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Resumen

Antecedentes: El sindrome de destruccion vertebral (SDV) implica la destruccion
progresiva de cuerpos vertebrales, causando deformidad, inestabilidad y compromiso
neurologico. Sus etiologias incluyen infecciones, tumores, enfermedades degenerativas
y traumatismos. Diagnosticar y manejar el SDV es complejo debido a su variabilidad
clinica. Objetivo: Determinar los factores asociados a la etiologia y su impacto en el
diagnostico y tratamiento del Sindrome de Destruccién Vertebral en pacientes del
Hospital General de Pachuca mediante la Escala ASIA durante el periodo de enero 2019
a diciembre 2024. Metodologia: Se realizé un estudio trasversal, analitico y retrolectivo,
revisando registros meédicos de pacientes con SDV durante 6 afios. Resultados: La edad
promedio fue de 56 anos, en los 40 pacientes atendidos, se identificaron cuatro
principales causas de Sindrome de Destruccion Vertebral: infecciosa (10% bacterias,
10% micobacterias), tumoral (84% metdastasis, 17% tumores primarios), degenerativa
(100% osteoporosis) y traumatica (100% caidas). El tratamiento con antibioticos en casos
infecciosos (p = 0.0002) y la cirugia en casos degenerativos (p = 0.0143) mostraron
significancia estadistica. En contraste, los tratamientos en casos tumorales y traumaticos
no resultaron significativos. La edad se asocio de manera significativa con el tipo de SDV
(ANOVA: p = 0.0002). La clasificacion ASIA se relacioné clinicamente con dolor (ASIA
D, p = 0.012), inflamacion (ASIA E, p = 0.0098), y el uso de quimioterapia y diuréticos
(ASIA D, p = 0.0098). Ademas, se observaron asociaciones significativas entre ASIA y
los hallazgos imagenologicos: infiltracion tumoral (p = 0.012), compresion medular (p =
0.006) y lesiones liticas/blasticas (p = 0.019). También se hall6 una distribucidon
significativa entre el nivel ASIA y el segmento vertebral (p < 0.001), con predomino de
ASIA A-B en lesiones toracicas y ASIA E en lumbares. Conclusiones: Se identificaron
asociaciones entre los tipos de tratamiento y la etiologia del Sindrome de Destruccion
Vertebral, asi como entre los niveles neurologicos ASIA y variables clinicas como dolor,
uso de farmacos e inflamacion. La distribucion de los niveles ASIA segun el segmento
vertebral present6 patrones definidos, asi como los hallazgos de imagen, la edad mostrd
relacion con el tipo de etiologia.

Palabras clave: Sindrome de destruccion vertebral, caracteristicas clinicas, hallazgos

radioldgicos, etiologia, desenlaces.



Abstract

Background: Vertebral destruction syndrome (VDS) involves the progressive
deterioration of vertebral bodies, leading to spinal deformity, instability, and neurological
compromise. Its etiologies include infections, tumors, degenerative diseases, and trauma.
Diagnosing and managing VDS is complex due to its clinical variability.

Objective: To determine the factors associated with the etiology and their impact on the
diagnosis and treatment of Vertebral Destruction Syndrome in patients at the General
Hospital of Pachuca, using the ASIA scale during the period from January 2019 to
December 2024. Methodology: A cross-sectional, analytical, and retrospective study was
conducted by reviewing medical records of patients diagnosed with VDS over a six-year
period. Results: The average age was 56 years among the 40 patients evaluated. Four
main causes of VDS were identified: infectious (10% bacteria, 10% mycobacteria),
tumoral (84% metastases, 17% primary tumors), degenerative (100% osteoporosis), and
traumatic (100% falls). Antibiotic treatment in infectious cases (p = 0.0002) and surgery in
degenerative cases (p = 0.0143) showed statistical significance. In contrast, treatments
for tumoral and traumatic cases were not statistically significant. Age was significantly
associated with the type of VDS (ANOVA: p = 0.0002).

The ASIA classification was clinically associated with pain (ASIA D, p = 0.012),
inflammation (ASIA E, p = 0.0098), and the use of chemotherapy and diuretics (ASIA D,
p = 0.0098). Significant associations were also observed between ASIA levels and
imaging findings: tumor infiltration (p = 0.012), spinal cord compression (p = 0.006), and
lytic/blastic lesions (p = 0.019). A significant distribution was found between ASIA level
and vertebral segment (p < 0.001), with a predominance of ASIA A-B in thoracic lesions
and ASIA E in lumbar lesions. Conclusions: Associations were identified between
treatment types and VDS etiology, as well as between ASIA neurological levels and
clinical variables such as pain, medication use, and inflammation. The distribution of ASIA
levels by vertebral segment showed defined patterns, and imaging findings and age were
related to the type of etiology.

Keywords: Vertebral destruction syndrome, clinical characteristics, radiological findings,

etiology, outcomes.



I. MARCO TEORICO

I.1. Definicién del sindrome de destruccién vertebral

El SDV es un trastorno médico caracterizado por la pérdida progresiva de la integridad
estructural de una o mas vértebras de la columna vertebral. Esta condicién puede ser
causada por diversas etiologias, entre las que se incluyen infecciones (como la
tuberculosis vertebral), neoplasias (tanto benignas como malignas), traumatismos, y
enfermedades degenerativas. El resultado de este proceso destructivo es la deformacion
de la columna vertebral, el colapso vertebral y, en muchos casos, la compresion de
estructuras neurolégicas adyacentes, lo que puede llevar a dolor intenso, discapacidad y
complicaciones neurolégicas severas. El diagnéstico del SDV se basa en una
combinacién de hallazgos clinicos, estudios de imagen (como radiografias, tomografias
computarizadas y resonancias magnéticas), y pruebas de laboratorio, que ayudan a

identificar la causa subyacente y guiar el tratamiento adecuado. (1,2)

l.2. Etiologia del sindrome de destruccidn vertebral

El SDV tiene diversas causas, que pueden agruparse en infecciosas, neoplasicas,
traumaticas y degenerativas. Entre las causas infecciosas, la tuberculosis vertebral,
también conocida como enfermedad de Pott, es prominente, especialmente en paises en
desarrollo. La infeccidon por Mycobacterium tuberculosis afecta a la columna vertebral,
provocando una destruccion progresiva de las vértebras y colapso vertebral,
acompafado de abscesos paravertebrales y compresién medular. Otra causa infecciosa
importante es la osteomielitis vertebral, causada por bacterias como Staphylococcus
aureus, que puede resultar de infecciones hematdgenas, cirugia previa o diseminacion
de infecciones contiguas. (3)

Las causas neoplasicas incluyen tanto tumores primarios de la columna vertebral, como
el mieloma multiple, osteosarcoma y condrosarcoma, como metastasis vertebrales de
otros canceres, siendo los mas comunes los de mama, pulmén, prostata y rindn. Las

metastasis a la columna vertebral son especialmente comunes debido a la rica



vascularizacion del tejido 6seo, permitiendo que las células tumorales circulantes se
establezcan y crezcan en este sitio. (4)

El trauma es otra causa significativa de SDV, especialmente en contextos de accidentes
de trafico, caidas o lesiones deportivas. Los traumatismos pueden llevar a fracturas
vertebrales con o sin compromiso neurologico, dependiendo de la severidad del impacto
y la estabilidad de la columna afectada. (5)

Finalmente, las causas degenerativas incluyen enfermedades como la osteoartritis y la
espondilosis, que resultan del desgaste cronico de los discos intervertebrales y las
articulaciones facetarias, llevando a la deformacion y colapso vertebral. Estas
condiciones son mas prevalentes en la poblacion anciana y se asocian con la pérdida de
la altura del disco, formacion de osteofitos y esclerosis subcondral. (6)

Los trastornos de la columna vertebral deben considerarse como componentes de un
modelo biopsicosocial de salud mas complejo y no de forma aislada. Estudios
poblacionales han sugerido que algunas afecciones de la columna vertebral pueden estar
asociadas con comportamientos de salud, como fumar, (7,8) un indice de masa corporal
alto (9,10) y una actividad fisica insuficiente (11) y con comorbilidades de salud mas
generales como ansiedad, depresion, diabetes, trastornos cardiovasculares, problemas
respiratorios y enfermedades gastrointestinales. (12,13) Algunos trastornos de la columna
vertebral, como la osteopenia, la osteomalacia y la tuberculosis, se ven afectados por
factores como la nutricion, las condiciones de vida y otros elementos psicosociales. Estos
trastornos estan relacionados con comorbilidades que también son sistémicas, como los
trastornos endocrinos y las infecciones. La coexistencia de dos o mas condiciones,
especialmente durante un largo periodo de tiempo, se ha asociado con una menor calidad

de vida, un peor estado funcional y una mayor utilizacién de la atencién médica. (12)

l.3. Fisiopatologia del sindrome de destruccion vertebral

La fisiopatologia del SDV depende de la etiologia subyacente, pero en todos los casos
implica un proceso de dafo estructural y disfuncion de las vértebras afectadas. En las
infecciones vertebrales, como la tuberculosis o la osteomielitis, el proceso comienza con

la invasion de patdégenos que inducen una respuesta inflamatoria intensa. Esto lleva a la



destruccion de la matriz 6sea, formacion de abscesos y necrosis del tejido vertebral. La
inflamacion cronica y el dafo tisular resultante pueden causar colapso vertebral y
compresidon de la médula espinal o raices nerviosas. (13)

En el caso de las neoplasias, tanto primarias como metastasicas, el crecimiento tumoral
dentro de las vértebras provoca la destruccion directa del tejido éseo. Los tumores
pueden erosionar las estructuras 6seas y reemplazarlas con tejido maligno, debilitando
la integridad estructural de la columna vertebral. La invasion de los tumores en el canal
espinal puede llevar a la compresion medular y sintomas neuroldgicos severos. (14)
Los traumatismos generan fuerzas mecanicas que superan la resistencia del tejido 6seo
y de los ligamentos vertebrales, resultando en fracturas y desplazamientos de las
vértebras. Dependiendo de la severidad, estos pueden causar inestabilidad espinal y
dafio neuroldgico agudo. (15)

En las enfermedades degenerativas, la fisiopatologia involucra el desgaste progresivo de
los discos intervertebrales y las articulaciones facetarias. La degeneracion del disco
intervertebral reduce su capacidad de amortiguar cargas, provocando una redistribucion
de las fuerzas mecanicas a las estructuras 6seas adyacentes. Esto lleva a la formacién
de osteofitos y la esclerosis subcondral, que pueden comprometer la estabilidad vertebral
y estrechar el canal espinal, resultando en dolor y déficit neurolégico. (16)

En todos estos casos, el resultado final es un deterioro de la estructura vertebral que

compromete su funcién y puede causar complicaciones neurolégicas significativas.

l.4. Diagnéstico del sindrome de destruccion vertebral

l.4.1. Herramientas diagndsticas

El diagnéstico del SDV requiere una combinacion de herramientas clinicas, de imagen y
de laboratorio. La evaluacién clinica inicial incluye una historia detallada y un examen
fisico enfocado en identificar sintomas como dolor de espalda, déficit neurolégico y signos
sistémicos de infeccidon o cancer. Las pruebas de imagen son fundamentales para
confirmar el diagndstico y evaluar la extension del dano vertebral (Anexo 1). (17)

1.4.2. Criterios diagnosticos del sindrome de destruccion vertebral



El diagndstico del SDV se basa en una combinacidén de hallazgos clinicos, radioldgicos

y, en muchos casos, histopatolégicos (Anexo 2). (18-21)

I.5. Tratamiento del sindrome de destruccion vertebral

1.5.1. Generalidades

El tratamiento del SDV es multifacético y depende de la causa subyacente, la gravedad
de la destruccion vertebral y la presencia de sintomas neuroldgicos o sistémicos. El
objetivo principal es aliviar el dolor, estabilizar la columna vertebral, preservar o mejorar
la funcion neuroldgica y abordar la causa subyacente. Las opciones de tratamiento
pueden ser médicas (conservadoras) o quirurgicas. La decision sobre el enfoque
adecuado requiere una evaluacién exhaustiva del paciente, considerando factores como
la edad, las comorbilidades y el estado general de salud. (22)

1.5.2. Tratamiento médico/conservador

El tratamiento médico o conservador del SDV se enfoca en manejar los sintomas, tratar
la causa subyacente y prevenir la progresion de la enfermedad. Este enfoque es
especialmente indicado en infecciones, neoplasias controladas y enfermedades
degenerativas en fases iniciales:(23)

e Infecciones: El tratamiento incluye antibidticos especificos segun el patégeno
identificado. En el caso de la tuberculosis vertebral, el régimen incluye multiples
medicamentos antituberculosos durante un periodo prolongado (6-12 meses).

e Neoplasias: La radioterapia y la quimioterapia son fundamentales para tratar
tumores malignos que afectan la columna vertebral. Estas terapias pueden reducir
el tamano del tumor y aliviar el dolor.

e Enfermedades degenerativas: El manejo incluye analgésicos, antiinflamatorios no
esteroides (AINESs), fisioterapia y ejercicios de fortalecimiento para mejorar la

movilidad y reducir el dolor.

1.5.3. Tratamiento quirudrgico
El tratamiento quirdrgico se considera cuando el tratamiento conservador no es

suficiente, existe inestabilidad vertebral significativa, o hay compresion neuroldgica grave.
(24)



1.5.3.1. Indicaciones
Las indicaciones para la cirugia incluyen:

e Dolor severo que no responde al tratamiento conservador.

e Compresion medular o radicular con déficit neurologico progresivo.

e Inestabilidad vertebral que pone en riesgo la integridad de la columna.

e Infecciones que no responden al tratamiento antibidtico o abscesos.

e Tumores que causan destruccion vertebral significativa o compresion medular.

(25)

1.5.3.2. Tipos de tratamiento quirargico
El tratamiento quirurgico del SDV abarca una variedad de procedimientos disefiados para
abordar las diferentes causas y manifestaciones de la enfermedad. Cada técnica
quirurgica tiene indicaciones especificas y objetivos claros, como la descompresiéon de
estructuras neuroldgicas, la estabilizacion de la columna vertebral y la eliminacion de

tejido patologico (Anexo 3) (26-30)

1.6. Evaluacion de las lesiones medulares

Escala ASIA (American Spinal Injury Association)

Es una herramienta utilizada para evaluar y clasificar las lesiones de la médula espinal
Esta escala se conoce como ISNCSCI (International Standards for Neurological
Classification of Spinal Cord Injury) y se utiliza para medir tanto la funcion motora como
la sensitiva en pacientes con lesiones de la médula espinal.

La Escala ASIA se divide en cinco categorias principales:

ASIA A: Lesion medular espinal completa

No hay preservaciéon de funcién motora ni sensitiva por debajo del nivel de la lesion
ASIA B: Incompleta. Hay preservacion de la funcion sensitiva, pero no de la motora
ASIA C: Incompleta. Hay preservacion de la funcion motora por debajo del nivel de la
lesion, pero mas de la mitad de los musculos claves tienen una fuerza menor de 3
ASIA D: Incompleta. Hay preservacion de la funcion motora por debajo del nivel de la
lesion y, al menos, la mitad de los musculos claves tienen una fuerza de 3 o mayor

ASIA E: Normal. Las funciones motoras y sensitivas son normales. (31)



IIl. ANTECEDENTES

La epidemiologia del SDV varia significativamente segun la etiologia subyacente y la
poblacidén estudiada. En paises en desarrollo, la tuberculosis vertebral (enfermedad de
Pott) representa aproximadamente el 1-2% de todos los casos de tuberculosis y hasta el
50% de las infecciones osteoarticulares tuberculosas. En regiones con alta prevalencia
de tuberculosis, el SDV de origen tuberculoso puede representar un porcentaje
significativo de los casos totales. En paises desarrollados, los canceres metastasicos a
la columna vertebral son una causa mas frecuente de SDV. Se estima que entre el 30-
70% de los pacientes con cancer desarrollan metastasis espinales en algun momento de
su enfermedad, siendo la columna vertebral el sitio mas comun de metéstasis 6seas. (32)
Ademas, el SDV relacionado con enfermedades degenerativas de la columna, como la
osteoartritis, aumenta con la edad. Se estima que mas del 80% de las personas mayores
de 50 anos presentan algun grado de cambios degenerativos en la columna vertebral, y
una proporcién significativa de estos casos puede progresar a un SDV clinicamente
significativo. El uso creciente de dispositivos de imagen avanzados ha mejorado la
deteccion y diagnostico temprano de este sindrome, lo que puede influir en las
estadisticas epidemiolégicas actuales. Sin embargo, la variabilidad en la presentacion
clinica y la etiologia del SDV hace que su epidemiologia sea compleja y multifacética,
requiriendo estudios especificos para cada causa subyacente y poblacion afectada. (33)
En México, el sindrome de destruccion vertebral es una patologia que afecta
principalmente a adultos mayores de 50 afios, con causas que incluyen infecciones,
tumores y enfermedades metabdlicas como la osteoporosis. La prevalencia exacta no
esta claramente documentada, pero se sabe que la osteoporosis es una de las principales
causas de destruccion vertebral en el pais. (34)

Entre enero de 2019 y diciembre de 2024, se registraron 40 casos de sindrome de
destruccion vertebral en el Hospital General Pachuca. Hasta la fecha, no se han

identificado los factores asociados a la aparicion de este sindrome.



Estudios originales previos sobre sindrome de destruccién vertebral, su

caracterizacion y tratamiento

Alpizar Aguirre y cols. (35) realizaron un estudio para validar la sistematizacion de una
serie de estudios para llegar al diagndéstico del SDV. Se incluyeron 105 pacientes con
diagndstico de SDV desde enero de 1998 hasta diciembre de 2005, considerando la
especificidad, sensibilidad y valor predictivo de cada estudio integrado para determinar
su valor diagndstico. La etiologia mas frecuente fue la enfermedad de Pott (24 casos),
seguida de osteomielitis (20 casos), metastasis (18 casos), y mieloma multiple y
plasmocitoma (16 casos cada uno). La mayor sensibilidad en la enfermedad de Pott se
obtuvo con gammagrafia ésea y reacciéon en cadena de la polimerasa (PCR); para
mieloma multiple, con tomografia axial computarizada (TAC) y gammagrafia 6sea; TAC
y gammagrafia 6sea para infecciones; resonancia magnética (RM) para tumores
primarios; y RM y gammagrafia 6sea para tumores secundarios. Para reducir los falsos
positivos al 2% y minimizar los falsos negativos, se deben incluir en el protocolo de
estudio del SDV estudios como TAC, RM, gammagrafia ésea, PCR, velocidad de
sedimentacién globular, proteina C reactiva y determinacion de fosfatasa alcalina y acida.

Otros estudios tienen muy baja sensibilidad y especificidad diagnéstica.

Mientras que, Cheng y cols. (33) presentaron el caso de una paciente de 52 afios con
seis meses de historia de dolor de espalda. Aparecidé Pustulosis palmo plantar en las
manos y los pies. Se observo destruccion vertebral en la tomografia computarizada (TC).
Los resultados de los examenes de laboratorio mostraron que la tasa de sedimentacion
globular (TSG) y la proteina C reactiva estaban elevadas. Finalmente, se diagnostico a
la paciente con sindrome SAPHO (sinovitis, acné, Pustulosis, hiperostosis y osteitis) y se
traté con vertebroplastia percutanea. Después de la cirugia, el dolor de espalda se alivio
significativamente. En este estudio, se discutieron principalmente los métodos de
tratamiento del sindrome SAPHO vy se proporciond un tratamiento potencial,
especialmente para la destruccién vertebral, la cifosis e incluso las fracturas patologicas.
En otro estudio, Rosales Olivares y cols. (36) realizaron un estudio descriptivo e

intervencional en 20 pacientes con diagnodstico de destruccidn vertebral, a quienes se les



realiz6 una biopsia transpedicular percutanea entre enero de 2005 y julio de 2006. Se
analizaron variables como edad, sexo, segmento afectado, condicion neuroldgica, tipo de
déficit neuroldgico, resultados de la biopsia y diagnostico especifico. Predominaron los
hombres (55%) y la region lumbar fue la mas afectada (80%). De las biopsias, el 10%
reportd tejido normal, el 20% cambios degenerativos, el 15% cambios inflamatorios, el
15% lesiones tumorales primarias, el 5% osteomielitis cronica, el 10% tuberculosis, el
15% metastasis tumoral y el 10% tejido éseo necrético desvitalizado. ElI 55% de los
pacientes fueron tratados de manera no quirurgica y el 45% quirurgicamente, sin
reportarse complicaciones. La biopsia transpedicular percutanea tiene solo un 55% de
especificidad en el diagndstico, por lo que es un método diagnostico menos util en nuestro
entorno para lesiones destructivas del cuerpo vertebral.

Asimismo, Mireles Cano y cols. (33) describieron la presentacion clinica del SDV debido
al mieloma multiple y presentar el algoritmo de manejo utilizado para el estudio y la toma
de decisiones en el tratamiento. Material y métodos: Disefio del estudio: Transversal
retrospectivo. Se realizd una busqueda en el archivo clinico del hospital en busca de
pacientes con un diagndstico histolégico de mieloma multiple atendidos por el Servicio
de Cirugia Espinal. Se obtuvieron caracteristicas clinicas de la presentacién inicial como:
presencia de dolor, escala ASIA y se categorizd de acuerdo con la clasificacion de Durie-
Salmon al momento del diagnostico; se describieron los niveles involucrados y el tipo de
cirugia realizada. Resultados: El estudio incluyé a diez pacientes con una edad promedio
de 61.4 anos, el 70% fueron hombres. Todos los pacientes fueron abordados de acuerdo
con el protocolo modificado para el SDV y la biopsia percutanea guiada por fluoroscopia.
La mayoria tenia dolor al momento del diagnédstico, después del examen neurolégico,
solo el 30% fueron clasificados como ASIA A. La mayoria de los pacientes se
encontraban en estadio Illl segun Durie Salomén. ElI segmento vertebral mas
frecuentemente afectado fue el toracico. En solo un paciente se involucraron mas de dos
vértebras. Después del diagnostico de mieloma multiple, nueve pacientes fueron
manejados de acuerdo con un marco NOMS. En la mayoria se les trat6é con fusién por
abordaje posterior, seis de ellos se complementaron con vertebroplastia. Solo un paciente

del total fue tratado unicamente con vertebroplastia. Conclusiones: El uso de algoritmos
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de manejo sistematizados permitira tomar mejores decisiones en conjunto con un grupo
multidisciplinario para el cuidado del mieloma multiple con afectacion vertebral.

En un estudio transversal con 270 pacientes chinos con espondilitis anquilosante (EA),
Kong, W., y cols (37) identificaron varios factores de riesgo asociados con la gravedad
del dafo estructural de la columna vertebral. Los pacientes que desarrollaron EA a una
edad mas temprana mostraron un mayor riesgo de dafo estructural severo en la columna
vertebral. Pacientes con IMC alto y afectacion de la cadera tuvieron un riesgo 5.07 veces
mayor de presentar un alto mSASSS (Modified Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal
Score) (=10) en comparacion con aquellos con IMC bajo sin afectacion de la cadera (IC
95%: 1.97-13.06, p = 0.001). Una mayor duracién del tabaquismo se asocio
significativamente con un mayor riesgo de dano estructural severo. Los pacientes con
una mayor duracion de los sintomas mostraron un mayor riesgo de dafo estructural en
la columna vertebral. Un mayor retraso en el diagnéstico de EA se asocio con un dafio
estructural mas severo. Pacientes con afectacion de la cadera mostraron un riesgo 3.29
veces mayor de presentar un alto mSASSS en comparacién con aquellos sin afectacion
de la cadera (IC 95%: 1.37-7.89, p = 0.008). Un grado mas alto de sacroileitis se asocio
con un mayor riesgo de dafno estructural severo. Estos factores de riesgo destacaron la
importancia de un diagndstico temprano y la gestidon proactiva de la EA para prevenir el
dano estructural severo en la columna vertebral. Los hallazgos sugieren que la
combinacién de un IMC alto y una larga duracion del tabaquismo, junto con la afectacion
de la cadera, representan factores de riesgo importantes que requieren atencion clinica
particular.5®

El objetivo de este estudio fue identificar los factores de riesgo para las fracturas
vertebrales que requieren cirugia en pacientes con espondilitis anquilosante (EA). Kai,
K., y cols (38) incluyeron 60 pacientes diagnosticados con EA segun los criterios
modificados de Nueva York, tratados en el servicio desde abril de 2004 hasta marzo de
2019. Se evaluaron variables como la edad, el sexo, la duracién de la enfermedad, niveles
de proteina C reactiva, velocidad de sedimentacion globular, articulacion sacroiliaca
anquilosada, presencia de espina de bambu, numero de vértebras anquilosadas y tipo de
tratamiento  (antiinflamatorios no esteroideos, prednisolona, antirreumaticos

modificadores de la enfermedad sintéticos y biologicos, y cirugia de columna para fractura
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vertebral). En el seguimiento final, la edad media de los pacientes fue de 49 afios, con
una predominancia de varones (75%), y una duracién media de la enfermedad de 27
anos. De estos pacientes, 8 (13.3%) se sometieron a tratamientos quirurgicos, mientras
que 43 (71%) recibieron tratamientos médicos. El grupo que requirié cirugia para fractura
vertebral mostrd niveles significativamente mas altos de proteina C reactiva, la cual se
asoci6 significativamente con la necesidad de cirugia para fractura vertebral en el analisis
multivariante. La conclusiéon principal del estudio fue que la proteina C reactiva se
identific6 como un factor de riesgo significativo para las fracturas vertebrales que
requieren cirugia. Por lo tanto, controlar la inflamacion sistémica en pacientes con EA
podria reducir el riesgo de fracturas vertebrales que requieran intervencion quirurgica.

Por su parte, Calvo Rendon y cols. (39) demostraron que la vertebroplastia es segura y
puede ser utilizada en pacientes con destruccién vertebral, mejorando su calidad de vida.
Se realizé una investigacion clinica prospectiva y longitudinal en el Hospital Regional
presidente Juarez, ISSSTE, en la ciudad de Oaxaca. Se llevaron a cabo cuarenta y dos
vertebroplastias en veinte pacientes, catorce de ellos con osteoporosis, cinco con
mieloma y uno con necrosis 0sea diagnosticada por biopsia. La escala de dolor analogico
visual revel6 que, en todos los pacientes, la vertebroplastia redujo en un 81% el dolor
causado por fracturas por compresidn osteoporoética y por mieloma multiple. Las
vértebras mas afectadas fueron T12, L1y L2, que representaron el 76.1% de la serie. Se
presentaron dos fugas de cemento sin complicaciones neurolégicas o vasculares. En
conclusion, la osteorradionecrosis deberia ser incluida en el sindrome de destruccion
vertebral. La vertebroplastia mejora la calidad de vida de los pacientes al integrarlos en

la vida familiar, social y laboral.
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1. JUSTIFICACION

El SDV es una condicidon grave que puede tener consecuencias devastadoras para los
pacientes. La destruccidn de los cuerpos vertebrales lleva a deformidad, inestabilidad y
compromiso neurologico, resultando en dolor incapacitante, pérdida de funcidén y
disminucién de la calidad de vida. Condiciones subyacentes como infecciones y tumores
pueden tener implicaciones sistémicas significativas, requiriendo manejo médico o
quirurgico complejo.

A pesar de su importancia clinica, el SDV sigue siendo poco estudiado y
subdiagnosticado debido a su presentacion clinica variable y la diversidad de etiologias.
La prevalencia y las caracteristicas del SDV varian segun el contexto geografico y clinico,
influenciadas por diferencias en la epidemiologia de las condiciones subyacentes y en
los recursos diagnosticos y terapéuticos disponibles.

Es crucial comprender los factores de origen de esta condicidon en nuestro entorno para
entender mejor su impacto y como tratarla. Identificar estos factores es muy importante
para la practica clinica, la educacion médica y la investigacion. Esto ayudara a los
profesionales de la salud a reconocer y diagnosticar mejor la condicién, y también
orientara el desarrollo de mejores tratamientos y estrategias. Este estudio también puede
sentar las bases para futuras investigaciones sobre SDV en nuestro medio, incluyendo
estudios prospectivos y ensayos clinicos.

La realizacidn de este estudio es factible, ya que se basa en datos existentes de registros
médicos rutinarios. Aunque el SDV es poco frecuente en el Hospital General Pachuca,

sus consecuencias son significativas.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome de Destruccion Vertebral es una afeccion compleja y diversa que varia segun
las causas subyacentes y la poblacion analizada. En paises en desarrollo como México,
la tuberculosis vertebral, conocida como enfermedad de Pott, es una causa significativa
de SDV. Esta enfermedad contribuye a un porcentaje considerable de los casos de
tuberculosis y representa una parte importante de las infecciones tuberculosas en las
articulaciones y huesos.

Por otro lado, en paises desarrollados, los canceres metastasicos que se diseminan a la
columna vertebral son una causa mas comun de SDV. Esto afecta a una gran proporciéon
de pacientes con cancer, lo que refleja una diferencia en las etiologias predominantes
entre regiones con distintos niveles de desarrollo econdémico.

En México, estas enfermedades afectan principalmente a adultos mayores de 50 afios y
pueden ser causadas por infecciones, tumores y enfermedades metabdlicas como la
osteoporosis. Aunque no se ha documentado con exactitud la prevalencia de estas
afecciones, la osteoporosis es una de las principales causas de destruccion vertebral en
el pais. A pesar de su relevancia clinica, estas enfermedades siguen siendo poco
estudiadas y potencialmente subdiagnosticadas debido a su presentacion clinica diversa
y a la variedad de causas.

En el Hospital General de Pachuca, el Sindrome de Destruccion Vertebral es poco
frecuente, pero sus consecuencias pueden ser graves. Desafortunadamente, se
desconoce mucho sobre esta condicion, ya que no hay investigaciones previas que hayan
explorado los factores asociados a la etiologia su diagndstico y tratamiento en nuestro
entorno. Al mejorar el conocimiento y manejo del SDV en nuestro contexto clinico,
podemos reducir las complicaciones y mejorar la calidad de vida de los pacientes

afectados por esta condicion.
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IV.1. Pregunta de investigacion

¢Cuales son los factores asociados a la etiologia y su impacto en el diagnostico y

tratamiento del Sindrome de Destruccion Vertebral en pacientes del Hospital General

Pachuca mediante la Escala ASIA durante el periodo de enero 2019 a diciembre 20247

V.2 OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar los factores asociados a la etiologia y su impacto en el diagndstico y

tratamiento del Sindrome de Destruccién Vertebral en pacientes del Hospital General

Pachuca mediante la Escala ASIA durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2024

Objetivos Especificos

1.

Analizar los factores demograficos y clinicos de los pacientes afectados por el
Sindrome de Destruccién Vertebral en el Hospital General Pachuca mediante

la Escala ASIA durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2024.

. Determinar los factores especificos de origen (infecciosos, traumaticos,

degenerativos y tumorales) y su asociacion con los resultados segun la Escala
ASIA en pacientes con Sindrome de Destruccion Vertebral en el Hospital
General Pachuca, durante el periodo de enero de 2019 a diciembre de 2024.
Evaluar la efectividad de los tratamientos aplicados a los pacientes con
Sindrome de Destruccion Vertebral, utilizando la Escala ASIA para medir el
estado neurologico después del tratamiento en el Hospital General Pachuca,
durante el periodo de enero de 2019 a diciembre de 2024.

Comparar los hallazgos radiolégicos y clinicos entre los pacientes con SDV
para establecer correlaciones con la clasificacion ASIA en el Hospital General

Pachuca durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2024.
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IV.3 HIPOTESIS

Hipotesis Nula (HO):

"No existe una diferencia significativa en el impacto de los factores de riesgo de origen
(infecciosos, traumaticos, degenerativas y tumorales) en el diagnostico y tratamiento del
Sindrome de Destruccion Vertebral en el Hospital General Pachuca mediante |la Escala
ASIA durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2024.”

Hipotesis Alterna (H1):

"Los factores de riesgo de origen (infecciosos, traumaticos, degenerativas y tumorales)
tienen un impacto significativo en el diagndstico y tratamiento del Sindrome de
Destruccion Vertebral en el Hospital General Pachuca mediante la Escala ASIA durante

el periodo de enero 2019 a diciembre 2024."

V. MATERIAL Y METODOS

V.1 Disefio de la investigacion

Se realizé un estudio transversal, analitico y retrolectivo

V.2 Analisis estadistico de lainformacion

V.2.1. Analisis Univariado:

Se describieron las caracteristicas demograficas (sexo, edad) y clinicas (evolucion de la
enfermedad, manifestaciones clinicas: dolor, inflamacion, deformidad, escala ASIA,
estudios de imagen: TAC, RMN, gammagrafia, radiografia), nivel de lesion y tratamiento
quirurgico (laminectomia, foraminotomia, discectomia, etc.) de la poblacién de estudio.
Se utilizaron frecuencias, medias, desviaciones estandar para resumir los datos.

V.2.2. Analisis Bivariado:

La comparacion de las variables categéricas (factores de origen versus clasificacion de
ASIA) se realiz6 utilizando pruebas Chi-cuadrado o pruebas exactas de Fisher.

Para comparar las variables continuas (edad, afos de evolucion) se utilizé pruebas de
ANOVA para comparar entre las diferentes categorias de la Escala ASIA.

Se empleo la regresion logistica multinomial para evaluar la influencia de multiples

factores independientes sobre los diferentes niveles de la clasificacion ASIA. Esto nos
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permitio identificar los factores de riesgo que tienen un impacto significativo en el estado
neurolégico de los pacientes con SDV medidos a través de la Escala ASIA.

V.3 Ubicacion espacio -temporal

V.3.1. Lugar

El estudio se llevo a cabo en el servicio de Traumatologia y Ortopedia

V.3.2 Tiempo

El periodo de tiempo fue de enero 2019 a diciembre de 2024

V.3.3 Persona

Expedientes de pacientes atendidos por sindrome de destruccion vertebral

V.4 Seleccion de lapoblacion en estudio

V.4.1.- Criterios de inclusién:

1) Expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico confirmado de Sindrome de
Destruccion Vertebral.

2) Expedientes de pacientes atendidos en el periodo definido para el estudio

3) Expedientes de pacientes mayores de 18 afos, de ambos sexos.

V.4.2.- Criterios de exclusion:

1) Expedientes clinicos que no contengan informacién completa necesaria para el analisis
(por ejemplo, falta de datos sobre estudios de imagen, historial médico incompleto).

2) Expedientes de pacientes con cancer en estadio terminal que afectan de manera
significativa la estructura 6sea sin ser la causa principal de SDV.

3) Expedientes de pacientes con infecciones sistémicas activas (por ejemplo, VIH/SIDA
con complicaciones relacionadas).

4) Expedientes de pacientes con tuberculosis activa que no se presente principalmente
en la columna vertebral.

5) Expedientes de pacientes que hayan tenido cirugia de columna por razones no
relacionadas con el SDV, ya que esto podria influir en los resultados del estudio.

6) Expedientes de pacientes con enfermedades cardiovasculares avanzadas que puedan
complicar el manejo y evaluacion del SDV.

V.4.3.- Criterios de eliminacion:

1) Expedientes clinicos duplicados, donde el paciente tenga mas de un expediente.
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2) Expedientes que presenten informacion contradictoria o inconsistente que no pueda
ser verificada.

3) Expedientes que sean ilegibles o tengan informacion ilegible debido a deterioro fisico
o mala calidad de la documentacion.

4) Expedientes de pacientes con trastornos psiquiatricos graves que puedan interferir con
la capacidad del paciente para proporcionar informacion precisa o seguir el tratamiento
recomendado.

V.5.- MARCO MUESTRAL

V.5.1.- Tamafio de la muestra:

El estudio no calculo un tamaino de muestra especifico, sino que incluyo a todos los
pacientes atendidos entre enero de 2019 y diciembre de 2024. Asi, se tuvo un total de 40
pacientes registrados en los censos internos del servicio de traumatologia y ortopedia del
Hospital General Pachuca.

V.5.2.- Muestreo:

En este estudio no se realizé muestreo por ser una muestra a conveniencia.

V.6 Definicion y operacionalizacion de las variables de estudio

A continuacién, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

Variable Definicién Definicién Escalade Fuente
conceptual operacional medicidn
Edad Tiempo de vida Tiempo de vida Cuantitativa Expediente
de una persona del individuo discreta clinico
referido en el Anos
expediente
médico al
momento del
tratamiento.
Sexo Diferencia fisicay Sexodelpaciente  Cualitativa Expediente
constitutiva entre  identificadoen el  nominal clinico
el hombrey la expediente 1.- Masculino
mujer. 2.- Femenino
Ocupacion Situacién que Tiempo en afnos Cualitativa Expediente
ubicaala gue una persona Categodrica clinico
persona de ha vivido desde 1.- Ama de
acuerdo a sus que nacio casa
actividades 2.- Empleado
3.- Obrero
4.-
Comerciante
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Estado civil

Escolaridad

Etiologia
infecciosa del
SDV

Anos de
evolucion del
SVD infeccioso

Tratamiento
utilizado en el
SDV infeccioso

Situacion legal de
unién entre dos
sujetos

proceso de
adquisicion de
conocimientos,
habilidades,
valores y habitos
através de la
ensefianza formal
en instituciones
educativas,

infecciones que
causan dafo y
destrucciéon de
los huesos
vertebrales

Duracioén de la
enfermedad
desde su inicio
hasta el momento
del diagnostico
Intervenciones
meédicas
aplicadas para

Relacion legal
que tiene el
entrevistado con
su pareja

Clasificacién de
los participantes
segun el nivel
mas alto de
educacion
completado

Paciente con
diagnostico
confirmado y
referido en el
expediente clinico
de SDV de origen
infeccioso

Tiempo en afios
desde el inicio del
SDV de origen
infeccioso hasta
el diagndstico
Tipo de
tratamiento

5.- Albafil
6.- Otros

Cualitativa
Categorica

1.- Union libre
2.- Casada
3.- Divorciada
4 .- Viuda
Cualitativa
categorica:

1.- Analfabeta
2.- Primaria
3.-Primaria
incompleta

4 .- Secundaria
5.- Secundaria
incompleta
5.-Preparatoria
6.-
Preparatoria
incompleta
7.- carrera
técnica

8.- carrera
técnica
incompleta
9.-Licenciatura
10.-
licenciatura
incompleta
11.- Posgrado
12.- posgrado
incompleto
Cualitativa
nominal
1.-SDV por
bacterias

2.- SDV por
micobacterias
3.- SDV por
Hongos
Cuantitativa
continua

Cualitativa

nominal
1.- antibioticos

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente

clinico

Expediente
clinico
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control del SVD
infeccioso

Etiologia tumoral
del SDV

Anos de
evolucion del
SDV tumoral

tratamiento
utilizado en el
SDV tumoral

controlde SDV
tumoral

Etiologia
degenerativa del
SDV

Evolucion del
SDV de causa
degenerativa

tratar el SDV de
origen infeccioso

Eficacia del
tratamiento para
controlar la
enfermedad

Destruccion de
los cuerpos
vertebrales
causada por la
presencia de un
tumor primario o
metastasico en la
columna vertebral
Duracion de la
enfermedad
desde su inicio
hasta el momento
del diagndstico
Intervenciones
meédicas
aplicadas para
tratarel SDV de
origen tumoral

Eficacia del
tratamiento para
controlar la
enfermedad

Destruccion de
los cuerpos
vertebrales
causada por la
presencia de una
enfermedad
degenerativa

Duracién de la
enfermedad
desde su inicio
hasta el momento
del diagnostico

documentado en
el expediente

Evaluacion del
resultado del
tratamiento en
términos de
control de la
infeccion
Paciente con
diagnostico
confirmado y
referido en el
expediente clinico
de SDV de origen
tumoral

Tiempo en afnos
desde el inicio del
SDV de origen
tumoral hasta el
diagnostico

Tipo de
tratamiento
documentado en
el expediente

Evaluacién del
resultado del
tratamiento en
términos de
control del tumor
Paciente con
diagnostico
confirmado y
referido en el
expediente clinico
de SDV de origen
metabdlico

Tiempo en afios
desde el inicio del
SDV de origen
degenerativo
hasta el
diagnéstico

2.- cirugia
3.- terapia
combinada
Cualitativa
dicotomica
1.-si
2.-no

Cualitativa
nominal

1.- Tumor
primario de
columna

2.- Metastasis
vertebrales de
otros canceres

Cuantitativa
continua
(afos)

Cualitativa
nominal
1.-

quimioterapia
2.- radioterapia

3.- cirugia

4.- terapia
combinada
Cualitativa
dicotémica
1.-si

2.- no

Cualitativa
nominal 1.-
osteoporosis
2.-
osteomalacia
3.-

enfermedad de

Paget

4 .- otra
Cuantitativa
continua
(afios)

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente

clinico

Expediente

clinico

Expediente

clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico
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Tratamiento
utilizado en el
SDV de causa
degenerativa

Control del SDV
de causa
degenerativa

Etiologia
traumatica del
SDV

Tiempo de
evolucion del
SDV de causa
traumatica

Tratamiento
utilizado en el
SDV de etiologia
traumatica

Control de SDV
de causa
traumatica

Evolucion del
SDV

Intervenciones
médicas
aplicadas para
tratarel SDV de
origen
degenerativo

Eficacia del
tratamiento para
controlar la
enfermedad

Destruccion de
los cuerpos
vertebrales
causada porun
trauma

Duracioén de la
enfermedad
desde su inicio
hasta el momento
del diagndstico
Intervenciones
meédicas
aplicadas para
tratar el SDV de
origen traumatico

Eficacia del
tratamiento para
controlar la
enfermedad

Curso que sigue
la enfermedad

desde su inicio
hasta su

Tipo de
tratamiento
documentado en
el expediente

Evaluacion del
resultado del
tratamiento en
términos de
control de la
enfermedad
degenerativa
Paciente con
diagnéstico
confirmado y
referido en el
expediente clinico
de SDV de origen
traumatico
Tiempo en afios
desde el inicio del
SDV de origen
traumatico hasta
el diagnostico
Tipo de
tratamiento
documentado en
el expediente

Evaluacién del
resultado del
tratamiento en
términos de
control del trauma

La informacion se
obtendra
mediante la
evaluacion del

Cualitativa
nominal

1.-
Medicamentos
para
osteoporosis
2.-
suplementos
de calcio y
vitamina D
3.- Terapia
fisica
4.- Cirugia
Cualitativa
dicotomica
1.-si
2.- no

Cualitativa
nominal

1.- accidente
2.- caida
3.-lesién
deportiva

4 .- otro trauma
Cuantitativa
continua
(afos)

Cualitativa
nominal

1.-
inmovilizacion
2.- cirugia
3.- terapia
fisica

4 .- otro
tratamiento
Cualitativa
dicotémica
1.-si

2.- no

Cualitativa
nominal
Aguda
Subaguda

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico
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Dolor

Cifosis

Escoliosis

Inflamacion

Nivel A de la
escalade ASIA

Nivel B de la
escalade ASIA

Nivel C de la
escala de ASIA

resolucion, ya
seaenformade
recuperacion,
manifestacion,
cronicidad o
muerte.
sensacion de
malestar o
sufrimiento que
resulta de la
destruccion
progresiva de los
cuerpos
vertebrales
Curvatura
anormal hacia
adelante de la
columna vertebral

Curvatura lateral
anormal de la
columna vertebral

Respuesta
inmunoldgica del
cuerpo ante el
dafo estructural y
la presencia de
agentes
patégenos o
estimulos nocivos
que afectan la
columna vertebral
Nivel completo de
lesidn, ausencia
de funcion
sensorial y
motora en los
segmentos
sacros S4-S5
Preservacion
sensorial pero no
motora por
debajo del nivel
neurologico e
incluye los
segmentos
sacros S4-S5
Funcién motora
esta preservada

historial del
paciente.

Se utilizara una
escala del 0 al
10, donde 0
representa "sin
dolor"y 10
representa "el
peor dolor
imaginable"
Grado de
curvatura
documentado en
elexpediente
clinico

Grado de
curvatura
documentado en
el expediente
clinico

Paciente que
presente dolor
localizado y
sensibilidad en la
zona afectada

Pacientes con
nivel A de la
escala ASIA
documentado en
el expediente
clinico

Pacientes con
nivel B de la
escala ASIA
documentado en
el expediente
clinico

Pacientes con
nivel C de la

Croénica

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
(grados)

Cuantitativa
continua
(grados)

Cualitativa
dicotomica
1.-SlI
2.-NO

Cualitativa
dicotoémica
1.- Sl
2.-NO

Cualitativa
dicotémica
1.-si
2..-no

Cualitativa
dicotdmica

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico
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Nivel D de la
escala de ASIA

Nivel E de la
escala de ASIA

Tomografia axial
computarizada

Resonancia
magnética
nuclear

por debajo del
nivel neurologico
y mas de la mitad
de los musculos
clave por debajo
de este nivel
tienen un grado
muscular menor
de 3

Funcion motora
esta preservada
por debajo del
nivel neurologico
y al menos la
mitad de los
musculos clave
por debajo de
este nivel tienen
un grado
muscularde 3 o
mas

Funcion sensorial
y motora es
normal

técnica de
imagen médica
que permite

obtener imagenes

detalladas de la
columna vertebral
€en secciones
transversales

técnica de
imagen avanzada
que utiliza
campos
magnéticos y
ondas de radio
para producir
imagenes
detalladas de las
estructuras
internas del
cuerpo, en
particular la
columna vertebral

escala ASIA
documentado en
el expediente
clinico

Pacientes con
nivel D de la
escala ASIA
documentado en
el expediente
clinico

Pacientes con
nivel E de la
escala ASIA
documentado en
el expediente
clinico
Evaluara la
extension del
dafio 6seo,
identificar la
presencia de
tumores,
infecciones, o
fracturas en el
paciente objeto
de estudio
Evaluara la
extension del
dafio 6seo,
identificar la
presencia de
tumores,
infecciones, o
fracturas en el
paciente objeto
de estudio

1.-si
2..-no

Cualitativa
dicotdmica
1.-si
2..-no

Cualitativa
dicotdmica
1.-si
2.- no

Cualitativa
nominal

1.-destruccion

Osea
2.-

compromiso

estructura

Cualitativa
nominal
1.- edema
o6seo

2.- abscesos
3.-infiltracion

tumoral

4.- compresion
de la medula

espinal o
nervios

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente

clinico

Expediente
clinico
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Gammagrafia

Radiografia

Niveles de lesion

y los tejidos
circundantes.
técnica de
imagen médica
de medicina
nuclear que
utiliza
radionuclidos
(isotopos
radiactivos) para
evaluarla
actividad
metabdlica y
detectar
anomalias en los
huesos y tejidos
blandos de la
columna vertebral
técnica de
imagen
fundamental que
utiliza rayos X
para visualizar los
huesos y las
estructuras
internas de la
columna
vertebral.
diferentes areas
de la columna
vertebral donde
puede ocurrir una
lesion. La
columna vertebral
esta dividida en
varias regiones, y
cada region
contiene un
numero
especifico de
vértebras. Las
lesiones
vertebrales
pueden afectar
una o mas de
estas regiones, y
la ubicacion de la
lesion determina
los sintomas y la
funcionalidad que
pueden verse

Evaluarala
actividad
metabdlica lo que
puede indicar
infecciones,
inflamaciones o
tumores de la
columna vertebral
en el paciente
objeto de estudio

Evaluara la
estructura 6sea
en el paciente
objeto de estudio

Nivel de la
destruccién
vertebral obtenida
de la historia
clinica del
paciente.

Cualitativa
nominal

1.- actividad
metabdlica
anormal
sugestiva de
infeccion

2.- actividad
metabdlica
anormal
sugestiva de
metastasis

Expediente
clinico

Cualitativa
nominal

1.- colapso
vertebral

2.-
deformidades
3.- lesiones
liticas/blasticas

Expediente
clinico

Cualitativa
nominal
Cervical
Toracico
Lumbar
Sacro
coccigeo

Expediente
clinico
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Tipo de
tratamiento

Tratamiento
medico

nombre del

analgésicoy

dosis

comprometidos.
Siendo las
regiones:
Cervical (C1-C7)
Toracico (T1-T12)
Lumbar (L1-L5)
Sacro coccigeo
(S1-S5, Co)
Clase de
tratamiento
médico o
quirargico
ofrecido a los
pacientes

El tratamiento
médico del
sindrome de
destruccion
vertebral (SDV)
se refiere al
conjunto de
intervenciones
médicas y
terapéuticas
destinadas a
manejar los
sintomas, detener
o ralentizar la
progresion de la
enfermedad, y
mejorar la calidad
de vida de los
pacientes
afectados por
esta condicion.

Identificacion
especifica de un
medicamento

Clase de
tratamiento
ofrecido a los
pacientes,
reportado en el
expediente
Pacientes con el
uso de los
siguientes
medicamentos:
Analgésicos:
Para el manejo
del dolor, como
los
antiinflamatorios
no esteroides
(AINES) y los
opioides.

Antibiéticos: En
caso de

infecciones, como

la osteomielitis
vertebral.

Medicamentos
antitumorales:
Para el
tratamiento de
tumores
metastasicos.

Medicamentos
parala
osteoporosis:
Como los
bisfosfonatos,
que ayudan a
fortalecer los
huesos.
Referido en el

expediente clinico

Cualitativa
nominal

1.- Médico
2.- Quirurgico

Expediente
clinico

Cualitativa
dicotomica

1.- analgésicos
2.- antibioticos
3.-
antitumorales
4.-
medicamentos
para
osteoporosis

Expediente
clinico

Cualitativa
nominal

Expediente
clinico

25



dosis del
analgésico

Tiempo de uso
del analgésico

Tiempo de
manejo medico

Tratamiento
quirargico

utilizado para
aliviar el dolor.

Esto puede incluir

tanto el nombre
genérico
(principio activo)
como el nombre
comercial del
medicamento.
Los analgésicos
abarcan una
amplia gama de
medicamentos,
desde los
antiinflamatorios
no esteroides
(AINEs) hasta los
opioides.

es la cantidad
especifica de un
medicamento que
se administra a
un paciente en un
momento dado.
periodo total
durante el cual un
paciente ha
estado tomando
un analgésico
para el manejo
del dolor. Esto
incluye la
duracién continua
del tratamiento
desde el inicio
hasta la
finalizacion, asi
como cualquier
interrupcion y
reanudacion del
uso del
medicamento.
Duracién del
tratamiento
meédico recibido

Conjunto de
intervenciones
médicas que se
realizan mediante
técnicas

Referido en el
expediente clinico

Referido en el
expediente clinico

Tiempo en dias o
meses o0 anos del
tratamiento
meédico recibido
Tipo de
procedimiento
realizado para el
tratamiento de la
destruccién

1.- analgésico
1

2.- analgésico
2

3.- analgésico
3

Cualitativa
continua
(mgr/kg/dia)

Cuantitativa
continua
(semanas)

Cuantitativa
continua
Dias/meses/afn

0s
Cualitativa

nominal

1.-
Laminectomia
2.-

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Expediente
clinico
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quirurgicas para vertebral

tratar registradoen el
enfermedades, expediente.
lesiones o

deformidades.
Pueden variar
desde
procedimientos
menores y de
baja invasion
hasta cirugias
mayores y
complejas. Para
una lesion
vertebral incluye
varios
procedimientos
cuyo objetivo es
estabilizar la
columna
vertebral, aliviar
la compresién de
la médula espinal
y los nervios, y
restaurar la
alineacion
vertebral. La
eleccion del
procedimiento
depende de la
naturaleza y la
gravedad de la
lesién, asi como
del estado

general del
paciente.

Foraminotomia
3.-Discectomia
4 .-Fusion
vertebral

5.-
Instrumentacio
n espinal

6.-
Vertebroplastia
Corpectomia
7.-Cifoplastia
8.-Reseccion
tumoral

9.-
Desbridamient
o
10.-Reduccion
abierta

11.- Fijacion
interna

12.- Otro
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VI. INSTRUMENTO DE RECOLECCION

54 () MSSBIENESTAR

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
Subdireccion de Ensefianza e Investigacion
Jefatura de Investigacion

Factores asociados al Sindrome de Destruccion Vertebral en pacientes del Hospital
General Pachuca mediante la Escala ASIA durante el periodo de enero 2019 a
diciembre 2024

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. folio: Edad: Sexo:
Ocupacién Estado civil Escolaridad Antecedente de
1.-Amade casa 1.- Unién libre 1.- Analfabeta uso de
2.- Empleado 2.- Casada 2.- Primaria medicamentos de
3.- Obrero 3.- Divorciada 3.- Primaria riesgo
4.- Comerciante 4.-Viuda incompleta
5.- Albaiil 5.- soltero 4.- Secundaria Corticoesteroides
6.- Otros 5.- Secundaria 1-si
incompleta '
5.-Preparatoria 2.-no
6.- Preparatoria Inmu_nosupresores
incompleta 1.-si
7.- carrera técnica 2.-no
8.- carrera técnica Bifosfatos
incompleta 1.-si
9.-Licenciatura 2-no
10.- licenciatura Quimioterapia
incompleta 1-si
11.- Posgrado 2-no
12.- posgrado Diuréticos
incompleto 1-si
2.-no
Etiologia infecciosa
del SDV
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1.-SDV por
bacterias

2.- SDV por
micobacterias

3.- SDV por Hongos

Microorganismo
aislado

Anos de evolucidn
del SVD
infeccioso

anos

Tratamiento utilizado en el
SDV infeccioso

1.- antibidticos

2.- cirugia

3.- terapia combinada
Nombre del antibiético

Dosis (mg/kg/dia)
Via de
administracion

Control del SDV
infeccioso

1.-si

2.-no

Etiologia tumoral del
ShV

1.- Tumor primario
de columna

2.- Metastasis
vertebrales de otros
canceres

Afos de evolucién
del SDV tumoral
Anos

Tratamiento utilizado en el

SDV tumoral

1.- quimioterapia

2.- radioterapia

3.- cirugia

4.- terapia combinada

Control de SDV
tumoral

1.-si

2.-no

Etiologia
degenerativa del
SDV

1.- osteoporosis
2.- osteomalacia
3.-enfermedad de

Paget
4.- otra
Evolucion del Tratamiento utilizado en el | Control del SDV de | Etiologia traumatica
SDV de causa SDV de causa causa degenerativa | del SDV
degenerativa degenerativa 1.-si 1.- accidente
anos 1.- Medicamentos para 2.-no 2.- caida
osteoporosis 3.- lesiéon deportiva
2.- suplementos de calcio 4.- otro trauma
y vitamina D
3.- Terapia fisica
4.- Cirugia
Tiempo de Tratamiento utilizadoen el | Controlde SDV de Evolucion del SDV
evolucion del SDV | SDV de etiologia causa traumatica 1.-Aguda
de causa traumatica 1.-si 2.-Subaguda
traumatica 1.- inmovilizacion 2.-no 3.- Cronica
anos 2.- cirugia
3.- terapia fisica
4 .- otro tratamiento
Dolor Cifosis (grados) Escoliosis (grados) Inflamacion
Puntos 1.-SI
2.-NO
Nivel A de la Nivel B de la escala de Nivel Cdelaescala | Nivel D de la escala
escala de ASIA ASIA de ASIA de ASIA
1.- Sl 1.- Sl 1.- Sl 1.- Sl
2.-NO 2.-NO 2.-NO 2.-NO
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Nivel E de la TAC RMN Gammagrafia
escala de ASIA 1.- destruccion 6sea 1.- edema 6seo 1.- actividad
1.- Sl 2.- compromiso estructura | 2.- abscesos metabdlica anormal
2.-NO 3.- Ninguno 3.-infiltracion sugestiva de
tumoral infeccion
4.-compresiondela | 2.- actividad
medula espinal o metabdlica anormal
nervios sugestiva de
5.- ninguno metastasis
3.- ninguno
Radiografia Niveles de lesion Tipo de tratamiento Tratamiento medico
1.- colapso 1.-Cervical 1.- Médico 1.- analgésicos
vertebral 2.- Toracico 2.- Quirurgico 2.- antibidticos
2.- deformidades 3.- Lumbar 3.- combinado 3.- antitumorales
3.- lesiones 4.- Sacro coccigeo 4.- medicamentos
liticas/blasticas para osteoporosis

Tratamiento
quirargico
1.-Laminectomia
2.-Foraminotomia
3.-Discectomia
4.-Fusién
vertebral

5.-
Instrumentacion
espinal
6.-Vertebroplastia
Corpectomia
7.-Cifoplastia
8.-Reseccion
tumoral
9.-Desbridamiento
10.-Reduccién
abierta

11.- Fijacién
interna

12.- Otro

Tratamiento con
analgésicos

1.- Analgésico 1

Dosis (mg/kg/dia)

Tiempo de uso del

analgésico (semanas)

1.- Analgésico 2

1.- Aanlgesico3

Dosis (mg/kg/dia)

Tiempo de uso del
analgésico
(semanas)

Dosis (mg/kg/dia)

Tiempo de uso del
analgésico
(semanas)
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VIl. ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacion se sometié a evaluacion por el Comité de
Investigacion y el Comité de ética en investigacion para su valoracidn y aceptacion.

Se tomo en consideracion el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion para la salud en su articulo 17, que lo clasifica como sin riesgo puesto
que se obtuvo la informacidn de registros electrénicos y expedientes, y es por tanto un
estudio retrospectivo.

Este proyecto también se apegd a la Declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica
Mundial. Que establece los Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres
Humano, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de
1964. Asi como a la ultima enmienda hecha por la ultima en la Asamblea General en
octubre 2013, y a la Declaracion de Taipéi sobre las consideraciones éticas sobre las
bases de datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracion
de Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.
Se hara uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de estos.
Esto de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la NOM-004-
SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).

VIII. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales
e Serequirié de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.
e Se necesito computadora portatil con SPSS v.26, con Word y con Excel.
Recursos humanos
e Investigador principal: Dr. Guillermo Espinosa Lopez.
e Tutor de tesis: Dr. Héctor Francisco Gutiérrez Gutiérrez

Recursos financieros
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La papeleria fue proporcionada por los investigadores y no se requirié inversion financiera
adicional por parte de la institucion, ya que se emplearon los recursos con los que se

cuenta actualmente.

Concepto Monto

Equipos y bienes duraderos: $5,000.00
Materiales de escritorio
Materiales de trabajo

Materiales de impresion
Computadora con programa office
Materiales e insumos $3,000.00
Pasajes

Viaticos
Comunicaciones
Procesamiento de datos
Impresiones
Imprevistos

Total $8,000.00
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IX. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero de 2019 y diciembre de 2024, se analizaron
40 expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con Sindrome de Destruccion
Vertebral (SDV) en el Hospital General Pachuca. El estudio evalud variables como la
edad y los afios de evolucion del SDV segun su etiologia: infecciosa, tumoral,
degenerativa y traumatica.

La edad promedio de los pacientes fue de 56 afios, con una mediana de 53.5 anos. El
rango de edad oscild entre los 33 y los 80 afnos, y se observo una desviacidon estandar
de 12.64 anos, lo que indicé una dispersién moderada en la distribucién etaria.
Respecto a los afios de evoluciéon del SDV, el origen tumoral presentd la mayor media
con 3.166 anos, seguido por el origen infeccioso con 2 afos, y el traumatico también con
2 anos. EI SDV de origen degenerativo mostré una evolucion constante de 1 afio en todos
los casos, sin variabilidad (desviacion estandar y varianza igual a cero).

La mayor variabilidad en los afios de evolucion se registré en los casos de origen
infeccioso (varianza de 1.142), mientras que el origen tumoral presentd una varianza de
0.840. Los valores minimos y maximos de evolucion variaron entre 1 y 3 afnos para el

SDV infeccioso, entre 2 y 4 aios para el tumoral, y entre 2 y 3 afios para el traumatico.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de edad y afios de evolucion del Sindrome de
Destruccion Vertebral segun etiologia en 40 pacientes del Hospital General de
Pachuca (2019-2024)

Estadisticos Edad Anos de  Anos de Anos de Anos d
evolucion evolucion evolucion evolucion
del SDV del SDV del SDV de del SDV

de origen de origen origen de origen

infeccioso tumoral degenerativa traumatico
Media 56 2 3.166 1 2
Mediana 53.5 2 3.5 1 3
Desv.tip. 12.640 1.069 0.916 0 0
Varianza 159.794 1.142 0.840 0 0
minimo 33 1 2 1 2
maximo 80 3 4 1 2

Fuente: Expediente clinico
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Se analizé la distribucion por grupos etarios de los 40 pacientes
diagnosticados con SDV en el Hospital General Pachuca. Los pacientes
fueron agrupados en rangos de edad de diez anos, y se calculd tanto la
frecuencia absoluta como la relativa.

El grupo de edad comprendido entre 51 y 60 afos presenté la mayor
frecuencia, con 12 pacientes, lo que represento el 30% del total. Los grupos
de 41-50 anos, 61-70 anos y 71-80 afos registraron cada uno 8 pacientes,
equivalentes al 20% por grupo. Por otro lado, el grupo de 31-40 ainos fue el
menos representado, con 4 pacientes, lo que correspondio al 10% de la
muestra. La mayor concentracién de casos se observo entre los 51 y 80
anos, lo que indico que el SDV afectdé predominantemente a adultos

mayores.
Tabla 2. Distribucion por grupos etarios y frecuencia de pacientes con Sindrome

de Destruccidn Vertebral en el Hospital General Pachuca (2019-2024)

GRUPOS NO. %
DE EDAD

(AROS)

31-40 4 10
41 - 50 8 20
51 - 60 12 30
61 - 70 8 20
71 - 80 8 20

Fuente: Expediente clinico
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Se observo una distribucion equitativa por sexo. El 50% de los pacientes correspondio al
sexo femenino y el otro 50% al sexo masculino.

Esta distribucidén indicé que, en esta muestra, el SDV afecté por igual a hombres y
mujeres, sin predominio de género.

Figura 1. Distribucion por sexo de los pacientes con Sindrome de Destruccién
Vertebral en el Hospital General de Pachuca (2019-2024)

50% 50%

B FEMENINO ® MASCULINO

Fuente: Expediente clinico

Se identifico la ocupacién como una variable relevante. Se encontr6é que el 50% de los
pacientes eran amas de casa, mientras que el 40% se desempenaban como obreros. El

restante 10% correspondio a otras ocupaciones, no especificadas.
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Figura 2. Distribucién ocupacional de los pacientes con Sindrome de Destruccion
Vertebral en el Hospital General de Pachuca (2019-2024)

AMA DE CASA
50%

OBRERO
40%

B AMA DE CASA ® OBRERO ® OTROS

Fuente: Expediente clinico

Se examino el estado civil como una variable sociodemografica. Se encontré que el 50%
de los pacientes vivian en union libre, el 40% estaban casados, y el 10% eran viudos.
Figura 3. Estado civil de los pacientes con Sindrome de Destruccion Vertebral en
el Hospital General de Pachuca (2019-2024)

UNION LIBRE,
50%

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

CASADO, 40%

Frecuencias

VIUDO, 10%

UNION LIBRE CASADO VIUDO
Estado civil

Fuente: Expediente clinico
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Se evalud el nivel educativo como una variable sociodemografica relevante. Se encontro
que el 30% de los pacientes habian cursado la educacién primaria completa, otro 30%
contaban con educaciéon secundaria, mientras que el 20% eran analfabetas. Ademas, el
10% tenia educacion primaria incompleta y otro 10% habia alcanzado el nivel de

preparatoria.

Figura 4. Nivel educativo de los pacientes con Sindrome de Destruccién Vertebral
en el Hospital General de Pachuca (2019-2024)
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Fuente: Expediente clinico

Durante el analisis de los antecedentes clinicos de los pacientes con diagnéstico de SDV,
se identifico el uso previo de medicamentos considerados de riesgo para el desarrollo o
agravamiento de esta condicion. Se encontré que el 30% de los pacientes habian
utilizado corticoesteroides, el 20% inmunosupresores, el 10% quimioterapia, y otro 10%

diuréticos.
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Figura 5. Antecedentes de uso de medicamentos de riesgo asociados al desarrollo
de Sindrome de Destruccion Vertebral en pacientes del Hospital General de
Pachuca (2019-2024)
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Fuente: Expediente clinico

El analisis etiologico del sindrome de destruccion vertebral (SDV) permitio clasificar los
casos en cuatro grandes grupos segun su origen: infeccioso, tumoral, degenerativo y
traumatico. Dentro del grupo de origen infeccioso, se identificaron casos causados por
bacterias (50%) y por micobacterias (50%), sin evidencia de afectacién por hongos en
esta muestra.

En cuanto al origen tumoral, el 84% de los casos correspondieron a procesos
metastasicos, mientras que el 17% se relacionaron con tumores primarios. Esta
distribucion reflejé que la destruccion vertebral de etiologia tumoral se presento
predominantemente como manifestacion secundaria de neoplasias avanzadas.

El origen degenerativo estuvo representado exclusivamente por casos de osteoporosis,
con una prevalencia del 100% dentro de ese grupo, lo que confirmé que la pérdida de

densidad d6sea constituyo el principal mecanismo degenerativo implicado en el SDV.
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Finalmente, en el grupo de origen traumatico, todos los casos se atribuyeron a caidas,
alcanzando también una prevalencia del 100%. Esto sugirié que el impacto directo fue el
mecanismo lesional dominante entre los casos traumaticos registrados.

Figura 6. Distribucion etiolégica del Sindrome de Destruccion Vertebral en
pacientes del Hospital General de Pachuca (2019-2024)
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Fuente: Expediente clinico

Se compararon los resultados clinicos del tratamiento aplicado en pacientes con SDV,
segun su etiologia, utilizando la prueba exacta de Fisher para evaluar si existian
diferencias significativas entre los grupos en cuanto al control de la enfermedad.

En los casos de SDV de origen infeccioso, el tratamiento con antibiéticos se aplicé en 8
pacientes (20%), y logré control clinico en 4 de ellos (10%). La prueba exacta de Fisher
arrojo un valor de p = 0.0002, lo que indic6 una diferencia significativa entre los pacientes
tratados y no tratados en términos de control clinico.

Para el SDV de origen tumoral, se aplicaron quimioterapia, radioterapia y terapia
combinada. Ninguna de estas modalidades logré control clinico en los pacientes tratados,
y los valores de p (0.057 y 0.29) no mostraron diferencias estadisticamente significativas.
En el caso del SDV de origen degenerativo, el tratamiento quirdrgico se aplico en 4
pacientes (10%) y logro control clinico en todos ellos. El valor de p = 0.0143 indic6 una

diferencia significativa entre los pacientes tratados quirdargicamente y aquellos sin control.
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Por ultimo, el SDV de origen traumatico fue tratado mediante inmovilizacion en 4

pacientes (10%), sin lograr control clinico. El valor de p = 0.29 no mostré diferencia

significativa.

En resumen, los tratamientos que mostraron diferencias significativas en los resultados

clinicos fueron los antibidticos para el SDV infeccioso y la cirugia para el SDV

degenerativo, segun la prueba exacta de Fisher. No se puede afirmar que exista

asociacién causal, pero si se identificaron diferencias relevantes en la respuesta al

tratamiento.

Tabla 3. Comparacion entre tipo de tratamiento y control clinico del Sindrome de

Destruccién Vertebral segun etiologia en pacientes del Hospital General de

Pachuca (2019-2024)
ORIGEN DEL TRATAMIENTO
SDV

SDV DE ANTIBIOTICOS
ORIGEN
INFECCIOSO
QUMIOTERAPIA
SDV DE
ORIGEN RADIOTERAPIA
TUMORAL
TERAPIA
COMBINADA

SINDROME DE  CIRUGIA
ORIGEN

DEGERATIVA

SINDROME DE  INMOVILIZACION
ORIGEN

TRAUMATICO

Fuente: Expediente clinico

8 (20%)

8(20%)

8 (20%)

4 (10%)

4 (10%)

4 (10%)

CONTROL
DEL SDV
4(10%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)
4 (10%)

0 (0%)

P

0.0002

0.057

0.057

0.29

0.0143

0.29

Se analizé la distribucion de la clasificacion neurolégica ASIA en los 40 pacientes,

agrupados segun su etiologia: infecciosa, tumoral, degenerativa y traumatica. Se
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aplicaron la prueba de Chi cuadrada y la prueba exacta de Fisher para evaluar si
existieron diferencias significativas entre los grupos.

En los casos de SDV de origen infeccioso (n=8), se observo una distribucién equitativa
entre las categorias ASIA D y ASIA E, con 4 pacientes en cada una (50%). No se
registraron casos en ASIA A ni B. Los valores de p = 0.475 en ambas pruebas indicaron
que no hubo diferencias significativas en la distribucion neurolégica para este grupo.

En el grupo tumoral (n=24), se observd una mayor diversidad neuroldgica: 4 pacientes
(16.7%) en ASIA A, 8 (33.3%) en ASIA D, y 12 (50%) en ASIA E. No hubo casos en ASIA
B. Los valores de p =0.013 (Chi cuadrada) y p = 0.010 (Fisher) indicaron que si existieron
diferencias significativas en la distribucion neuroldgica en este grupo, lo que sugiere una
mayor afectacion neuroldgica en pacientes con SDV de origen tumoral.

En el grupo degenerativo (n=4), todos los pacientes se clasificaron en ASIA D (100%),
sin presencia en otras categorias. Aunque el valor de p = 0.083 (Chi cuadrada) sugiri
una posible diferencia, el resultado de p = 0.125 (Fisher) no fue estadisticamente
significativo.

En el grupo traumatico (n=4), todos los pacientes se ubicaron en ASIA B (100%), lo que
reflejé una afectacion neuroldgica severa pero incompleta. Los valores de p = 0.000 en
ambas pruebas indicaron una diferencia altamente significativa en la distribucion
neurolégica para este grupo.

En el total de la muestra (n=40), la categoria ASIA D fue la mas frecuente (50%), seguida
por ASIA E (30%), mientras que ASIA Ay B representaron el 10% cada una.

Estos resultados permitieron identificar patrones neurologicos especificos segun la
etiologia del SDV, destacando que los casos tumorales y traumaticos presentaron las
diferencias mas significativas en la afectacion neurologica.

Tabla 4. Distribucion del Sindrome de Destruccion Vertebral segun etiologia y

clasificacion neuroldgica ASIA en pacientes del Hospital General de Pachuca (2019-

2024)
Origen del ASIAA ASIAB ASIAD ASIAE TOTAL CHi Fisher
SDV CUADRADA exacta

(p) ()

n (%) n (%) n (%) n (%)
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Infeccioso 0(0%) O0(0%) 4(50%) 4(50%) 8 0.475 0.475
(n=8)

Tumoral 4 0(0%) 8(33.3%) 12(50%) 24 0.013 0.010
(n=24) (16.7%)
Degenerativo 0 (0%) 0 (0%) 4(100%) 0 (0%) 4 0.083 0.125
(n=4)
Traumatico 0 (0%) 4 0(0%) 0 (0%) 4 0.000 0.000
(n=4) (100%)
Total (n=40) 4 (10%) 4 20(50%) 12(30%) 40

(10%)

Fuente: Expediente clinico

Se aplicé un analisis de varianza (ANOVA) para evaluar si existieron diferencias
significativas en la edad y la presencia de escoliosis entre los distintos tipos de SDV en
los pacientes atendidos en el Hospital General Pachuca.

La variable edad presenté una media cuadratica de 850.67, con un valorde F = 8.32 y
una p = 0.0002, lo que indicdé una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos etiologicos del SDV en cuanto a la edad de los pacientes. Este resultado sugirié
que la edad fue un factor diferenciador importante en el perfil clinico de los pacientes
segun el tipo de SDV.

En cambio, la variable escoliosis mostré una media cuadratica de 37.53, con un valor de
F =2.71yunap = 0.059, lo que no alcanzé significancia estadistica. Aunque se observo
una tendencia hacia la diferencia, no se pudo confirmar que la presencia de escoliosis
variara significativamente entre los distintos tipos de SDV.

Estos hallazgos destacaron que la edad tuvo un papel relevante en la caracterizacion del
SDV, mientras que la escoliosis no mostré diferencias significativas en esta muestra.
Tabla 5. Andlisis de varianza (ANOVA) entre edad, presencia de escoliosis y tipo
de Sindrome de Destruccién Vertebral en pacientes del Hospital General de
Pachuca (2019-2024)

VARIABLE MEDIA F P
CUADRATICA
EDAD 850.67 8.32 0.0002
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ESCOLIOSIS 37.53 2.71 0.059

Fuente: Expediente clinico

Se aplicd un modelo de regresion logistica para analizar la relacion entre el nivel
neurologico ASIA y la presencia de dolor. Se evaluaron 40 casos distribuidos
equitativamente entre los niveles ASIA D y ASIA E (40% cada uno), y ASIA Ay ASIA B
(10% cada uno).

El modelo mostré que los pacientes clasificados en ASIA D presentaron una asociacion
significativa con el dolor, con un coeficiente B = 0.588, una p = 0.012, y una raz6n de
momios (Exp(B)) = 1.80, lo que indicé que estos pacientes tuvieron 1.8 veces mas
probabilidad de presentar dolor en comparacion con otros niveles. El intervalo de
confianza del 95% para Exp(B) fue de 1.13 a 2.86, lo que confirmé la robustez del
hallazgo.

En contraste, los pacientes en ASIA E mostraron una tendencia inversa, con un
coeficiente B = -0.380, una p = 0.054, y una Exp(B) = 0.68, lo que sugiri6 una menor
probabilidad de dolor, aunque el resultado no alcanzé significancia estadistica. El
intervalo de confianza (0.46-1.01) rozé el limite superior, indicando una posible relacién
que requeriria mayor muestra para confirmarse.

Los niveles ASIA B y ASIA A no mostraron asociacion significativa con el dolor. En ASIA
B, el coeficiente fue B = -0.297, con una p = 0.277 y una Exp(B) = 0.74. En ASIA A, el
modelo no arrojo resultados validos (Nagelkerke R?= 0, p = 1.000), lo que indicé que no
hubo variabilidad explicada por esta categoria.

El Nagelkerke R? del modelo fue mas alto en ASIA D (0.255), lo que indicdé que esta
categoria explico una proporciéon moderada de la variabilidad en la presencia de dolor.
En resumen, el modelo identifico al nivel ASIA D como el Unico con una relacion
estadisticamente significativa con el dolor, lo que puede tener implicaciones importantes

en el manejo clinico y en la evaluacién funcional de los pacientes con SDV.
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Tabla 6. Modelo de regresidn logistica para estimar la relacion entre nivel ASIA'y
presencia de dolor en pacientes con Sindrome de Destruccién Vertebral en el
Hospital General Pachuca (2019-2024)

Nivel Casos  %total Chi2 Nagelkerke Coef. P dolor Exp 1C95%
ASIA (n) modelo R? Dolor (B) (B) Exp
) (B)

ASIA 4 10% - 0.000 ~0 1.000 | 1.00 | 0.58 -
A 1.72

ASIA 4 10% 0.274 0.062 -0.297 0.277 0.74 | 0.43 -
B 1.27

ASIA 16 40% 0.0038 0.255 0.588 0.012 | 1.80 | 1.13-
D 2.86

ASIA 16 40% 0.037 0.139 -0.380 0.054 | 0.68 | 0.46 -
E 1.01

Fuente: Expediente clinico

Se aplic6 un modelo de regresion logistica para explorar la relacion entre variables
clinicas y los niveles neurolégicos ASIA en 40 casos distribuidos principalmente en ASIA
Dy E (40% cada uno), y en menor proporcion en ASIA Ay B (10% cada uno).

El modelo no detectd asociaciones significativas en los niveles ASIA A'y B, posiblemente
por el dafio severo y la limitada variabilidad funcional, lo que restringe el poder explicativo
del analisis (Nagelkerke R? = 0y 0.062 respectivamente).

En contraste, los niveles ASIA D y E mostraron modelos altamente significativos y con
buen ajuste (R? = 0.624 y 0.739). En ASIA D, el uso de quimioterapia y diuréticos se
asocio6 significativamente con alteraciones motoras, destacando la quimioterapia por su
marcada razon de momios (Exp(B) = 2.6 x 10'8), lo que sugiere una posible implicacion
neurotoxica. En ASIA E, la inflamacion presentd una asociacion inversa (Exp(B) = 6.2 x
107", indicando que su presencia reduce considerablemente la probabilidad de
conservar funcion neurolégica normal, incluso sin lesion medular manifiesta.

En conjunto, las asociaciones se concentraron en categorias con menor dafo
neuroldgico, lo cual podria explicarse por su mayor variabilidad clinica y representatividad

muestral, facilitando la deteccion estadistica de patrones relevantes. Estos hallazgos
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contribuyen al entendimiento del estado funcional y pueden orientar decisiones
terapéuticas en casos de sospecha de dafio medular.

Tabla 7. Modelo de regresion logistica para identificar variables clinicas asociadas
al nivel neuroldgico ASIA en pacientes con Sindrome de Destruccion Vertebral en
el Hospital General de Pachuca (2019-2024)

Nivel Casos %total Chi2 Nagelkerke Variables Exp(B)

ASIA (n) modelo R2 significativas (p destacada
(p) <0.05)

ASIA 4 10% - 0.000 Ninguna -

A

ASIA 4 10% 0.274 0.062 Ninguna -

B

ASIA 16 40%  0.0002 0.624 Quimioterapia, Quimioterapia:

D diuréticos (p = 2.6x10"

0.0098)
ASIA 16 40% 6.9x107° 0.739 Inflamacion (p = Inflamacion:
E 0.0098) 6.2x10™°

Fuente: Expediente clinico

Se describio la distribucion de los niveles neuroldgicos ASIA en relacién con el segmento
vertebral afectado en los pacientes con diagnéstico de SDV. Los casos clasificados como
ASIA Ay B se presentaron unicamente en lesiones toracicas, lo que reflejé una afectacion
neurolégica mas severa en ese segmento. Los pacientes en ASIA D mostraron una
distribucion mas amplia, con lesiones en las regiones cervical, toracica y lumbar, mientras
que todos los casos en ASIA E se localizaron exclusivamente en la region lumbar, lo que
sugiere menor compromiso neurolégico en ese nivel.

Las pruebas estadisticas aplicadas (Chi-cuadrado de Pearson, razon de verosimilitudes,
prueba exacta de Fisher y asociacion lineal por lineal) arrojaron valores de p significativos
(p < 0.001), lo que indicé que la distribucién observada entre los niveles ASIA y los
segmentos vertebrales no fue aleatoria, sino que presentd un patron definido en esta

muestra.
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Tabla 8. Distribucion de la clasificacién neurolégica ASIA segun el nivel de lesion
vertebral en pacientes con Sindrome de Destruccion Vertebral (SDV) atendidos en
el Hospital General de Pachuca (2019-2024)

Clasificacion ~ Cervical  Toracico lumbar Total Chi Exacto
ASIA cuadrado de

(p) Fisher(p)
ASIA A 0 4
ASIAB 0 4 0.000 0.000
ASIAD 4 4 16
ASIAE 0 0 16 16
Total 4 12 24 40

Fuente: Expediente clinico

Se calculo exacta de Fisher entre las variables RMN y Rx y la clasificacion ASIA debido
al tamano limitado de la muestra en varias celdas. Al analizar cada hallazgo por
separado (2x4), los valores de p obtenidos con Fisher fueron:

« Edema 6seo vs ASIA: p = 0.004 (alta asociacion con ASIA By D)

o Abscesos vs ASIA: p = 0.086 (tendencia, pero no significativa)

 Infiltracion tumoral vs ASIA: p = 0.012 (asociacion significativa con ASIA Ay E)

o Compresion medular vs ASIA: p = 0.006 (asociacion con ASIA A, B, D)
RMN: la infiltracion tumoral y la compresidn medular presentaron asociaciones
significativas con los niveles de afectacion neurolégica ASIA.
Tabla 9. Clasificacion ASIA versus Hallazgos en RMN en pacientes con Sindrome
de Destruccién Vertebral (SDV) atendidos en el Hospital General de Pachuca
(2019-2024)

ASIA EDEMA ABSCESO INFILTRACION COMPRESION = NINGUNO
OSEO TUMORAL MEDULAR

ASIA A 0 0 4 4 0

ASIAB 4 0 0 4 0

ASIAD 6 4 4 6 0

ASIAE 0 4 8 0 0

Fuente: Expediente clinico
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Prueba exacta de Fisher de ASIA vs Rx

Lesiones liticas/blasticas vs ASIA: p = 0.019 (significativa, asociadas a ASIA Ay E)
Colapso vertebral vs ASIA: p =0.152 (alta frecuencia, pero sin diferencia significativa
entre grupos)

Deformidades vs ASIA: p =0.065 (tendencia en ASIA By D)

RX: las lesiones liticas/blasticas se relacionaron mas estrechamente con los casos
ASIA Ay E (tumoral), mientras que el colapso vertebral fue ampliamente distribuido.
Tabla 10. Clasificacion ASIA vs Hallazgos en Rx en pacientes con Sindrome de

Destruccién Vertebral atendidos en el Hospital General de Pachuca (2019-2024)

ASIA Colapso deformidades Lesiones
vertebral liticas/blasticas

ASIA A 0 0 4

ASIA B 4 0 0

ASIAD 6 4 4

ASIAE 0 4 8

Fuente: Expediente clinico
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X. DISCUSION

El Sindrome SDV presenta una etiologia diversa, agrupada comunmente en causas
infecciosas, tumorales, traumaticas y degenerativas. En la literatura médica, las
infecciones vertebrales suelen estar dominadas por bacterias, especialmente
Staphylococcus aureus, y por micobacterias como Mycobacterium tuberculosis, agente
responsable de la enfermedad de Pott (3). En el presente estudio se identificO una
distribucidn equilibrada entre infecciones bacterianas y micobacterianas, sin registrarse
casos de origen fungico. Esta observacion resultd congruente con los patrones descritos
en la literatura, aunque destacd una menor prevalencia de infecciones bacterianas
comparada con lo que reporta la literatura, en las que este grupo etiolégico predomina
ampliamente.

En cuanto a las causas neoplasicas, los estudios previos han sefalado que las metastasis
vertebrales son mas frecuentes que los tumores primarios, debido a la vascularizacién
del tejido 6seo que facilita la diseminacion tumoral (4). Esta tendencia fue confirmada en
el estudio, donde la mayoria de los casos de SDV de origen tumoral se presentaron como
manifestaciones secundarias de neoplasias avanzadas.

Respecto al origen traumatico, la literatura lo vincula con accidentes de trafico, caidas y
lesiones deportivas (5). En este estudio, todos los casos traumaticos se relacionaron
exclusivamente con caidas, lo que podria reflejar un perfil demografico caracterizado por
adultos mayores o personas con fragilidad 6sea.

Finalmente, las causas degenerativas del SDV suelen estar relacionadas con procesos
cronicos como la osteoartritis y la espondilosis, que generan deterioro progresivo de las
estructuras vertebrales (6). No obstante, en nuestra muestra, la osteoporosis fue el unico
mecanismo degenerativo identificado, lo que refuerza su papel predominante en la
destruccion vertebral en pacientes de edad avanzada. Este hallazgo coincide con lo
reportado en México, donde el SDV afecta principalmente a adultos mayores de 50 anos,
y la osteoporosis se reconoce como una de las principales causas metabdlicas de esta
condicion, a pesar de que su prevalencia exacta aun no esta claramente documentada
(34).

En conjunto, los hallazgos del estudio coincidieron con la literatura en cuanto a la

predominancia de metastasis en el SDV tumoral (4) y el papel de la osteoporosis en el
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SDV degenerativo (6). No obstante, se identificaron diferencias importantes en el perfil
infeccioso, con una marcada presencia de infecciones fungicas, y en el origen traumatico,
donde las caidas fueron el unico mecanismo observado (5).

El tratamiento conservador del SDV esta indicado en infecciones, neoplasias controladas
y enfermedades degenerativas en fases iniciales (23). En nuestro estudio, el tratamiento
con antibioticos en casos de origen infeccioso mostré una diferencia significativa en el
control clinico, lo que respalda su efectividad en este contexto, en linea con lo descrito
para infecciones vertebrales (23).

En contraste, las terapias conservadoras aplicadas en casos de SDV tumoral —
quimioterapia, radioterapia y combinaciones— no lograron control clinico significativo, lo
que difiere de lo reportado en la literatura, donde estas modalidades son consideradas
fundamentales para el manejo de neoplasias vertebrales (23). Respecto al tratamiento
quirurgico, la literatura lo recomienda ante inestabilidad vertebral, compresion
neurolégica o fracaso del tratamiento conservador (24-25). En nuestro estudio, la cirugia
aplicada en casos degenerativos logré control clinico significativo, lo que coincide con las
indicaciones establecidas y confirma su utilidad en pacientes con osteoporosis avanzada.
Por otro lado, el tratamiento mediante inmovilizacién en casos traumaticos no mostré
eficacia clinica, lo que podria indicar que este enfoque conservador fue insuficiente ante
la severidad de las lesiones, y que se requeriria una intervencion quirurgica mas agresiva,
como lo sugieren las guias para casos con inestabilidad o déficit neuroldgico (25-30).
Mireles Cano y cols. (33) describieron el manejo del SDV en pacientes con mieloma
multiple, destacando el uso de algoritmos clinicos y abordajes quirurgicos estructurados.
En su estudio, la mayoria de los pacientes presentaron dolor, afectacion toracica, y se
clasificaron en estadios avanzados, con predominancia en ASIA A.

Nuestros resultados coincidieron parcialmente: los pacientes con SDV tumoral también
mostraron mayor diversidad neurolégica, con predominio en ASIA D y E, y afectacion
significativa segun la prueba de Fisher. Sin embargo, a diferencia del estudio de Mireles
Cano, ninguno de los tratamientos oncoldgicos aplicados logré control clinico
significativo, lo que podria reflejar diferencias en el tipo de tumor o en el acceso a manejo

multidisciplinario.
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En los casos degenerativos, la cirugia fue eficaz en nuestra muestra, logrando control
clinico, lo que respalda el enfoque estructurado propuesto por Mireles Cano y cols. (33).
Ademas, la evaluacion neurolégica mediante la escala ASIA permitid identificar
diferencias funcionales segun la etiologia del SDV. Aunque no se contd con literatura
especifica para comparar estos hallazgos, los patrones observados en la muestra
sugieren que el tipo de origen influye directamente en el grado de afectacién medular, lo
que puede tener implicaciones importantes en el abordaje terapéutico y prondstico de los
pacientes.

Xl. CONCLUSIONES

El analisis de los 40 expedientes clinicos permitidé caracterizar el Sindrome de
Destruccion Vertebral en funcidon de su etiologia, perfil clinico, respuesta terapéutica y
afectacion neurolégica. Se identificaron cuatro grupos etioldgicos principales: infeccioso,
tumoral, degenerativo y traumatico, cada uno con patrones clinicos y terapéuticos
particulares.

En cuanto al tratamiento, se observaron diferencias significativas en la respuesta clinica
segun la etiologia. El uso de antibidticos en casos infecciosos y la cirugia en casos
degenerativos mostraron resultados positivos, mientras que las terapias conservadoras
aplicadas en casos tumorales y traumaticos no lograron control clinico significativo. Estos
hallazgos refuerzan la necesidad de adaptar el manejo terapéutico al origen especifico
del SDV.

La evaluacién neuroldégica mediante la escala ASIA permitié identificar patrones
funcionales segun la etiologia. Los casos tumorales y traumaticos se asociaron con mayor
compromiso neurologico, mientras que los infecciosos y degenerativos presentaron
afectaciones mas leves. Ademas, el modelo de regresion logistica evidencio que el nivel
ASIA D se relacioné significativamente con la presencia de dolor, y que variables como
quimioterapia, diuréticos e inflamacion se asociaron con distintos niveles neurologicos, lo
que puede ser util para el prondstico funcional y la planificacion terapéutica.

Los pacientes con lesiones toracicas presentaron los mayores grados de afectacion
neurolégica (ASIA Ay B), mientras que las lesiones lumbares se asociaron con funcion

neurolégica conservada (ASIA E). La clasificacion ASIA D se distribuyd en todos los
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niveles, reflejando afectacion moderada. Estos patrones sugieren que el nivel de lesion
vertebral influye en el grado de compromiso neurologico en casos de SDV.
Finalmente se destacd cdmo ciertas etiologias se vinculan con patrones especificos de

dafo neuroldgico y con tipos particulares de hallazgos en RMN y Rx.

Xll. RECOMENDACIONES

Desde el enfoque metodoldgico, se recomienda realizar estudios multicéntricos
prospectivos con criterios de inclusion bien definidos, que permitan correlacionar
hallazgos clinicos y de laboratorio mediante herramientas como regresién logistica y
analisis de varianza. Para fortalecer la validez externa, se sugiere clasificar las cohortes
segun la etiologia del sindrome (infecciosa, tumoral, degenerativa y traumatica) y explorar
biomarcadores especificos para su diferenciacion temprana. Asimismo, se propone
evaluar el impacto funcional y neurologico con escalas validadas, junto con instrumentos

de calidad de vida, en un seguimiento longitudinal minimo de doce meses.
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XIl. ANEXOS

Anexo 1

Herramientas diagnosticas

Radiografia simple: Es la primera linea de imagen utilizada y puede revelar
cambios estructurales como fracturas, colapso vertebral y deformidades. Sin

embargo, su sensibilidad es limitada para detectar lesiones tempranas. (40)

Tomografia computarizada (TC): Proporciona imagenes detalladas de la
estructura 6sea y es util para evaluar fracturas complejas, destruccion 6sea y la

extension de lesiones liticas o blasticas en casos de neoplasias. (41)

Resonancia magnética (RM): Es la modalidad méas sensible para evaluar las
estructuras de tejidos blandos, la médula espinal y la extension de infecciones o
tumores. La RM puede detectar cambios en la senal de los cuerpos vertebrales
afectados por edema, inflamacion, infeccidn o infiltracion tumoral, y es crucial para

evaluar la compresiéon medular y los abscesos paravertebrales. (42)

Gammagrafia oOsea: Utiliza radioisétopos para detectar areas de actividad
metabdlica aumentada en el hueso, siendo util en la deteccion de metastasis

Oseas y procesos infecciosos. (43)
Biopsia vertebral: En casos de sospecha de infeccion o neoplasia, una biopsia

dirigida por imagen puede proporcionar un diagnostico histolégico definitivo,

permitiendo la identificacion del patdgeno o del tipo de tumor. (44)
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Anexo 2

Criterios diagnosticos

1

Historia clinica y sintomas: Dolor de espalda crénico, dolor nocturno que no mejora

con el reposo, sintomas neurolégicos como debilidad, parestesias o disfuncion de

esfinteres, y signos sistémicos como fiebre, pérdida de peso y fatiga, que pueden

sugerir infeccion o malignidad.

Hallazgos en imagen:

Radiografias que muestran colapso vertebral, deformidades, o lesiones
liticas/blasticas.

TC que revela destruccidn 6sea detallada y compromiso estructural.

RM con evidencia de edema 6seo, abscesos, o infiltracion tumoral y compresién
de la médula espinal o nervios.

Gammagrafia 6sea que identifica areas de actividad metabdlica anormal

sugestivas de infeccidn o metastasis.

Resultados de laboratorio:

Marcadores inflamatorios elevados como la velocidad de sedimentacién globular
(VSQ) y la proteina C reactiva (PCR) en casos de infeccion.

Cultivos positivos de biopsias o0 muestras sanguineas que identifican patégenos
especificos.

Marcadores tumorales elevados y resultados de biopsias que confirman la

presencia de células malignas.

Pruebas especificas:

Biopsia 60sea que confirma la naturaleza de la lesion, ya sea infecciosa

(identificacion del patégeno) o neoplasica (tipo de tumor).

La combinacion de estos criterios permite un diagnostico preciso del SDV, diferenciando

entre sus diversas etiologias y guiando un tratamiento adecuado. (18-21)
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Anexo 3

A continuacién, se describen de forma concisa los principales tipos de intervenciones

quirurgicas utilizadas en el manejo del SDV, destacando sus indicaciones y en qué

consiste cada procedimiento

Laminectomia: Indicada para aliviar la compresion de la médula espinal o nervios
al remover la lamina vertebral. Es utilizada en casos de estenosis espinal, tumores

o infecciones.

Foraminotomia: Consiste en la ampliacion del foramen intervertebral para aliviar
la compresion nerviosa. Indicada en radiculopatias por hernias discales o

estenosis foraminal.

Discectomia: Remocidén de parte o la totalidad de un disco intervertebral herniado
que esta presionando los nervios. Indicada en hernias discales con sintomas

neurolégicos.

Fusion vertebral: Proceso de unir dos o mas vértebras para estabilizar la columna.
Indicada en casos de inestabilidad vertebral, fracturas o enfermedades

degenerativas severas.
Instrumentacion espinal: Uso de dispositivos como tornillos, varillas y placas para
estabilizar la columna vertebral. Indicada en fusion vertebral y casos de

inestabilidad severa.

Vertebroplastia: Inyeccion de cemento 6seo en una vértebra fracturada para

estabilizarla y reducir el dolor. Indicada en fracturas vertebrales osteoporoticas.

Corpectomia: Remocién de parte del cuerpo vertebral afectado por tumores,

infecciones o fracturas. Indicada para descompresion medular y estabilizacion.
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e Cifoplastia: Similar a la vertebroplastia, pero incluye la creacion de un espacio
dentro de la vértebra fracturada antes de la inyeccidn de cemento. Indicada en

fracturas osteoporaticas.

e Reseccidon tumoral: Remocion de un tumor vertebral. Indicada en tumores

malignos o benignos que causan destruccion vertebral o compresion neurolégica.

e Desbridamiento: Remocién de tejido infectado o necrosado. Indicada en

infecciones vertebrales severas.

e Reduccién abierta y fijacion interna: Procedimiento para realinear y estabilizar
fracturas vertebrales con fijacion interna. Indicada en fracturas inestables o

desplazadas.
Cada tipo de tratamiento quirurgico se selecciona en funcidén de la condicion especifica

del paciente y los objetivos terapéuticos, con el objetivo final de mejorar la calidad de vida
y la funcionalidad del paciente. (26-30)
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(5SS BENESTAR

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
Subdireccion de Ensefianza e Investigacion
Jefatura de Investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Consentimiento informado

Factores asociados al Sindrome de Destruccion Vertebral en pacientes del Hospital
General Pachuca mediante la Escala ASIA durante el periodo de enero 2019 a
diciembre 2024

Pachuca, Hidalgo a

Representante Legal: Por medio del

presente, acepto participar en el estudio de investigacion.

Se le ha preguntado si quiere participar en este estudio de investigacion, refiriéndose siempre a
un estudio de investigacion. Su decision es completamente libre y voluntaria. Si decide no
participar, no habra consecuencia alguna. La informacion a continuacion explica en detalle el
estudio y la manera en que usted podria participar como voluntario. Puede tomarse el tiempo que
necesite para hacer cualquier pregunta sobre el estudio, y el médico responsable o el personal
designado estaran disponibles para responderle. Lea cuidadosamente este documento.

El propésito del estudio es investigar los factores asociados al Sindrome de Destruccion Vertebral
en pacientes del Hospital General Pachuca, utilizando la Escala ASIA, durante el periodo
comprendido entre enero de 2019 y diciembre de 2024.

El voluntario debera autorizar el uso de los datos contenidos en su expediente clinico. No se

identifican riesgos asociados con la participacion en este estudio.
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Estoy consciente de que no recibiré los datos obtenidos ni ninguna retribucién por mi
participacion. Sin embargo, reconozco que la informacion derivada de esta investigacion podria
beneficiar indirectamente a la sociedad.

Los participantes comenzaran el estudio de manera libre, sin presiones, y tendran el derecho de
abandonarlo en cualquier momento segun su voluntad.

El Hospital General Pachuca garantizara la confidencialidad de toda la informacién médica
recopilada, incluyendo los datos personales de los voluntarios. Solo el personal autorizado de la
Secretaria de Salud de México, los monitores del estudio, los auditores y las Comisiones de Etica
e Investigacion del Hospital General Pachuca y de la Secretaria de Salud de Hidalgo podran
revisar su informaciéon cuando sea necesario. En caso de publicarse los resultados de este
estudio, se asegurara mantener la confidencialidad de los datos personales de todos los
participantes.

Para cualquier duda o aclaracion, puede comunicarse con el director del proyecto de
investigacion, Dr. Guillermo Espinosa Lépez, al teléfono 7712042356, o con la presidenta del

Comité de Etica en Investigacién, Dra. Maricela Soto Rios, al teléfono 7717134649.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de testigo

Nombre y firma de testigo
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