
adulto joven (T > -1y <-2,5).

- Osteoporosis: 2,5 SD o més que el de un adulto joven (T< - 2,5).

- Osteoporosis severa o grave o establecida: 2,5 SD o mas que el de un adulto
joven pero con fracturas por fragilidad.

El diagnostico de la osteoporosis depende de la medida de la masa esquelética, pues no
hay herramientas clinicas satisfactorias disponibles para medir la calidad 6sea. La masa
Osea se mide bien por densitometria, mas dificil es evaluar la calidad 6sea. En la calidad
intervienen caracteristicas microscépicas, tales como: estado de los enlaces de coldgeno,
pérdida de conectividad del entramado trabecular, porosidad de la cortical, acimulo de
microlesiones secundarias a la edad, actividad del remodelado, mineralizacion secundaria
y caracteristicas macroscopicas: tales como tamafio vertebral o longitud femoral. La
microtomografia computarizada cuantitativa y la RM de alta resolucién permiten valorar
la microarquitectura: porosidad cortical, conectividad trabecular y microlesiones. (Ver
figura 1).

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica O6sea mds frecuente en los paises
occidentales y es la causa mas frecuente de fracturas (que son su consecuencia clinica).
El umbral de la fractura es un concepto tedrico. Ocurre cuando la pérdida de hueso llega
a un nivel en que éste se puede fracturar después de un trauma minimo.'°
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Las fracturas que mas frecuentemente desencadenan la osteoporosis se localizan en las
vértebras y en la cadera. Las fracturas de cadera suelen aparecer mds tarde que las
vertebrales. Generalmente se producen alrededor de los 70 afios.?

Factores de riesgo: Para el desarrollo de osteoporosis:

- La edad y el sexo: Son los dos principales factores de riesgo. Desde la cuarta década
en adelante, se destruye mds hueso del que se forma y ese desbalance aumenta con la
edad. El riesgo de osteoporosis es diez veces mayor en una mujer de 80 afios que en una
de 50 anos y de aproximadamente 10 millones de personas osteopordticas que hay en
EEUU, 8 millones son mujeres. A los 50 afios la prevalencia es tres veces mayor en las
mujeres que en los hombres.!!

La osteoporosis es mds frecuente en la mujer que en el hombre por: Tener menor pico
de masa 6sea; menor tamafio 6seo, durante la menopausia se acelera la pérdida dsea y
mayor longevidad.

Los factores de riesgo para el desarrollo de osteoporosis segun la National Osteoporosis

Foundation.'?

- Factores mayores:

- Historia personal de fractura en etapa adulta
- Historia de fractura por fragilidad en familiar de primer grado
- Bajo peso corporal (50kg)
- IMC<19 en mujeres
- Tabaquismo actual
- Uso de corticoides: dosis iguales o mayores a 5 mg de prednisona
- Factores adicionales:
- Deficiencia estrogénica temprana (antes de los 45 afos de edad).
- Problemas de vision.
- Demencia
- Fragilidad
- Caidas recientes
- Baja actividad fisica
- Bajaingesta de calcio
Ingesta de alcohol
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Diagnostico de Osteoporosis

En el diagnéstico de la osteoporosis cabe distinguir dos aspectos: por un lado la
disminucién de la masa ésea y por otro lado las fracturas.!® El diagnéstico, por tanto,
puede hacerse por:

- Biopsia 6sea: la biopsia de la cresta iliaca permite calcular la actividad celular y el
contenido mineral 6seo. Se reserva para los casos complicados, de etiologia incierta, o
no claros en los que es necesario un diagndstico y tratamiento.

- Examenes generales: Historia clinica (registrar la altura: serd muy util en el siguiente
seriado del paciente), examen fisico, (cifosis, abdomen protuberante, dolor en la
palpacién, las costillas tocan el borde pélvico, espasmo de la musculatura
paravertebral, etc.) y pruebas de laboratorio: perfil bioquimico, hemograma y VHS,
metabolismo de calcio y fésforo (para descartar osteomalacia, hiperparatiroidismo,
hipercalcemias secundarias a tumores o metabdlicas), funcién hepdtica, creatinina,
proteinograma (si se sospecha mieloma), hormonas tiroideas y TSH (hipertiroidismo),
LH y testosterona (hipogonadismo).

- Pruebas de imagen: La radiologia convencional: ecografia musculo esquelética,
tomografia axial computarizada (TAC), resonancia magnética nuclear (RMN),
gammagrafia dsea y densitometria dsea.

Pruebas de Imagen

Las técnicas de imagen complementarias son de gran ayuda para la confirmacion del
diagndstico médico y en el planteamiento clinico y terapéutico del paciente con patologia
reumatica.

A pesar de los numerosos e importantes avances tecnolégicos aplicados a la medicina que
en los dltimos afios han sucedido, la radiologia simple sigue siendo la primera técnica de
imagen de eleccion en el paciente que acude a la consulta del médico de Atencion
Primaria y/o especialista por un problema osteoarticular.

Las ventajas de esta técnica residen en que se encuentran a disposiciéon de todos los
facultativos, es barata comparada con otro tipo de exploracién y es de facil interpretacion.
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Como se menciond anteriormente, esta categoria contiene: ecografia musculo esquelética,
tomografia axial computarizada (TAC), resonancia magnética nuclear (RMN),
gammagrafia 6sea y densitometria 6sea.””

Densitometria Osea

La densitometria 6sea por absorciometria de rayos X, es una técnica diagndstica que
permite medir la densidad mineral del hueso, es decir, su contenido en calcio.

Se ha convertido en la principal herramienta diagnoéstica utilizada en la osteoporosis, ya
que nos va a permitir determinar el riesgo de sufrir fracturas dseas.

Esta prueba puede servir para valorar la salud dsea, para llevar el control de la pérdida
Osea o la respuesta al tratamiento y para detectar la osteoporosis en su etapa mds precoz
e instaurar un tratamiento preventivo.?

Es mds sensible, desde luego, que una radiografia de los huesos. Esta prueba ademas
puede servir para predecir el riesgo de fractura en pacientes que todavia no se han roto
ningun hueso.

La densitometria no s6lo nos informa de la pérdida de hueso en una persona. También
puede documentar la respuesta del esqueleto a un tratamiento contra la osteoporosis.**

Morfometria Densitométrica

La morfometria densitométrica o morfometria vertebral es un nuevo método de deteccion
de fracturas vertebrales que se realiza con los mismos equipos con los que se hace la
densitometria (densitémetro). Se basa en un rastreo lateral de toda la columna, que
comienza en la zona dorsal alta y termina en la region lumbar.

Es un estudio rpido, con baja radiacion, que permite evaluar la presencia de fracturas y
su seguimiento en el tiempo.

La morfometria mide las alturas anterior, media y posterior de los cuerpos vertebrales,
calcula indices y compara con valores de referencia ajustados a la poblacién.'® (Ver figura
10).
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Fractura Vertebral Osteoporotica

Una fractura de columna ocurre cuando uno de los huesos de la columna vertebral sufre
una solucién de continuidad o se hunde como resultado de la pérdida de masa dsea.

Clasificacion de Fracturas Vertebrales

El programa de computacion analiza las alturas de cada una de las vértebras para poder
detectar la presencia de deformaciones. Cuando la relacion entre las alturas vertebrales
disminuye mds de un 25% se diagnostica la presencia de una fractura vertebral.! (Ver
figura 6):

- Acufiamiento: Las fracturas en cufla son consecuencia de un colapso del borde
anterior o posterior del cuerpo vertebral.

o Grado 1 (Fractura Leve)
o Grado 2 (fractura Moderada)
o Grado 3 (Fractura Grave)

- Biconcavidad: Las fracturas biconcavas son identificables por el colapso de la
porcidn central del cuerpo vertebral.

o Grado 1 (Fractura Leve)
o Grado 2 (fractura Moderada)
o Grado 3 (Fractura Grave)

- Compresion: Las fracturas por compresion o aplastamiento ocurren cuando todo el
cuerpo vertebral se ha colapsado.
o Grado 1 (Fractura Leve)

o Grado 2 (fractura Moderada)
o Grado 3 (Fractura Grave)

Densitometro Oseo

El densitometro 6seo por rayos X estéd diseiiado para calcular la densidad mineral dsea de
los pacientes. Las diferentes aplicaciones varian con respecto al software del modelo del
equipo.

19



El equipo con el que cuenta el Servicio de Densitometria Osea de la Clinica de
Especialidades Médicas es el Densitometro 6seo por rayos X, modelo Prodigy Advance,
de la marca General Electric (Ver figura 2 y 3). Este densitometro es compatible con los
siguientes usos previstos':

- Obtencién de estimacién de densidad mineral dsea en varios lugares anatémicos
(columna vertebral, fémur, todo el cuerpo y antebrazo). Estos valores se pueden
comparar con una poblacion de referencia adulta.

- Obtencién de una estimacion del riesgo de fractura relativo basdndose en el valor de
la puntuacién T del paciente utilizando categorias de riesgo de fractura definidas por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

- Obtencidn de una estimacion de riesgo de fractura en 10 afios utilizando el modelo
FRAX de la OMS.

- Obtencién de un informe de densidad Osea estandarizado utilizando datos del
densitometro y estimaciones generadas por el tecnélogo segtin los datos demograficos
del paciente, que puede ayudar al médico a la hora de comunicar los resultados de la
exploracién al paciente.

- El software opcional de cadera ortopédica estima la DMO periprotésica de un implante
de cadera ortopédica

- El software opcional pedidtrico amplia el espectro de datos de referencia de
densitometria dsea para incluir edades comprendidas entre 5 y 19 afios. El software
ofrece una comparacién de variables de medida obtenidas por absorciometria de rayos
X de doble energia en relaciéon a una base de datos de valores de referencia.

- El software opcional de composicion corporal mide la densidad mineral 6sea (DMO)
regional y de todo el cuerpo, de masa de tejido magra o adiposa y calcula otros valores
derivados que se pueden mostrar en formatos y tendencias estadisticos definidos por
el usuario.

- El software opcional de estimacion vertebral de doble energia proporciona una
imagen de rayos X de la columna vertebral para una valoracién visual de calidad que
permita identificar deformaciones y estimar las alturas vertebrales (morfometria).
(Ver figura 8).

Hipotesis

La prevalencia de fractura vertebral es alta en pacientes con osteoporosis en la Clinica
de Especialidades Médicas, Junio 2014 — Febrero 2015.
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MATERIALES Y METODOS

DISENO METODOLOGICO

Tipo de investigacion

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.

Poblacion

La poblacién de estudio estd constituida por todas las historias clinicas de pacientes con
diagndstico densitométrico de osteoporosis que acudieron al Servicio de Densitometria
Osea de la Clinica de Especialidades Médicas con signos y sintomas compatibles con
fractura vertebral y a los cuales se les practico una prueba de Morfometria Densitométrica
en el periodo de junio del afio 2014 a febrero del afio 2015.

Area de Estudio

El presente estudio se realiz6 en el Departamento de Densitometria Osea de la Clinica de
Especialidades Médicas situado en Jr. Eduardo Ordofiez 468 — San Borja — Lima, Peru.

La Clinica de Especialidades Médicas es una clinica de alto nivel que antes fue el
denominado Hospital Municipal de San Borja, da atencion a toda la poblacién que acuda
a él en sus distintas especialidades.
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Diseno Muestral

Tipo de muestreo

No probabilistico, consecutivo.

Marco muestral

Se registraron todos los nombres y apellidos de los pacientes que concurrieron al
Servicio de Densitometria Osea en la Clinica de Especialidades Médicas durante el
periodo Junio 2014 a Febrero 2015, a quienes se les aplicard criterios de seleccion.

Unidad de observacion y analisis

Historia clinica de paciente con osteoporosis.

Determinacion de la muestra

Se tomaron todas las historias clinicas que reunieron los criterios de inclusién en el
periodo sefalado; es decir, se trata de una muestra poblacional.

Criterios de Seleccion:

Criterios de Inclusion:

- Pacientes con diagnéstico de osteoporosis atendidos en el Servicio de
Densitometria Osea de la Clinica de Especialidades Médicas con signos y
sintomas compatibles con fractura vertebral.

- Pacientes que se hayan atendido en la Clinica de Especialidades Médicas entre
Junio del afio 2014 a Febrero del afio 2015.
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Criterios de Exclusion:

- Pacientes con resultados densitométricos de osteopenia o normalidad.

- Pacientes con antecedentes de atencidn por procesos neopldsicos en columna u
otros lugares.

- Pacientes embarazadas.
- Pacientes pediatricos.
- Pacientes con lesiones metastasicas en la columna.

- Pacientes con registros densitométricos incompletos.

Variables

Variable Dependiente: Fractura Vertebral segiin Morfometria Densitométrica

Variable Independiente: Osteoporosis
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicion
Conceptual

Dimensiones

Tipo de
Variable

Escala de
Medicion

Indicador

Instrumento
de Medicion

Valores
Finales

Dependiente:
Fractura
vertebral

segln

Morfometria
Densito-

métrica

Solucién de
continuidad
en vértebras

Tipos de
fracturas
vertebrales
seglin
localizacién

Cualitativa

Nominal

Lugar de la
fractura
vertebral

Nimero de la
vértebra

Dorsal
De D1 aD12

Lumbar
DeLlal5

Tipos de
fracturas
vertebrales
segin grado
de
deformacién

Cualitativa

Ordinal

Grado de
deformacion
vertebral

Forma de la
vértebra

Acunamiento
Grado 1
Grado 2
Grado 3

Biconcavidad
Grado 1
Grado 2
Grado 3

Compresioén
Grado 1
Grado 2
Grado 3

Variable
Inde-
pendiente:
Casos

Paciente
portador de
osteoporosis

Género

Cualitativa

Nominal

DNI

HC

Femenino

Masculino

Edad

Cuantitativa

Razoén

Afios
cumplidos

HC

41-50
51-60
61-70
71-80
81-90
91-100

IMC

Cuantitativa

Razoén

Peso/Talla”

HC

Infrapeso
menor a 15

Normal
15-25

Sobrepeso
25-35

Obesidad
35-40

Obesidad
Moérbida
40 a mas
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Minima

Por trauma
minimo.
F o . A
ractqra Cualitativa Ordinal ntecedente HC
Previa de fractura )
Compleja
Por trauma
grave.
Antecedente Familiar con Si
Familiar de Cualitativa Nominal . HC
) osteoporosis
Osteoporosis No
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TECNICAS E INSTRUMENTOS

Método

Observacional

Técnica

Los datos se obtuvieron mediante la revisién de las historias clinicas, para lo cual se
elaborard un Formato de Recoleccion de Datos (ANEXO N°1) para su posterior andlisis
e interpretacion.

Procedimientos

- Se solicit6 autorizacion al director de la Clinica de Especialidades Médicas para que
permitiera el ingreso al archivo de historias clinicas y asi poder tomar la informacién
de los pacientes sometidos a morfometria densitométrica durante el periodo sefialado
que tuvieran diagndstico de osteoporosis.

- Se revisaron las historias clinicas y se tomé el género, la edad, el indice de masa
corporal, antecedente de fractura previa, antecedente familiar de osteoporosis,
resultados densitométricos de osteoporosis, y tipos de fractura vertebral segin
localizacién y grado de deformacidn; posteriormente se llend el formato de recoleccién
de datos disefiado para tal fin.

- En todos los casos, el género, la edad, el indice de masa corporal, antecedente de fractura
previa, antecedente familiar de osteoporosis, resultados densitométricos de
osteoporosis y tipos de fractura vertebral segtn localizacién y grado de deformacion
de todos los pacientes fueron evaluados a fin de determinar la prevalencia de las
fracturas vertebrales segtiin morfometria.
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PLAN DE RECOLECCION Y ANALISIS ESTADISTICO DE LOS
DATOS

Para la realizacién del andlisis y la interpretacion de los datos obtenidos en el trabajo se
empled la estadistica descriptiva y en el caso de las variables cuantitativas se presentaron
medidas de tendencia central y medidas de dispersion.

Los resultados se tabularon en Microsoft Excel 2010 donde se establecieron los valores
reales y su relacion porcentual. Posteriormente, estos resultados fueron graficados por el
mismo programa.

CONSIDERACIONES ETICAS

Por incluir esta investigacion sujetos humanos, se realizé de acuerdo con los 4 principios
éticos basicos: el respecto a las personas, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia.

Asi mismo, el comité de ética evalud y avalé el estudio, el cual estuvo conformado por el
investigador y asesor.

Por tanto, de acuerdo con las normas internacionales de investigacion, toda la informacion
obtenida de los pacientes de estudio fue manejada en forma estrictamente confidencial,
delegando en el investigador principal, la responsabilidad de evaluar y vigilar el correcto
uso de la informacién prestada por las historias clinicas y salvaguardar el anonimato de
los pacientes en todo momento.
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RESULTADOS

Durante el periodo senalado, se diagnostic6 a 56 pacientes con osteoporosis por
densitometria dsea.

1.- Prevalencia de fractura vertebral segiin morfometria
densitométrica en pacientes con osteoporosis.

En la tabla N°1 se muestra la prevalencia de fractura vertebral segin morfometria
densitométrica, encontrdndose una prevalencia del 71,42%.

Tabla N°1

Distribucion de pacientes osteopordticos segin presencia de fractura vertebral.

Fractura i i .
Fi Fi hi% HI%
Vertebral
Sin Fractura
16 16 28.57 28.57
Vertebral
Con Fractura
40 56 71.43 100
Vertebral
Total 56 100

Fuente: Elaboracion propia

Grafico N°1

Distribucion de pacientes osteopordticos seguin presencia
de fractura vertebral.

71.43%

Sin Fractura Vertebral Con Fractura Vertebral
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2.- Analisis de los casos segun género, edad e IMC asociados a la
fractura vertebral en pacientes con osteoporosis.

En la tabla N°2 se muestra la distribucion de los pacientes con fractura vertebral segin el
género, encontrandose al género femenino como el que obtiene el mayor porcentaje con
un 85%.

Tabla N°2

Distribucién de pacientes con fractura vertebral segtin género.

Género Fi Fi hi% H1%
Masculino 6 6 15 15
Femenino 34 40 85 100

Total 40 100

Fuente: Elaboracién propia

Grafico N°2

Distribucion de pacientes con fractura
vertebral segun género.

85%

Masculino Femenino
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En la tabla N°3 se muestra la distribucién de los pacientes con fractura vertebral segtin
grupos de edades, encontrdndose al grupo etario de 81 a 90 afios como el que obtiene el
mayor porcentaje con un 35%, seguido del grupo de 71 a 80 afios con un 30%.

Tabla N°3

Distribucién de pacientes con fractura vertebral segin edad.

Edad Fi Fi hi% HI1%
41-50 2 2 5 5
51-60 5 7 12.5 17.5
61-70 6 13 15 32,5
71-80 12 25 30 62.5
81-90 14 39 35 97.5
91-100 1 40 25 100
Total 40 100

Fuente: Elaboracién propia

Grafico N°3

Distribucion de pacientes con fractura
vertebral segun edad.

35%

30%

41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
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En la tabla N°4 se muestra la distribucién de los pacientes con fractura vertebral segtin
IMC, encontrdndose al sobrepeso como el que obtiene el mayor porcentaje con un 62.5%.

Tabla N°4

Distribucién de pacientes con fractura vertebral segin IMC.

IMC Fi Fi hi% HI1%
Infapeso 1 1 2.5 2.5
Normalidad 13 14 325 35
Sobrepeso 25 39 62.5 97.5
Obesidad 1 40 2.5 100
Obesidad
Mérbida 0 40 0 100
Total 40 100

Fuente: Elaboracién propia

Grafico N°4

Distribucion de pacientes con fractura
vertebral segin IMC.

62.50%

32.50%

2.50% 2.50% 0%
Infrapeso Normalidad Sobrepeso Obesidad Obesidad
Mérbida
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3.- Frecuencia de fracturas vertebrales dorsales y lumbares en
pacientes con osteoporosis.

En la tabla N°5 se muestra la distribucién de los pacientes con fractura vertebral segtin la
localizacién de la fractura, encontrandose a las fracturas dorsales como las que obtienen
el mayor porcentaje con un 52.5%.

Tabla N°5

Distribucién de pacientes con fractura vertebral segtin localizacién de la fractura.

Lugar de la
Fractura Fi Fi hi% HI%
Vertebral
Dorsal 21 21 52.5 52.5
Lumbar 7 28 17.5 70
Dorsal y
12 40 30 100
Lumbar
Total 40 100

Fuente: Elaboracion propia

Grafico N°5

Distribucion de pacientes con fractura
vertebral segun localizacion de la fractura.

52.50%

30%

DORSAL LUMBAR DORSAL Y LUMBAR
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En la tabla N°6 se muestra la distribucidn de los pacientes con fractura vertebral segtin el
numero de la vértebra, encontrandose a la vértebra D12 como la que obtiene el mayor
porcentaje con un 22.5%.

Tabla N°6

Distribucién de pacientes con fractura vertebral segtin el nimero de la vértebra.

Numero de la . _ ‘
Vértebra Fi Fi hi% HI%
D3 1 1 1.25 1.25
D6 3 4 3.75 5
b7 3 7 3.75 8.75
D8 4 11 5 13.75
D9 8 19 10 23.75
D10 5 24 6.25 30
D11 10 34 12,5 425
D12 18 52 225 65
H 10 62 12.5 77.5
L2 8 70 10 87.5
L3 5 75 6.25 93.75
L4 5 80 6.25 100
Total 80 100

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N°6

Distribucion de pacientes con fractura vertebral segtin el
numero de la vértebra.

22.50%

12.50% 12.50%

3.75% 3.75%

D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 D12 L1 L2 L3 L4
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4.- Frecuencia de fracturas segin el grado de deformacion en el que se
encuentren en el paciente con osteoporosis.

En la tabla N°7 se muestra la distribucion de los pacientes con fractura vertebral segin el
tipo de fractura vertebral, encontrandose al tipo Cufia como el que obtiene el mayor
porcentaje con un 33.75%.

Tabla N°7

Distribucién de pacientes con fractura vertebral segun el tipo de fractura vertebral.

Tipo de
Fractura Fi Fi hi% HI%
Vertebral
Cuiia 27 27 33.75 33.75
Compresién 32 59 40 73.75
Biconcavidad 21 80 26.25 100
Total 80 100

Fuente: Elaboracion propia

Grafico N°7

Distribucion de pacientes con fractura
vertebral segun el tipo de fractura vertebral

40%

Cufia Compresion Biconcavidad
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En la tabla N°8 se muestra la distribucion de los pacientes con fractura vertebral segtin el

grado de deformacidn vertebral, encontrandose los grados Cuia Moderada y Compresion

Severa como los que obtienen el mayor porcentaje con un 16.25% cada uno.

Tabla N°8

Distribucién de pacientes con fractura vertebral segtn el grado de la fractura vertebral.

Grado de Fractura

Fi Fi hi% HI%
Vertebral
Cuiia Leve 5 5 6.25 6.25
Cuiia Moderada 13 18 16.25 22.5
Cuiia Severa 9 27 11.25 33.75
Compresion Leve 10 37 12.5 46.25
Compresion
9 46 11.25 57.5
Moderada
Compresién
13 59 16.25 73.75
Severa
Biconcavidad Leve 6 65 7.5 81.25
Biconcavidad
9 74 11.25 92.5
Moderada
Biconcavidad
6 80 7.5 100
Severa
Total 80 100

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N°8

Distribucion de pacientes con fractura
vertebral segun el grado de la fractura
vertebral

16.25% 16.25%

11.25% 11.25%

Cufia Compresion Biconcavidad

B leve M Moderada M Severa
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5.- Identificacion de los casos segun fractura previa y antecedente
familiar de osteoporosis relacionados con la fractura vertebral en

pacientes con osteoporosis.

En la tabla N°9 se muestra la distribucién de los pacientes con fractura vertebral segtin la
relacion con fractura previa y antecedente familiar de osteoporosis, encontrdndose a la
relacién con ninguno de éstos como el que obtiene el mayor porcentaje con un 57.5%.

Tabla N°9

Distribucién de pacientes con fractura vertebral segin la relacion con fractura previa y
antecedente familiar de osteoporosis.

Relacion con Fi Fi hi% HI%
Ninguna 23 23 57.5 57.5
Fractura Previa
L. 5 28 12.5 70
Minima
Fractura Previa
. 5 33 12.5 82.5
Compleja
Antecedente
familiar de 6 39 15 97.5
osteoporosis
Ambas 1 40 2.5 100
Total 40 100

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N°9

Distribucion de pacientes con fractura
vertebral segun la relacidn con fractura
previa y antecedente familiar de
osteoporosis.

57.50%

12.50% 15%

2.50%

Ninguna Fractura Minima Fractura Antecedentes Ambos
Compleja
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DISCUSION

Después de realizar una evaluaciéon de la prevalencia de fractura vertebral segin
morfometria densitométrica en pacientes con osteoporosis se pudo observar que de
acuerdo con los resultados obtenidos, estos no son coincidentes con otros trabajos
realizados por KANTEREWICZ E Y COL, en su articulo “;Son las deformidades
vertebrales leves un predictor de fractura vertebral? la importancia de la
morfometria vertebral DXA para su deteccion y seguimiento”. (2014). donde
confirma que la prevalencia de fractura vertebral es 3,9% vy el grupo etario con mayor
porcentaje el de 61 a 70 afios. Encontrando en nuestro estudio una prevalencia de fractura
vertebral de 71,43% y un porcentaje mayor en el grupo etario de 81 a 90 afios.

Por otro lado, coincidimos con el articulo de CONS F Y COL. “Morfometria vertebral
radioldgica: valores de indices, alturas y areas vertebrales en columnas dorsal y
lumbar de mujeres mexicanas: estudio multicéntrico”. (1999). quien encontr6 que el
tipo de fractura que se presentaba con mayor frecuencia era la Compresion. Encontrando
en nuestro estudio que el tipo de fractura con mayor porcentaje en los pacientes también
es la de Compresion (40%).
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CONCLUSIONES

De lo expuesto en el presente trabajo podemos concluir:

1. La prevalencia de fractura vertebral segiin morfometria densitométrica en pacientes
con osteoporosis es del 71%.

2. Existe una mayor prevalencia de fractura vertebral en el género femenino. De la misma
manera la prevalencia es mayor en el grupo etario de 81 a 90 afos. Y con respecto al IMC,
la prevalencia es mayor en pacientes con Sobrepeso.

3. Enrelacion a la prevalencia de las fracturas vertebrales segun localizacion de la fractura
se registra el mayor porcentaje en la zona dorsal. A su vez, la vértebra con mayor
prevalencia de fractura fue la vértebra D12.

4.- La prevalencia de las fracturas vertebrales segin el grado de deformacion de la
vértebra, se registra con un mayor porcentaje la Compresion. En el caso del subtipo de
deformidad con mayor prevalencia en pacientes con osteoporosis, se presentd un empate
entre: Cuiia Moderada y Compresion Severa.

5.- No existe relacion entre la fractura vertebral y la fractura previa y antecedentes
familiares de osteoporosis, pues el 57% de la poblacion no habian tenido ninguna de estas
y aun asi habian presentado fractura vertebral.
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RECOMENDACIONES

.- Se recomienda a todas las personas mayores de 40 afios de edad (sintomdticas o
asintomaticas) realizarse una morfometria vertebral para una deteccion temprana de
fractura vertebral, con un especial enfoque en las pacientes mujeres mayores de 80 afios
de edad.

2.- Se sugiere realizar estudios posteriores utilizando el mismo software que se utiliz6 en
este estudio, pero con un tamafio mas amplio de la muestra, a fin de comparar resultados.

3.- Se recomienda la realizacién de estudios similares para determinar la validez de otros
nuevos softwares para la evaluaciéon de las fracturas vertebrales segiin morfometria
densitométrica en la poblacidon peruana, ya sea de manera individualizada o en forma
comparativa.

4.- Se recomienda ademas a los centros de salud que cuentan con el servicio de
densitometria 6sea, anadir el software de morfometria vertebral, a fin de obtener
resultados mds completos. Asi mismo, se debe ampliar la cobertura del examen
morfométrico en las regiones que no cuentan con atencion especializada.

5.- Luego de concluir el presente trabajo; se recomienda fomentar la investigacion sobre
deterioro 6seo y sus consecuencias en la poblacion peruana; abordando otras variables
intervinientes; con el fin de obtener informacion sobre las fracturas vertebrales de nuestra
poblacidn; bajo las condiciones sociales, econdmicas y culturales que la caracterizan.
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ANEXO N°1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. ANAMNESIS

- Género:
Femenino ( )
Masculino ()

- Edad:
41 -50( ) 71-80 ()
51-60( ) 81-90 ()
61-70( ) 91-100( )

- IMC:
Infrapeso (<15) ()
Normalidad (15-25) ()
Sobrepeso (25-35) ()
Obesidad (35-40) ()
Obesidad Moérbida (>40) ()

- Antecedentes familiares directos (madre, padre) con osteoporosis:

Si
No

()
()
- Antecedentes personales de fractura minima:

Si () Minima (
(

)
Compleja )

No ()
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2. MORFOMETRIA
- Fracturas:

Si

()
No ()

- Cantidad:

Unica ()
Muiltiple ()
- Localizacion:
Dorsal ()
Lumbar ()

- Tipo e Identificacion de Vértebra:

Cufla Leve: oo,
Cufia Moderada: ...,
Cuna Grave: ....ooveeeee e

Biconcavidad Leve: ........coooiiiiiiiiiiii.
Ciconcavidad Moderada: ......................
Biconcavidad Grave: ........cccovviiiiniinnn..

Compresion Leve: ..o
Compresion Moderada: ..................c.....
Compresion Grave: ...........cooevveieneennnn..
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ANEXO N”2

IMAGENES

Figura 1

Normal osteopenia osteoporosis osteoporosis severa

Estado del hueso en los diferentes diagndsticos segin su densidad Gsea.
(Imagen publicada en: Baert A, Knauth M y Sartor K. Radiology of Osteoporosis. 2*
edicién. 2000.)

Figura 2
Brazo del
explorador \ Panel de
/ control del
= brazo del
Acolchado explorador
de mesa

Interruptor de
encendido

Prodigy Series

Densitémetro de la Clinica de Especialidades Médicas, modelo Prodigy Advance, marca
General Electric (GE). Compuesto por un brazo de exploracion, una mesa de exploracién
y un conjunto de la fuente de rayos X: un tubo de rayos X con haz en abanico y detector
de estado sélido de 16 canales.
(Imagen publicada en: GE Healthcare. Lunar Densitémetro éseo por rayos X basado
en enCORE: Manual del usuario. 7% edicién. 2011.)
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Figura 3

Equipo de comando para el densitémetro e impresora.
(Imagen publicada en: GE Healthcare. Lunar Densitometro 6seo por rayos X basado
en enCORE: Manual del usuario. 7% edicion. 2011.)

Figura 4

| Hombros y cadera alineados
firmemente sobre el respaldo

i Rodillas
. dobladas en un
angulo de 90°

E Rodillas y pies -

i juntos i
{ i
N \ 1
| Almohadillas para las )
i rodillas para el confort del :
i paciente f

Terminar cerca de T4

Todos los elementos

posteriores visibles 2,5+ cm tejido }

. COmience en el sacro
| para que toda la L5 sea
| visible

- Luz laser

Manera correcta de ubicacién al paciente para el estudio de Morfometria Vertebral.
(Imagen publicada en: Software enCORE 2011, del Densitémetro Oseo por Rayos X,
modelo Prodigy Advance, marca General Electric.)
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Figura §

Paciente realizaindose una morfometria vertebral.
(Imagen publicada en: GE Healthcare. Lunar Densitometro 6seo por rayos X basado
en enCORE: Manual del usuario. 7% edicién. 2011.)

Figura 6

Clasificacion de fracturas vertebrales.
(Imagen publicada en: Software enCORE 2011, del Densitémetro Oseo por Rayos X,
modelo Prodigy Advance, marca General Electric)

(Imagen avalada por: The International Society for Clinical Densitometry)
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Figura 7

Simbolo  Etiqueta

&) | Cunaleve
W= Cufia moderada

@#@ Cufia pronunciada

_-J Biconcavidad leve
m Biconcavidad moderada

@##=q Biconcavidad pronunciada
w—J Compresion leve

==  Compresion moderada
#==  Compresién pronunciada

Clasificacion de fracturas vertebrales seguin tabla morfométrica.
(Imagen publicada en: Software enCORE 2011, del Densitémetro Oseo por Rayos X,
modelo Prodigy Advance, marca General Electric)

Figura 8

A. Imagen de una morfometria vertebral y su negativo. B. Imagen de una morfometria
vertebral con el nombre de cada vértebra.
(Imagen publicada en: GE Healthcare. Lunar Densitémetro é6seo por rayos X basado
en enCORE: Manual del usuario. 7% edicién. 2011.)
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Figura 9

Seis puntos que delimitan cada cuerpo vertebral para definir su altura en la morfometria
vertebral.

(Imagen publicada en: Baert A, Knauth M y Sartor K. Radiology of Osteoporosis. 2*
edicion. 2000.)

Figura 10

Forma de mediciéon de las alturas vertebrales. Altura anterior, media y posterior.
(Imagen publicada en: Baert A, Knauth M y Sartor K. Radiology of Osteoporosis. 2*
edicién. 2000.)
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Figura 11

Imégenes de morfometrias comparativas entre A: Columna normal, B: Mujer joven con
deformacion vertebral (flechas), y C: Mujer de 68 afios con osteoporosis severa con
multiples  fracturas por compresion moderadas 'y  severas (flechas).
(Imagen publicada en: Eriksen E. Treatment of osteopenia. Rev Endocr Metab Disord.
2012.)
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ANEXO N°3

Tablas

Tabla 1

Tabla 1l
Clasificacion practica de las principales
enfermedades mlisculn—esqueléticas

Lumbago

Mecamico (mcluve frastormes paraespinales)

Inflamatornio: Espendiloartniis anquilosante

Neurogemico (ciaticas) v sinlestros (infeccion o neoplasia)
Ofras cansas de dolor lumbar

Reumatismo de Partes Blandas

0 reumatismo periarticular

o trastornos musculo-esqueleticos regionales
Bursitiz, problemas tendinozos, entesopatias

Ofros sindromes regionales

Sindromes de dolor gensralizade comeo Fibromalgia

Artrosis

Artritis Inflamatorias

Artntis reumatoidea

Arimitis cromea juvenil

Espondiloartrifis seronegativas
Enfermedades difusas del tejido conective
Gota o Ariritiz por cristales

Arintis infecciosa

Metabolicas, endocrimas v ofras

Enfermedades oseas
Osteoporosis

Osteonecrosis

Enfermedad de Paget v Otras

Enfermedades del tejido conectivo

Lupus entematozo sistémico

Esclerodernua (difusa, limitada o CREST v otras)
Miopatias mflamatonas (Polmmosihs, Dermatomiositis)
Sindrome de 5j8eren v otras

(Tabla publicada en: Massardo Vega L. ;Qué es el Reumatismo?. 2001.)
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