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RESUMEN

Antecedentes: En la actualidad no existe un consenso acerca del tratamiento de las
fracturas vertebrales osteoporéticas (FVO). En el pasado se consideraba al manejo
conservador como una modalidad adecuada de tratamiento para la mayoria de estas
lesiones, incluyendo un adecuado control analgésico, reposo y ortesis. Los
procedimiento percutaneos como la vertebroplastia y la cifoplastia con baldn
comenzaron a utilizarse a finales de la década de los 80’s en casos refractarios a
manejo conservador con persistencia de dolor. Considerando que el reposo
prolongado en cama asociado al tratamiento conservador puede conducir a
potenciales complicaciones y resulta en una afeccién en la calidad de vida los
procedimientos percutaneos de aumento vertebral pueden ser una opcion
terapéutica efectiva que sélo requiere anestesia local y guia fluoroscépica.

Objetivo: Comparar los resultados del manejo conservador y las técnicas
percutaneas en FVO. Con este propdsito revisamos la literatura disponible en forma
de meta-analisis e hicimos un estudio retrospectivo de los expedientes de 10
pacientes con FVO quienes fueron tratados por un mismo médico durante un
periodo de 14 meses.

Conclusion: La cifoplastia resultd ser mas efectiva en términos de control del dolor y
esta diferencia cuando se comparé con el manejo conservador, y esta diferencia se
mantuvo en el largo plazo. En términos de calidad de vida y discapacidad, no hubo
diferencias significativas en el largo plazo pues ambas modalidades de tratamiento
tuvieron puntajes similares en el indice de Oswestry.
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ABSTRACT

Background: Nowadays, there is no general consensus about the management of
osteoporotic vertebral fractures (OVF). In the past, conservative treatment —including
pain control, bed rest and braces- for at least one month was deemed appropriate for
the majority of vertebral fractures. Percutaneous procedures such as vertebroplasty
and balloon kyphoplasty were considered if pain persisted after conservative
treatment. Prolonged bed rest associated with conservative treatment may lead to
potential complications and result in a poor quality of life. Vertebral augmentation
procedures are relatively simple a can be performed percutaneously under local
anesthesia and fluoroscopic guidance.

Purpose: Our goal was to compare the clinical outcomes of patients with OVF
according to different treatment modalities (conservative treatment vs balloon
kyphoplasty). For tihis purpose we searched on available literature (meta-analysis)
and reviewed the clinical records of 10 patients treated by one junior Physician over
a period of 14 months.

Conclusion: Balloon kyphoplasty resulted more effective in terms of pain relief over a
sustained period of time and differences remained on the long term follow-up. In
terms of quality of life and disability, there were not significant differences in the long-
term, since both compared modalities showed similar results in the Oswestry
Disability Index.
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INTRODUCCION
Generalidades de Tratamiento de Fractura Vertebral Osteoporética (FVO)

La osteoporosis (OP) se define como una enfermedad esquelética caracterizada por
una resistencia 6sea disminuida que predispone al aumento del riesgo de fractura.”
La OP es un trastorno frecuente cuya prevalencia tiende a aumentar en forma
progresiva de la mano con el incremento en la esperanza de vida; en EUA la OP
afecta aproximadamente a 24 millones de personas, de las cuales 80% son
mujeres.2 En Espafia se estima que se presentaron alrededor de 204,000 nuevas
fracturas osteoporoéticas en 2010, distribuidas de la siguiente manera: cadera
40,000, vertebrales 30,000, mufieca 30,000 y 104,000 en otras localizaciones menos
frecuentes (pelvis, costales, humero, tibia, peroné, clavicula, entre otras). Para este
mismo periodo el costo sanitario de la OP en Espafia alcanzo los 2,482 millones de
euros, proyectandose un aumento de 30% en esta cifra para el afio 2025.3

En forma general se acepta que existe un subdiagnostico de las fracturas
vertebrales osteoporoéticas (FVO), situacidn debida a que una buena proporcion de
las nuevas fracturas -algunas series estiman entre la mitad y dos tercios de los
casos-, pueden cursar asintomaticas ¢ producir solo sintomas menores.*°®

Existen dos modalidades principales de tratamiento de la FVO, la primera incluye
técnicas percutaneas como la vertebroplastia (VP) y la cifoplastia con balén (CB), y
la segunda consiste en su manejo conservador, que usualmente incluye reposo,
analgesia y en algunos casos utilizacion de Ortesis. La seleccion del método
terapéutico idoneo para cada paciente resulta dificil por la heterogeneidad de los
casos de FVO. En fechas recientes se han propuesto variantes de técnicas
percutaneas como

Opciones de Manejo Conservador

El tratamiento conservador de la FVO sintomatica se dirige fundamentalmente a
controlar el dolor; lo cual se logra indicando reposo durante unos dias y
posteriormente reposo relativo y analgésicos.

Para la fase inicial de reposo, se recomienda la posicion decubito supino, colocando
una almohada debajo de las rodillas para evitar sobrecargar la columna vertebral. No
se le debe permitir al paciente sentarse y la cabecera no debe superar mas los 30
grados de inclinacion. Se debe incentivar la movilizacion en cama, sobre ambos
lados para evitar lesiones dérmicas en zonas de presion. Para tomar los alimentos
se recomienda mantener la misma posicion y para realizar sus necesidades
fisiologicas se utilizara una cufia. Una vez controlada la fase inicial de dolor que
usualmente dura un maximo de 1 semana, a partir de la segunda semana el
paciente podra sentarse e iniciar de forma gradual la deambulacién con apoyo
alrededor de la tercer semana.

La combinacion analgésica tiene como objetivo aliviar el dolor para permitir la
movilizacion temprana de los pacientes. Ademas de la prescripcion escalonada de
analgésicos (Anexo 1) pueden contribuir positivamente la fisioterapia, masoterapia,
el calor local, luz infrarroja, TENS, hidroterapia, entre tantos otros.
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El uso de ortesis (corset) sbélo se recomienda para comenzar las actividades
ambulatorias ante la presencia de dolor persistente a pesar del reposo relativo por 3
semanas. Es importante comentar que existen algunos autores que sugieren evitar
el reposo en cama. La conclusion que puede realizarse es que el tratamiento debera
individualizarse a las necesidades del paciente y al cuadro doloroso derivado de la
FVO.

Una vez superada la sintomatologia dolorosa se seguiran una serie de
recomendaciones encaminadas a fortalecer la musculatura paraespinal, colocar una
almohadilla de descanso que de soporte lumbar si el paciente debera estar en
posicion sedente por periodos prolongados, mantener adecuadas medidas
posturales en reposo y al levantar objetos; conocimientos que pueden ser adquiridos
mediante escuelas de espalda.

Aspectos generales de las técnicas percutaneas

Las técnicas percutaneas para tratamiento de FVO tienen su antecedente directo en
la técnica de Deramond y Galibert, descrita para el tratamiento de hemangiomas y
lesiones tumorales en 1987."°

En términos generales las técnicas percutaneas consisten en la inyeccion de una
combinacion de poli-metil-meta-acrilato (PMMA) y medio de contraste a través de
trocares introducidos mediante abordajes uni 6 bipediculares; existen dos variantes
principales de las técnicas percutaneas, la vertebroplastia que se limita a lo
anteriormente descrito (Pasos Ay C de la Figura 1) y la cifoplastia con balén, que
incluye la insuflacion de un balon intrasomatico con dos fines fundamentales,
generar una cavidad para la inyeccion del PMMA vy crear un efecto de levantamiento
vertebral con la consiguiente recuperacion de la altura del cuerpo de la vértebra
fracturada (Paso B de la Figura 1). Aunque no existe consenso al respecto, algunos
expertos recomiendan la VP en aquellos casos con menos de 30% de disminucion
de la altura vertebral y la CB en reducciones mayores.

Se asume que el PMMA, una vez solidificado al interior del cuerpo fracturado,
incrementa la resistencia y le otorga mayor estabilidad mecanica, evitando mayor
colapso vertebral y disminuyendo el dolor. En general las técnicas percutaneas son
bien toleradas y tienen pocos efectos adversos. Las principales complicaciones
relacionadas al transoperatorio son las fugas PMMA hacia estructuras adyacentes.
La fuga de cemento hacia el espacio discal puede ocasionar dolor y conducir a la
lesion de la vértebra contigua. La situaciones mas graves son las provocadas por la
fuga hacia los foramenes 6 el canal raquideo, ocasionando grados variables de
sindromes medulares o radiculares que en algunos casos pueden llegar a requerir
descompresion quirurgica. La fuga hacia el torrente venoso y posterior embolizacion
de PMMA puede conducir a complicaciones cardiopulmonares graves.15'16
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Figura 1. Representacion grafica de las técnicas percutaneas para FVO. Tanto la
Vertebroplastia (VP) como la Cifoplastia con balén (CB) comparten un abordaje uni
0 bipedicular (Paso A), la CB incluye la insuflacion de un balon que genera una
cavidad y aumenta la altura del cuerpo vertebral (Paso B). El objetivo final es la
inyeccion de PMMA en el cuerpo vertebral fracturado (Paso C).

Técnicas percutaneas vs Manejo Conservador

Existen diversos estudios que comparan la eficacia comparativa entre las dos
modalidades principales de técnicas percutaneas (VP y CB), de igual forma pueden
encontrarse en la literatura articulos que hacen un comparativo entre el
procedimiento uni y bipedicular. La mayor parte de dichos trabajos coinciden en que

ambos procedimientos, realizados mediante un abordaje uni 6 bilateral, son
altamente efectivos y seguros en el tratamiento de las FVO.

La mayor parte de las publicaciones recientes brinda superioridad con nivel de
evidencia clase | a las técnicas percutaneas por encima del manejo conservador en
términos de: mayor alivio en dolor, menor numero de refracturas, incremento en la
sobrevida y mayor costo-efectividad.”®° Por otro lado se presentan publicaciones
que no dan soporte a estas aseveraciones, estableciendo que la mayoria de los
pacientes con FVO muestra recuperacién después de 3 meses de tratamiento
conservador, con resultados clinicos similares a los derivados de la utilizacion de
técnicas percutaneas'® e inclusive resultados similares de las técnicas percutaneas
cuando son comparadas con placebo (técnica de aguja placebo)."

Con el objetivo de analizar la fiabilidad de resultados tan discordantes y determinar
la efectividad de los diversos métodos terapéuticos para FVO, se realizd una
busqueda sistematica de meta-analisis en la materia, a fin de establecer una
comparacion basada en evidencia cientifica de las diversas modalidades de
tratamiento.
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METODOS

El presente trabajo incluye dos secciones, la primera es una busqueda bibliografica
de meta-analisis comparativos entre las técnicas percutaneas y el manejo
conservador. En un segundo apartado se incluye una serie de casos que compara
ambas modalidades terapéuticas.

Busqueda Bibliografica y Seleccion de los Meta-Analisis

Durante el mes de junio de 2016 se realizé una busqueda sistematica de informacion
en la base de datos PubMed de los articulos publicados en los ultimos 10 afos
(2006-2016), con el limite de busqueda Meta-Analisis y con las siguientes palabras
clave: cifoplastia (kyphoplasty), vertebroplastia (vertebroplasty), manejo conservador
(non-surgical management), fractura vertebral osteoporoética (osteoporotic vertebral
fracture). Durante la busqueda se utilizaron los operadores booleanos AND y OR.
Los criterios de inclusion y el proceso de integracién de la base datos resultante se
incluye en la figura 2. Los criterios de inclusion fueron: Meta-Analisis; estudios
comparativos de efectividad de manejo conservador vs técnicas percutaneas y
articulos publicados en inglés, espafiol, francés, italiano 6 portugués. Se excluyeron
aquellos articulos publicados en otro idioma distinto a los consignados
anteriormente, articulos que trataban sélo acerca de una técnica en particular, que
comparaban técnicas percutaneas entre si 6 modalidades de un mismo tratamiento
(e.g. cifoplastia uni vs bilateral) y aquellos estudios que incluian fracturas no
osteopordticas 6 relacionadas a cancer.

142 articulos identificados en la
base de datos PubMed

114 con criterios de exclusion

28 articulos revisados

22 articulos con sesgos metodoldgicos 6
informacién insuficiente

6 Meta-Analisis incluidos

Figura 2. Metodologia de busqueda y seleccion bibliografica

Los articulos que cumplieron los criterios de inclusion fueron revisados,
determinando su apego a estandares de calidad metodoldgica y ausencia de sesgos
de seleccion, con este proposito se revisd exhaustivamente la seccion de material y
métodos a fin de constatar el seguimiento a las recomendaciones del grupo
Cochrane u otros similares (GRADE, PRISMA).'?"3'* Se incluyeron para su analisis
final aquellos articulos con buen disefio metodolégico descartando aquellos con
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fallas de validacion, sesgos de seleccion o bien aquellos con informacion
insuficiente, que imposibilité confirmar sus métodos de seleccidn y analisis.

Serie de Casos

En forma retrospectiva se revisaron los expedientes de los ultimos 10 pacientes con
FVO tratados por el servicio de Cirugia de Columna de 1 hospital publico y 3
privados en Cancun, Q. Roo. Las modalidades de tratamiento incluyeron en 6 casos
manejo conservador y en 4 manejo quirurgico mediante cifoplastia con balén.

Se incluyeron pacientes de ambos géneros, sin restricciones de edad, con
diagnéstico documentado de FVO mediante protocolo que incluyd radiografias
simples, resonancia magnética y densitometria 6sea. La informacién de cada
paciente se vertio en una hoja de captura de datos, realizada especialmente con
este propdsito, la cual contenia: Datos generales del paciente (género, edad,
comorbilidad), tipo de tratamiento brindado, puntaje en Escala Visual Analoga (EVA),
puntaje en el indice de Discapacidad de Oswestry, manejo médico con base en el
modelo de escalera analgésica de la OMS, deformidad espinal (método de Cobb),
indice sagital (método de Farcy) y evaluacion especial para casos con clinica
neurolégica (ASIA y Frankel).

El manejo conservador consistié en medidas de reduccion postural y encamamiento
durante 4 semanas, analgesia optima, profilaxis antitromboética (Enoxaparina 40mg
subcutaneos cada 24 horas) y uso de ortesis externa por 12 semanas.

La técnica percutanea utilizada fue la cifoplastia con balon mediante un abordaje
bipedicular bajo anestesia local y neuroleptoanalgesia, dependiendo del hospital
donde fue realizado cada caso se utilizaron arcos en C en proyecciones AP y lateral
0 bien radioscopia en sala de hemodinamia.

Analisis Estadistico

La informacidén estadistica derivada del analisis bibliografico y de las hojas de
captura de la serie de casos se vertio en tablas para el analisis comparativo de sus
resultados, se utilizaron técnicas de estadistica basica descriptiva utilizando el
programa Microsoft Excel. Los analisis estadisticos avanzados fueron conducidos
utilizando el software SPSS 16.0 (SPSS Inc. Chicago, lllinois).
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RESULTADOS
Revision de Meta-Analisis

Posterior a aplicar los criterios de inclusion y seleccion de articulos se incluyeron 6
meta-analisis para su estudio definitivo. Los detalles generales de los estudios se
resumen en la Tabla 1.

El estudio de Shi, et. Al. no report6 diferencias significativas para la escala QOL
entre el grupo VP y el grupo de inyeccion placebo entre los dias 1-29 de seguimiento
(p=0.68) y a los 90 dias de seguimiento (p=0.29); sin embargo cuando se comparo la
VP contra el manejo conservador si hubo reduccién significativa del dolor desde el
primer mes post-VP (dias 1-29; p<0.001), persistiendo la superioridad de la VP a los
3 y 6 meses. En términos de calidad de vida (QOL), la escala de Roland-Morris
(RDQ) a 1 mes fue superior para el grupo VP en comparacién con el placebo y
manejo conservador (p<0.001), en el mismo sentido el puntaje QUALEFFO resulté
mayor (p=0.02). Result6 interesante observar en este estudio que el puntaje RDQ no
mantuvo su superioridad para el grupo VP a 3 meses (p=0.38). No se observaron
diferencias significativas en el riesgo de nuevas fracturas entre el grupo VP y los
grupos control (placebo y manejo conservador (p=0.82).

El meta-analisis de Liu, et. Al. no mostré diferencias estadisticamente significativas
en términos de disminucion de dolor entre los grupos VP y manejo conservador con
cortes a 2 semanas y un mes (p=0.14; 0.08); sin embargo la comparacion entre
ambos grupos a 3, 6 y 12 meses mostro evidente superioridad de la VP (p<0.0001).
Al igual que el reporte de Shi, et. Al. este meta-analisis no encontré diferencias
significativas para el subgrupo de inyeccion placebo y el grupo VP en comparativos
a 2 semanas, un mes, 3 meses y 6 meses (p= 0.65; 0.18; 0.61 y 1).

Guo, et. Al. reportaron mejorias significativas de dolor con técnicas percutaneas en
comparacion con manejo conservador en el corto, mediano y largo plazo (p=0.002;
0.002 y 0.01). En el analisis de subgrupos la VP resultdé superior a manejo
conservador en el corto, mediano y largo plazo (p= 0.03; 0.03 y 0.03), en tanto que
la CB sodlo resultd ser superior para control del dolor cuando se comparé con el
manejo conservador en el corto plazo (p=0.001). En términos de efectos adversos
no hubo diferencia significativa entre el grupo de técnicas percutaneas y el grupo de
manejo conservador (p=0.46). En todas las comparaciones utilizando el cuestionario
de Roland-Morris las técnicas percutaneas resultaron superiores al manejo
conservador al corto y mediano plazo (p=0.009 y p=0.01), sin embargo estas
diferencias no se mantuvieron al seguimiento de 24 meses; resultados similares para
el corto plazo fueron arrojados en la escalas SF-36 (p=0.008) y QUALEFFO
(p=0.002), sin diferencias significativas en el seguimiento a largo plazo (p=0.93).
Cuando se utilizé la escala EQ-5D no hubo diferencias significativas para los grupos
en el corto, mediano 6 largo plazo.
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Tabla 1
Caracteristicas de los Estudios

Estudio Base de datos de Numero de | Escala/Variable Modelo de Caracteristicas
busqueda Estudios evaluada Comparacion de los pacientes
incluidos
Shi, 2012 PubMed 9 EVA Grupo 1: n= 886 pacientes
EMBASE Medline VP
Cochrane library QOL
(RDQ, Grupo 2:
QUALEFFO y Placebo
EQ-5D)
Grupo 3:
Recurrencia de Manejo
FVO conservador
Liu, 2013 PubMed 5 EVA Grupo 1: n= 577 pacientes
EMBASE Medline Vertebroplastia
Cochrane library n=291
CINAHL
Grupo 2:
Manejo
Conservador
n=286
Guo, 2015 | Cochrane PubMed 11 EVA Grupo 1: n= 1401
EMBASE, Web of Técnica pacientes
Science Puntaje RMD percutanea CB ¢
China Biology (Roland-Morris VP
Medicine disc Diasbility) n= 701
China National
Knowledge SF-36PCS Grupo 2:
Infrastructure Manejo
Wanfang Database QUALEFFO conservador
n= 700
EQ-5D
Chen, Amed, British Nursing 19 EVA Grupo 1: n=777
2015 Index, Embase, Vertebroplastia pacientes
Pubmed, Cochrane n= 241 (31.1%)
Central Register of
Controlled Trials Grupo 2:
(CENTRAL), Google CB
scholar, SIGLE, n= 199 (25.6%)
National Research
Register (UK) Grupo 3:
Manejo
Conservador
n= 337 (43.4%)
Song, PubMed, Medline, 13 Incidencia de
2015 EMBASE, FVO secundaria
SpringerLink, Web of
Science, Cochrane
Library
Anderson, Medline, PubMed, EVA
2013 Cochrane Database,
CINAHL, EMBASE HRQOL

El estudio de Chen, et. Al. reportd mejorias significativas del dolor con ambas
técnicas percutaneas (VP y CB) en comparacion con manejo conservador. No hubo
diferencia significativa en ninguno de los grupos en la aparicion de nuevas FVO. De
forma interesante este estudio gradué los tres grupos de la siguiente forma: Para
disminucién de dolor (EVA) dando superioridad a VP sobre CB, y a CB sobre manejo
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conservador; para reduccidon de incidencia de nuevas fracturas a manejo
conservador sobre CB, y a CB sobre VP.

Serie de Casos

Se aprecié un predominio de mujeres (8 mujeres, 2 hombres); la edad promedio fue
de 63 anos. 6 de los pacientes fueron sometidos a manejo conservador en tanto que
4 fueron intervenidos quirargicamente para la realizacién de cifoplastias con balon.
En el grupo conservador la estancia promedio hospitalaria fue de 8.6 dias
comparados con 5 dias de estancia en el grupo CB. Uno de los pacientes del grupo
conservador presentd una escara sacra por el encamamiento prolongado que
ameritd desbridacion quirurgica y manejo antibiotico. No hubo otras complicaciones
derivadas de la hospitalizacion ni decesos asociados. En todos los casos se inicid
tratamiento complementario para OP con 70 mg de Alendronato sodico semanal en
combinacion con suplemento diario de Calcio/Vitamina D. Todos los pacientes del
grupo CB (n=4) presentaban integridad neurologica (ASIA E, Frankel E), fueron
intervenidos después de 3 semanas de intento de manejo conservador ante
condiciones de falla terapéutica. 2 de ellos presentaron fractura a un solo nivel, 1 en
dos niveles y 1 en 4 niveles. La charnela dorso-lumbar se encontr6é afectada en 1
caso (Figura 3). No hubo complicaciones advertidas durante el procedimiento
quirurgico.

Figura 3. Paciente masculino de 67 afios con FVO de L1 con acufiamiento de 36
grados (A). Se realiz6 cifoplastia con balon mediante un abordaje bipedicular (B y
C). Obsérvese la correccion del acufiamiento y el mantenimiento del balance sagital
a nivel de la charnela toracolumbar (D).
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Al comparar ambos grupos hubo una reduccion significativa del dolor (EVA) desde el
primer mes para el grupo CB ( dias 1-30), persistiendo la superioridad a los 3y 6
meses de seguimiento (Grafico 1). En términos de discapacidad a 1 mes el ODI fue
menor para el grupo CB, manteniéndose de esta manera a los 3 meses pero no asi
a los 6 meses (Grafico 2).

10
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1
6 \ «===PACIENTE 1
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3 «====PACIENTE 4
2
1
0
0 2 4 6 8 10

Grafico 1. Escala Visual Analoga (EVA) de los pacientes del grupo CB. Los puntajes

iniciales corresponden a la EVA preoperatoria, obsérvese la disminucion significativa

del dolor en el posoperatorio inmediato y su mantenimiento en el mediano plazo. El
eje horizontal indica los meses de seguimiento
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Grafico 2. indice de Discapacidad de Oswestry (ODI) para ambos grupos,
obsérvese la disminucidn significativa de la discapacidad en el grupo intervenido de
cifoplastia vs el grupo de manejo conservador. La diferencia no se mantuvo en el
seguimiento a 6 meses.
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DISCUSION

Los procedimientos percutaneos forman parte del armamentario terapéutico
disponible para la FVO; son técnicas minimamente invasivas, relativamente seguras
en manos entrenadas y con una tasa minima de complicaciones graves.

Aunque se han reportado resultados prometedores con dispositivos de ultima
generacion como el Vertebral Body Stenting System®, OsseoFix® (AlphaTec
Spine™), Spinedack® (Vexim™), etc. Las técnicas de “stent” vertebral siguen el
principio biomecanico basico de la cifoplastia con baldén, consistente en la
restauracion de la altura vertebral y el aumento de la estabilidad mecanica del
cuerpo vertebral mediante la inyeccion de PMMA, la diferencia en las primeras es la
utilizacion de un soporte de titanio afiadido e integrado al cemento. Las ventajas
atribuidas a estos dispositivos son la reduccién en la cantidad requerida de cemento
y por tanto la disminucién en la tasa de complicaciones asociadas a fuga de
material. Naturalmente habra que dar seguimiento en el largo plazo a estas series
para posteriormente establecer conclusiones sustentadas sobre su eficacia vy
eventual superioridad.

CONCLUSIONES

Tanto los meta-analisis consultados como las observaciones derivadas de esta
pequeia serie de casos pudieron demostrar una superioridad clinica para los
pacientes intervenidos con técnicas percutaneas frente a aquellos que se trataron
conservadoramente, en términos de mayor control de dolor y menor discapacidad.
Fue claro que en el seguimiento en el mediano y largo plazo las diferencias no
fueron tan claras y esta situacion es la que pone en duda la efectividad y el costo-
beneficio de los procedimientos, sobre todo desde el punto de vista de economia de
la salud y en el contexto de recursos limitados.

Visto desde la Optica de la calidad de vida del paciente y las limitaciones de
movilidad que conlleva el tratamiento conservador considero que las técnicas
percutaneas deben considerarse en forma temprana ante condiciones de falla
terapéutica en el tratamiento de la FVO, debido al control del control de dolor, la
disminucién de la discapacidad y la baja tasa de complicaciones. Otro grupo de
pacientes que puede verse beneficiado de los procedimiento percutaneos realizados
en forma temprana es el de los pacientes con alto riesgo de trombosis, pues puede
considerarse en forma mas temprana su movilizacion previniendo otro tipo de
complicaciones derivadas de la postracidon prolongada (ulceras por decubito,
neumonias, tromboflebitis, etc.).
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ANEXO 1.
Modelo de Escalera Analgésica OMS

Primer escalén

Analgésicos no opioides
— AINE

— Paracetamol

— Metamizol

Segundo escalon

Tercer escalon

Opioides débiles
— Codeina

— Dihidrocodeina
- Tramadol

Pueden asoclarse a los
farmacos del primer
ascalon en determinadas
situaciones.

Oploldes potentes
— Morfina

— Fentanllo

— Oxlcodona

— Metadona

— Buprenorina

Pueden asociarse a los
larmacos del primer
ascalon en detaerminadas
situaciones.
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ANEXO 2.
Indice de Discapacidad de Oswestry

Seccién 1: Intensidad del dolor

o Puedo tolerar el dolor que tengo sin usar analgésicos. [0 puntos]

o Tengo mucho dolor, pero lo puedo controlar sin tomar analgésicos. [1 punto]
o Los analgésicos alivian por completo el dolor. [2 puntos]

o Los analgésicos alivian moderadamente el dolor. [3 puntos]

o Los analgésicos alivian muy poco el dolor. [4 puntos]

o Los analgésicos no tienen efecto en el dolor y no los uso. [5 puntos]

Seccion 2: Cuidado personal

o Puedo cuidarme normalmente sin sentir mas dolor. [0 puntos]

o Puedo cuidarme normalmente, pero si siento mas dolor. [1 punto]

o Es doloroso cuidarme a mi mismo, soy lento y cuidadoso. [2 puntos]

o Necesito algo de ayuda, pero puedo manejar la mayor parte de mi cuidado
personal. [3 puntos]

o Necesito ayuda todos los dias en la mayoria de los aspectos de mi autocuidado.
[4 puntos]

o No me puedo vestir, me lavo con dificultad y permanezco en cama. [5 puntos]

Seccién 3: Levantar

o Puedo levantar objetos pesados sin sentir mas dolor. [0 puntos]

o Puedo levantar mucho peso, pero si siento mas dolor. [1 punto]

o El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo manipularlos
si estan bien ubicados, por ejemplo, sobre una mesa. [2 puntos]

o El dolor me impide levantar objetos pesados, pero puedo manipular objetos de
poco peso o0 peso moderado si estan bien ubicados. [3 puntos]

o Solo puedo levantar objetos muy livianos. [4 puntos]

o No puedo levantar o trasladar nada. [5 puntos]

Seccién 4: Caminar

o El dolor no me impide caminar cualquier distancia. [0 puntos]

o El dolor me impide caminar mas de 1 milla. [1 punto]

o El dolor me impide caminar mas de 0.5 milla. [2 puntos]

o El dolor me impide caminar mas de 0.25 milla. [3 puntos]

o Solo puedo caminar usando un bastén o muletas. [4 puntos]

o Permanezco en cama la mayor parte del tiempo y tengo que arrastrarme para ir
al bafio. [5 puntos]

Seccion 5: Sentarse

o Me puedo sentar en cualquier silla todo el tiempo que quiera. [0 puntos]

o Solo en mi silla favorita me puedo sentar todo el tiempo que quiera. [1 punto]
o El dolor me impide sentarme mas de 1 hora. [2 puntos]

o El dolor me impide sentarme mas de 0,5 hora. [3 puntos]

o El dolor me impide sentarme mas de 10 minutos. [4 puntos]

o El dolor me impide sentarme del todo. [5 puntos]
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Seccioén 6: Estar de pie

o Puedo permanecer de pie todo el tiempo que quiera sin sentir mas dolor. [0
puntos]

o Puedo permanecer de pie todo el tiempo que quiero, pero si siento mas dolor. [1
punto]

o El dolor me impide permanecer de pie por mas de 1 hora. [2 puntos]

o El dolor me impide permanecer de pie por mas de 30 minutos. [3 puntos]

o El dolor me impide permanecer de pie por mas de 10 minutos. [4 puntos]

o El dolor me impide permanecer de pie del todo. [5 puntos]

Seccion 7: Sueio

o El dolor no me impide dormir bien. [0 puntos]

o Puedo dormir solo cuando tomo tabletas. [1 punto]

o Aunque tome tabletas, duermo menos de 6 horas. [2 puntos]

Seccidn 7: Sueino (Continuacion)

o Aunque tome tabletas, duermo menos de 4 horas. [3 puntos]
o Aunque tome tabletas, duermo menos de 2 horas. [4 puntos]
o El dolor me impide dormir del todo. [5 puntos]

Seccioén 8: Vida sexual

o Mi vida sexual es normal y no siento mas dolor. [0 puntos]

o Mi vida sexual es normal, pero si siento mas dolor. [1 punto]

o Mi vida sexual es bastante normal, pero me produce mucho dolor. [2 puntos]
o Mi vida sexual esta restringida en forma importante por el dolor. [3 puntos]

o Casi no tengo vida sexual debido al dolor. [4 puntos]

o El dolor me impide tener vida sexual por completo. [5 puntos]

Seccion 9: Vida social

o Mi vida social es normal y no me produce mas dolor. [0 puntos]

o Mi vida social es normal, pero aumenta el grado de dolor. [1 punto]

o El dolor no tiene un efecto significativo en mi vida social aparte de limitar mis
intereses que requieren mas energia, como bailar. [2 puntos]

o El dolor ha restringido mi vida social y no salgo con mucha frecuencia. [3
puntos]

o El dolor ha restringido mi vida social a mi casa. [4 puntos]

o No tengo vida social debido al dolor. [5 puntos]

Seccién 10: Viajar

o Puedo viajar a cualquier lugar sin sentir mas dolor. [0 puntos]

o Puedo viajar a cualquier lugar, pero si siento mas dolor. [1 punto]

o El dolor es fuerte, pero puedo hacer viajes de mas de 2 horas. [2 puntos]

o El dolor me limita a viajes de menos de 1 hora. [3 puntos]

o El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de 30 minutos. [4
puntos]

o El dolor me impide viajar, excepto para ir al médico o al hospital. [5 puntos]
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Interpretacion:

Simplemente sume los puntos de cada seccidn y coldquelos en la siguiente
férmula, con el fin de calcular su nivel de discapacidad. total de puntos/ 50 X 100
= % discapacidad (también conocido como: 'total de puntos' dividido por
'50°, multiplicado por ' 100 = porcentaje de discapacidad)

Por ejemplo: En el ultimo indice de discapacidad de Oswestry (ODI), saqué 18.
Por lo tanto, 18/50 x 100 = 36 % de discapacidad:

Puntaje de ODI:

0 % a 20 % (discapacidad minima): Los pacientes pueden realizar la mayoria de
las actividades de la vida diaria. No se indicaran tratamientos, excepto
sugerencias para levantar, postura, acondicionamiento fisico y dieta. Los
pacientes con ocupaciones sedentarias (por ejemplo, las secretarias) pueden
experimentar mas problemas que otros.

21 % a 40 % (discapacidad moderada): Los pacientes pueden experimentar
dolor moderado y problemas para sentarse, levantar cosas y permanecer de pie.
Los viajes y la vida social se dificultan. Es posible que los pacientes se ausenten
del trabajo. También, es posible que el cuidado personal, el suefio y la actividad
sexual no se vean demasiado afectados. Un tratamiento conservador sera
suficiente.

41% a 60 % (discapacidad grave): El dolor es el principal problema para estos
pacientes, ademas de experimentar problemas significativos en los viajes, el
cuidado personal, la vida social, la actividad sexual y el suefio. Se recomienda
una evaluacion detallada.

61 % a 80 % (paralizado): El dolor de espalda afecta todos los aspectos de la
vida diaria y el trabajo. Se requiere tratamiento activo.

81%-100%: Estos pacientes pueden estar postrados en cama o pueden estar
exagerando los sintomas. Se recomienda una evaluacién cuidadosa.
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ANEXO 3.
Escala Visual Analoga (EVA)

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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