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CAPITULO |

RESUMEN

Objetivo: El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de Vertebra
Transicional Lumbosacra (VTLS) en pacientes que acudieron por dolor lumbar bajo
y evaluar sus niveles de Discapacidad de Oswestry (ODI) y su Escala Visual
Analoga (EVA).

Disefio: El estudio fue prospectivo, tipo cohorte, observacional, analitico.

Métodos: Se incluyeron todos los pacientes entre 18-45 afios que acudieron por
dolor lumbar bajo a la consulta del médulo de columna del Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez”, y se les
realizd el cuestionario ODI y EVA, se dividieron en dos grupos tras solicitar
radiografias anteroposteriores (AP) y laterales de columna lumbar y se identificé la
prevalencia de VTLS segun Castellvi asi como su relacion con el ODI y EVA durante

un periodo de 45 dias.

Resultados: Se incluyeron un total de 77 pacientes, dividiéndose en dos grupos:
sanos (n=34) y con VTLS (n=43). La edad promedio fue 29.7 £ 5.22 afos, con
distribucion de genero masculino en su mayoria. No se encontraron diferencias
significativas entre el indice de Masa Corporal (IMC), tabaquismo, alcoholismo ni
prevalencia de diabetes o hipertension entre los grupos. Respecto al tipo de VTLS
mas frecuente, el tipo IA fue la mas prevalente con 35.7% seguida del tipo 2A
(23.8%). Se realizé una concordancia interobservador mediante indice Kappa de
Fleiss con 0.670 interpretada como concordancia sustancial. En general, el 89.6%
de los pacientes mostraron una mejoria al tratamiento sin diferencia significativa

entre ambos grupos. En el EVA la mayoria de los pacientes progresaron de dolor
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severo a moderado o leve siendo una mejoria consistente, pero sin diferencias
estadisticamente significativas. Respecto al ODI, no se observaron diferencias

significativas en la mejoria al tratamiento entre hombres y mujeres.

Conclusidon: Con los resultados obtenidos se puede concluir una prevalencia en
nuestra poblacion del 55.8% de VTLS. Respecto a que, si la presencia o no de VTLS
se asocia a mayores indices de discapacidad de Oswestry y EVA de puntajes altos,
se puede concluir que no hay diferencia significativa entre presentar o no VTLS y

presentar un dolor lumbar mas dificil de mejorar.

Dr. Pedro Martin Reyes Fernandez
Profesor del Departamento de Ortopedia y Traumatologia

Director de Tesis



CAPITULO Il

INTRODUCCION

2.1 Marco Tebrico

La vértebra transicional lumbosacra (VTLS) es una anomalia congénita de la
columna, en la que, un proceso transverso alargado de la ultima vértebra lumbar se
fusiona en grado variable con el primer segmento del sacro. Como variacién
morfoldgica, abarca un espectro que va desde la sacralizacion parcial o completa
de la quinta vértebra lumbar (L5), hasta la lumbarizacion parcial o completa de la
primera vértebra sacra. Es decir, cuando L5 se fusiona completamente con el sacro,
existen cuatro vértebras Ilumbares; mientras que cuando S1 se separa
completamente del sacro, existen seis vértebras lumbares y el contorno sagital de

la columna se vuelve mas lordética. ©

La etiologia no esta completamente establecida, sin embargo, se cree que los genes
HOX-10 y HOX-11 que intervienen en la segmentacion axial del esqueleto durante

la embriogénesis esta implicada. @

La VTLS tiene una prevalencia del 4 al 35 % en la poblacion general, con un
promedio general del 12,3%. En general, es el doble de prevalente en hombres que,
en mujeres, y con respecto a la morfologia, la sacralizacion de L5 también es mas
comun en hombres, mientras que las articulaciones accesorias L5-S1 y la

lumbarizacion de S1 son mas comunes en mujeres. & @

La clasificacion moderna de VTLS fue introducida en 1984 por Castellvi et al. ©)
(figural) Cada Tipo (I-1V) se etiqueta adicionalmente con una "a" (unilateral) o "b"
(bilateral). El tipo | se refiere al agrandamiento unilateral (1A) o bilateral (IB) del
proceso transverso (PT) de L5, que mide 19 mm de ancho. El tipo Il se refiere a
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sacralizacion incompleta (de L5) o lumbarizacién incompleta (de S1) ademas de un
PT agrandado que forma una "pseudoarticulacién” con el ala sacra (I1A o 1IB). Una
clasificacion de Tipo Il indica una fusion completa entre el PT y el ala (en
comparacion con la pseudoarticulacion vista en el tipo IlI), con sacralizacion
completa de L5 o lumbarizacion de S1. El tipo IV se refiere a tener un tipo IIA en un
lado y un tipo IlIA en el lado contralateral.

Figura 1. Clasificacion anatomia segun Castellvi

Existe de igual manera la clasificacion de O’Driscoll para la identificacion de
anormalidades del disco intervertebral en un corte sagital de T1/T2 mediante
resonancia magnética la cual considera 4 tipos: en el tipo 1 no existe disco

intervertebral, tipo 2 el disco intervertebral existente no abarca todo el diametro
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anteroposterior del sacro, el tipo 3 se extiende en todo el diametro anteroposterior
y el tipo 4 existe un disco completo con cuadratura del borde superior.

El tipo 4 corresponde a una vértebra transicional fusionada (Castellvi tipo 3 y 4) ©
(Figura 2)

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4

Figura 2. Clasificacion de O’Driscoll (1996)

Mario Bertolotti describié por primera vez las caracteristicas morfolégicas de la
VTLS y su asociacién con el dolor lumbar (DL) en 1917, por lo que esta asociacion

se ha denominado Sindrome de Bertolotti (SB).

El cuadro clinico de un Sindrome de Bertolotti es complicado, los pacientes que
presentan este sindrome pueden presentar una miriada de sintomas inespecificos
0 ningun sintoma. Sin embargo, aquellos con VTLS completamente asintomaticos
son relativamente raros, tan bajos como un 13%. Los signos al examen fisico méas
comunmente encontrados incluyen principalmente dolor lumbar (DL) no irradiado

que limita el rango de movimiento.

Se ha propuesto que la fuente primaria de este dolor de espalda es mecanica, como

resultado del contacto 0seo de la pseudoarticulacion entre L5 y S1, la articulacion
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facetaria contralateral (cuando es unilateral), inestabilidad y degeneracion temprana
del nivel proximal a la vertebra transicional, y/o atrapamiento de la raiz nerviosa por
hipertrofia del proceso transverso. () Sin embargo, la fuente del dolor en estos

pacientes y su respuesta al tratamiento varia entre individuos.

El método diagnostico clasico es mediante radiografias laterales y proyeccion de
Ferguson (la cual consiste en una proyeccidn anteroposterior con angulacion
cefélica del rayo a 30°), las cuales han demostrado entre un 76-84% de exactitud

diagnostica y entre 53-58% de exactitud clasificatoria. ®

Debido a la naturaleza congénita de la VTLS, los pacientes con esta condicion
suelen consultar a un médico por dolor lumbar (DL) a una edad mucho mas
temprana, en comparacion con los pacientes que sufren otras causas de dolor
lumbar crénico. Por lo tanto, el dolor lumbar (DL) en poblaciones mas jévenes,
particularmente hombres menores de 30 afos, se debe de manera casi inherente a

la presencia de una VTLS, en lugar de otras causas de dolor lumbar crénico. ©

2.2 Antecedentes

Se han realizado diversos estudios acerca de la prevalencia de VTLS y su relacion

con el dolor y la incapacidad.

Shaikh et al., realizaron un estudio en el que incluyeron a 504 pacientes con dolor
lumbar a los cuales se les realiz6 resonancia magnética y radiografias lumbares
encontrando en 75 de ellos (15%) VTLS. (10

Peterson et al. realizaron valoraciones usando el cuestionario de discapacidad de
Oswestry y la posterior comparacion radiografica en 353 pacientes para comparar
el dolor lumbar y los niveles de discapacidad en pacientes con dolor lumbar con y

sin vértebra transicional lumbosacra (VTLS). () Encontraron una incidencia del
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12.2% de vertebra transicional, y aunque no reportaron diferencias significativas en
los niveles de dolor, encontraron que pacientes ancianos presentan mayor dolor (p=

0.039) y discapacidad (p=0.02) que pacientes jovenes.

Gopalan, B., & Yerramshetty, J. S., en 2018 realizaron un estudio que comprendia
372 casos y 224 controles reclutados con documentacién clinica y radiologica. En
este se encontré que la presencia de VTLS estaba significativamente asociada a

dolor lumbar (p=0.039) teniendo mayor predominancia en el sexo femenino. 12

Lorenzo Nardo et al, valoraron una cohorte de 4636 pacientes y realizaron la
valoracion radiografica, encontrando una prevalencia del 18.1% de vertebra
transicional siendo la mas predominante el tipo 1 en el 41.72%. Estudiaron ademas
la prevalencia de dolor lumbar en los 4 tipos segun Castellvi teniendo mayor
prevalencia de dolor aquellos con tipo 4 (66%). Concluyendo la asociacién de VTLS

y severidad de la sintomatologia (p<0.001) 13

En México, existe muy poca informacion bibliografica acerca de esta condicién y su

sintomatologia.

Carvajal SVR y cols. Del Hospital Angeles Mocel, estudiaron a 860 pacientes y
encontraron una incidencia del 17.4% (150 pacientes), se los cuales 96 presentaban
sacralizacion. El tipo 2A fue el mas comun. Aunque la incidencia es similar a la
reportada en otros estudios, no reportaron la sintomatologia de los pacientes ni la

severidad de esta. 14

2.3 Justificacion y originalidad

El dolor lumbar es una de las principales causas de consulta en la poblacién en
general. Cuando se presenta en edades tempranas es de observancia para el
clinico evaluar la etiologia de este para realizar un diagnostico y tratamiento

adecuado. Dada su naturaleza congénita, y su relacion con el dolor lumbar, tal como
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se describe en el Sindrome de Bertolotti, aquellos pacientes con vértebra
transicional lumbosacra (VTLS) tienden a presentar esta sintomatologia a edades
mucho mas tempranas, lo cual repercute en el desempefio laboral, asi como en la
calidad de vida del paciente, ain mas si consideramos el curso crénico que tomara
en la vida de este. Hasta el momento la bibliografia a lo largo del mundo es variada
pero no concluyente, y en nuestro entorno es sumamente escasa, y al ser una
patologia que puede ser diagnosticada de manera oportuna y a través de métodos
no invasivos, resulta ideal para el estudio en nuestra poblacion Por lo anterior, todo
hospital que atienda este tipo de pacientes debe tener como directriz el desarrollo
de proyectos de investigacibn que aborden este tema; la importancia radica
determinantemente en identificar de manera eficiente a aquellas personas dentro
de nuestra poblacién, para normar un diagnéstico y tratamiento oportuno, lo que
redundard en una mejor calidad de atencion al derechohabiente, ya que a través de
los resultados obtenidos del presente proyecto de investigacion se podra obtener
un panorama fidedigno del comportamiento y caracteristicas de la VTLS en nuestro

entorno y con ello disminuir el nimero de fracasos terapéuticos.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS

Los pacientes con Vertebra Transicional lumbosacra tendran més dolor y mayores
indices de inhabilidad que los pacientes con vertebra lumbar normales.

Hipotesis nula

Los pacientes con vertebra transicional lumbosacra presentan menos dolor y

menores indices de inhabilidad que paciente con vértebras lumbares normales.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de los pacientes con vértebra transicional lumbosacra del
1 de agosto del 2023 al 31 de Julio del 2024 y su relacion con los niveles de

discapacidad de Oswestry.

Objetivos especificos

1. Determinar la frecuencia de la vértebra transicional en pacientes con vértebra
transicional lumbosacra de la Consulta NUmero 15 de Traumatologia del Hospital

Universitario de Monterrey.

2. ldentificar cual es el tipo de vértebra transicional lumbosacra mas frecuente

en estos pacientes.

3. Describir las caracteristicas sociodemograficas mas frecuentes en pacientes

con vértebra transicional lumbosacra.

4. |dentificar si existe una relacion entre la presencia de vértebra transicional

lumbosacra con los indices de discapacidad de Oswestry.

5. Evaluar la mejoria clinica de los pacientes con VTLS y sin VTLS a 15, 30y 45

dias.

6. Evaluar la variabilidad interobservador de la identificacion de VTLS mediante

radiografias.
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CAPITULO V

MATERIALES Y METODOS

5.1Disefio metodoldgico de estudio:
Grupo cohorte, analitico, prospectivo y observacional.

5.2Poblacion de estudio
Pacientes que acudieron por dolor lumbar bajo a la consulta de primera vez en el

Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez.

5.3Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion

Criterios de Inclusion
Pacientes entre 18-45 afios que acudieron a consulta por primera vez con
antecedentes de dolor lumbar sin importar el tiempo de evolucion el cual no contaran

con algun diagndstico previo.

Criterios de Exclusion

Pacientes con diagnéstico establecido (Hernia de disco, Listesis, etc), Presencia de
banderas rojas en la historia clinica (Lesion neuroldgica, antecedente de infeccion,
tumor o evento traumatico), paciente con enfermedades que no puedan llevar el
tratamiento meédico (gastritis, reflujo, coagulopatias, etc), pacientes que no
cumplieron con su seguimiento, pacientes que no accedieron a participar en el

estudio.

Criterios de eliminacién

Pacientes que no mostraron mejoria clinica tras 45 dias de evolucién
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5.4Descripcion del disefio

Se incluyeron de manera consecutiva a todos los pacientes de 18 a 45 afos que
acudieron a la Consulta Numero 15 de Traumatologia del Hospital Universitario de
primera vez por lumbalgia entre el 1 de agosto del 2023 al 31 de Julio del 2024 y se
les realiz6 en su primera cita el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) (Anexo2)
y evaluacién de dolor mediante escala visual analoga (EVA) (Figura 3y 4) y
posteriormente se solicitaron radiografia anteroposterior y lateral de columna
lumbar. Se asignharon en 2 grupos, pacientes con dolor lumbar bajo sin VTLS y
pacientes con dolor lumbar bajo con VTLS respectivamente segun los resultados de
las radiografias y su clasificacién segun Castellvi. Se les cit6 durante un periodo de
15, 30 y 45 dias para valorar la mejoria clinica mediante revaloracién del ODIy EVA
de cada grupo. Los pacientes que no presentaron mejoria significativa a los 45 dias

se eliminaron del estudio.
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Pacientes 18-45 afios que acudan a consulta
de primera vez

oDIy £vA === Primera cita (0 dia)
Rx APy Lat de columna lumbar
Tratamiento conservador

T
rupo —
Paciente con dolor Paciente con dolor
lumbar bajo sin lumbar bajo con
VTLS VTLS
£ Mejoria clinica? R
0DI y EVA == Segunda cita (15 dias)
si I No
| |
Continuar Enviar a
tratamiento rehabilitacion
conservador e
éMejoria clinica? —
- oDy EVA
i | . .
| s ... Tercera cita (30 dias)
Continuar tratamiento salicitar RM
conservador y rehabilitacion
¢ Mejoria clinica? =:
ODI y EVA
si I No i
I | . Cuarta cita (45 dias)
Continuar tratamiento ValorarRMy
conservador y rehabilitacion eliminar del estudio

Figura 3. Estrategia general de la metodologia

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz en la escala la intensidad de tu dolor

EL MAXIMO

DOLOR POSIBLE
| 1 |
I ! ! 1

o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIN DOLOR

Figura 4. Escala visual analoga para medicién del dolor
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5.5 Andlisis estadistico

Se utilizo la formula de estimacion de una proporcion en una poblacion infinita, con
el objetivo principal de estimar la prevalencia de VTLS. Esperando una proporcion
de 5%, dada un valor Z de 1.96, valor de q igual a 95%, y una precision de

estimacion de + 5%, se requieren al menos 73 pacientes a estudiar.

ESTIMACION DE UNA PROPORCION EN UNA POBLACION INFINITA

v_(Za) (p)a)
i 52
al cuadrado
valor 2 1.96 3.8416
valor p 0.05 n= 72.9904
valor g 0.95
valor & 0.05 0.0025

Figura 5. Célculo del tamafio de muestra

En la estadistica descriptiva se reportaron en frecuencias y porcentajes para
variables categoricas. Para las variables cuantitativas se reportaron medidas de
tendencia central y dispersibn (media/mediana; desviacidn estandar/rango

intercuartilico) segun la normalidad de los datos.

Se evaluaron la distribucion de la muestra por medio de la prueba de Kolmogérov-

Smirnov.

Se utilizé la prueba T de Student para muestras relacionadas para comparar dos
muestras pareadas segun la normalidad de los datos, Se utilizé la prueba T de
Student para muestras independientes o U de Mann-Whitney para comparar dos
muestras pareadas segun la normalidad de los datos. Se consideraron significativos

los valores de p<0.05. Se utiliz6 el paquete estadistico SPSSv24.
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Se utilizé la prueba kappa de Fleiss para evaluar la concordancia entre los
evaluadores, teniendo como interpretaciones de valor de kappa: 0.01-0.20 Acuerdo
pobre, 0.21-0.40 Acuerdo regular, 0.40-0.60 Acuerdo moderado, 0.61-0.80 Acuerdo

bueno, 0.81-1.0 Acuerdo excelente.

5.6 Confidencialidad

La informacion recabada en este estudio fue recopilada en nuestras bases de datos,
evitando en nombre completo y la direccion de los sujetos de investigacion;
manteniendo el anonimato. Sin embargo, contuvo otra informaciéon como el género
y la edad o el padecimiento del sujeto. El recabar esta informacion tiene como
finalidad garantizar la integridad cientifica, misma que estara resguardada en el sitio

de investigacion y solo tendra acceso los miembros del equipo.

5.7Consideraciones éticas

La informacién recabada en este estudio fue recopilada en nuestras bases de datos,
evitando en nombre completo y la direccidbn de los sujetos de investigacion;
manteniendo el anonimato. Sin embargo, podra contener otra informaciéon como el
género y la edad o el padecimiento del sujeto. El recabar esta informacion tiene
como finalidad garantizar la integridad cientifica, misma que estara resguardada en
el sitio de investigacion y solo tendra acceso los miembros del equipo.

Se explicara de manera detallada al posible sujeto de investigacion las ventajas y
en que consiste nuestro estudio, dandole un espacio de dudas para lo explicado
verbalmente.

Este estudio se apegara a lo sefialado por la declaracién de Helsinki, la norma oficial
mexicana NOM-012-SSA3-2012, principios de buenas préacticas clinicas y lo

estipulado en la ley general de salud en materia de investigacion.

El estudio se aprobd y autorizé por el comité de ética e investigacion en Julio del
2032 con el numero de autorizacion OR23-00005.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

6.1 Prevalencia de vertebra transicional lumbosacra (VTLS)

De los 77 pacientes, 43 presentaron VTLS, lo que equivale al 55.8%. Segun la
clasificacion de Castellvi, la distribucion fue la siguiente: Tipo 1A, 35.7%; Tipo 1B,
9.5%; Tipo 2A, 23.8%; Tipo 2B, 14.3%; Tipo 3A, 4.8%; Tipo 3B, 4.8%; y Tipo 4,
7.1%. (Tabla 1)

Tabla 1. Prevalencia de vertebra transicional
lumbosacra
N=43 (n, %)

1A 15 (35.7)

1B 4 (9.5)

2A 10 (23.8)

2B 6 (14.3)

3A 2 (4.8)

3B 2 (4.8)

4 3(7.1)

6.2 Caracteristicas sociodemogréficas

Se estudiaron 77 pacientes, con una edad promedio de 29.77 afos (DE +5.22). El
68.8% eran hombres (53 pacientes) y el 31.2% mujeres (24 pacientes). En cuanto
al indice de masa corporal (IMC), el 3.9% correspondié a desnutricion, el 48.1% a
peso normal, el 37.7% a sobrepeso, el 7.8% y el 2.6% a obesidad grado 1 y 2.
Ademas, el 15.6% de los pacientes eran fumadores, el 16.9% consumia alcohol, el

3.9% tenia diabetes, y el 14.3% hipertension arterial. (Tabla 2)
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Tabla 2. Caracteristicas clinico-demogréficas

N=77
Edad (media, DE) 29.77 (5.22)
Género (n, %)
Masculino 53 (68.8)
Femenino 24 (31.2)
IMC (n, %)
Desnutricion 3(3.9
Normal 37 (48.1)
Sobrepeso 29 (37.7)
Obesidad grado 1 6 (7.8)
Obesidad grado 2 2 (2.6)
Tabaquismo (n, %) 12 (15.6)
Alcoholismo (n, %) 13 (16.9)
Diabetes (n, %) 3(3.9
Hipertension (n, %) 11 (14.3)

La distribucién por género mostré una mayoria masculina en ambos grupos (70.6%
en sanosy 67.4% en VTLS; p = 0.809). No se encontraron diferencias significativas
en el indice de masa corporal (IMC), tabaquismo, alcoholismo, ni prevalencia de

diabetes o hipertension entre los grupos. (Tabla 3)

Tabla 3. Caracteristicas clinico-demograficas

N=77 Sanos (n= | VTLS (n=43) | Valordep
34)
Edad (media, | 29.77 (5.22) | 29.79 (4.99) | 29.74 (5.21) .967
DE)
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Género (n, %)

Masculino 53 (68.8) 24 (70.6) 29 (67.4) .809
Femenino 24 (31.2) 10 (29.4) 14 (32.6)

IMC (n, %)

Desnutricion 3(3.9) 1(2.9) 2 (4.7) 732
Normal 37 (48.1) 16 (47.1) 21 (48.8)

Sobrepeso 29 (37.7) 14 (41.2) 15 (34.9)

Obesidad grado 6 (7.8) 3 (8.8) 3(7)

1 2 (2.6) 0(0) 2 (4.7)

Obesidad grado

2

Tabaquismo (n, 12 (15.6) 6 (17.6) 6 (14) .756
%)

Alcoholismo (n, 13 (16.9) 6 (17.6) 7 (16.3) 999
%)

Diabetes (n, %) 3(3.9) 1(2.9) 2 (4.7) .999
Hipertension (n, 11 (14.3) 4 (11.8) 7 (16.3) .746
%)

6.3 Concordancia inter observador
La concordancia interobservador evaluada mediante el indice Kappa de Fleiss fue
de 0.670, interpretada como concordancia sustancial (Tabla 4)

Tabla 4. Concordancia interobservador

Estadistico Valor | Interpretacion

Fleiss' Kappa 0.670 | Concordancia sustancial
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Numero de categorias 4 Total de categorias evaluadas

NUmero de observaciones | 21 Total de unidades evaluadas

Numero de observadores | 3 Cantidad de observadores participantes

6.4 Respuesta a tratamiento en pacientes con y sin VTLS

La evaluacion del indice de discapacidad de Oswestry (ODI) y la escala visual
analoga (EVA) no mostré diferencias significativas entre los grupos en ninguna de
las citas evaluadas ni en el cambio inicial-final. En el grupo sin VTLS, el ODI inicial
fue de 1.71 (DE 0.76), mientras que en el grupo con VTLS fue de 1.7 (DE £0.77)
(p = 0.963). De manera similar, el EVA inicial fue de 7.56 (DE +1.44) en pacientes
sin VTLS y de 7.4 (DE +1.15) en pacientes con VTLS (p = 0.582). Ambos grupos
experimentaron una mejora significativa con el tratamiento, sin diferencias

estadisticamente significativas entre ellos (p = 0.454).

En general, el 89.6% de los participantes mostraron mejoria al tratamiento, sin
diferencias significativas entre los grupos sanos (85.3%) y VTLS (93%; p = 0.454).
En la Escala Visual Analégica (EVA), la mayoria de los pacientes progresaron de
dolor severo a moderado o leve en las citas subsecuentes, siendo esta mejoria
consistente entre grupos, pero sin diferencias estadisticamente significativas entre
ellos. (Tabla 5)

Tabla 5. Caracteristicas sociodemogréaficas en pacientes con y sin VTLS

Sanos (n= 34) VTLS (n=43) Valor de p

ODl inicial (media, | 1.71 (0.76) 1.7 (0.77) .963

DE)

ODI 2nda cita 1.29 (5.24) 1.28 (4.54) .893
(media, DE)

ODI 3ra cita 1.18 (0.387) 1.21 (0.41) 722
(media, DE)

ODI 4ta cita 1.06 (0.23) 1.07 (0.25) .849
(media, DE)
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Cambio ODI -0.64 (0.77) -0.62 (0.75) 913
inicial/final (media,

DE)

EVA inicial 7.56 (1.44) 7.4 (1.15) .582
(media, DE)

EVA 2nda cita 5.53 (1.61) 5.37 (1.58) .670
(media, DE)

EVA 3ra cita 4.06 (1.7) 4.07 (1.79) 978
(media, DE)

EVA 4ta cita 2.94 (1.95) 2.67 (1.97) 556
(media, DE)

Cambio EVA -4.61 (1.75) -4.72 (1.77) .800
inicial/final (media,

DE)

Mejoria con 29 (85.3) 40 (93) 454
tratamiento

Rehabilitacion 20 (58.8) 21 (48.4) 491

6.5 Comparacion por género

No se observaron diferencias significativas en la mejoria al tratamiento entre

hombres y mujeres, tanto en la EVA como en el indice de Discapacidad de Oswestry

(ODI). (Tabla 6)

Tabla 6. Comparaciéon entre hombres y mujeres

Total (N=77) | Hombres (n=| Mujeres (n=| Valor de p
53) 24)
ODl inicial (n, %)
Lim Minima 35 (45.5) 26 (49.1) 9 (37.5)
Lim Moderada 32 (41.6) 21 (39.6) 11 (45.8) 773
Lim Intenso 8 (10.4) 5(9.4) 3(12.5)
Discapacidad 2 (2.6) 1(1.9) 1(4.2)
ODI 2da cita (n,
%)
Lim Minima 56 (72.7) 38 (71.7) 18 (75) 274
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Lim Moderada 20 (26) 15 (28.3) 5 (20.8)

Lim Intenso 1(1.3) 0 (0) 1(4.2)

ODI 3ra cita (n,

%)

Lim Minima 62 (80.5) 44 (83) 18 (75) .535

Lim Moderada 15 (19.5) 9 (17) 6 (25)

ODI 4ta cita (n,

%)

Lim Minima 72 (93.5) 50 (94.3) 22 (91.7) .644

Lim Moderada 5 (6.5) 3(5.7) 2 (8.3)

EVA inicial (n, %)

Moderado

Severo 40 (51.9) 26 (49.1) 14 (58.3) 473
37 (48.1) 27 (50.9) 10 (41.7)

EVA 2da cita (n,

%)

Leve 10 (13) 7(13.2) 3(12.5)

Moderado 57 (74) 37 (69.8) 20 (83.3) .286

Severo 10 (13) 9 (17) 1(4.2)

EVA 3ra cita (n,

%)

Leve 33 (42.9) 22 (41.5) 11 (45.8) .287

Moderado 43 (55.8) 31 (58.5) 12 (50)

Severo 1(1.3) 0 (0) 1(4.2)

EVA 4ta cita (n,

%)

Leve 55 (71.4) 36 (67.9) 19 (72.9) 460

Moderado 20 (26) 15 (28.3) 5 (20.8)

Severo 2 (2.6) 2(3.8) 0 (0)
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Clasificacion

Castellvi

I 19 (24.7) 13 (44.8) 6 (42.9) .675
Il 16 (20.8) 12 (41.4) 4 (28.6)

1 4 (5.2) 2 (6.9) 2 (14.3)

\Y; 4 (5.2) 2 (6.9) 2 (14.3)

Mejoria al 69 (89.6) 47 (88.7) 22 (91.7) .999
tratamiento (n,

%)

Rehabilitacion (n, 41 (53.2) 29 (54.7) 12 (50) .807
%)

6.6 Respuesta a tratamiento de acuerdo con escala de Castellvi

Al analizar la respuesta al tratamiento por subtipos de VTLS, los pacientes con
Castellvi tipo IV mostraron un mayor porcentaje de dolor leve al final del
seguimiento. La rehabilitacion fue significativamente mayor en pacientes con
Castellvi tipo Il (100%; p = 0.006) en comparacién con otros subgrupos. En
resumen, aunque no se observaron diferencias estadisticas significativas en la
mayoria de las variables sociodemograficas y de respuesta al tratamiento entre los
grupos, se evidencié una mejoria global en la EVA y el ODI, independiente de la

presencia o ausencia de VTLS. (Tabla 7)

Tabla 7. Respuesta a tratamiento de acuerdo con escala de Castelvi

Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV Valor de p
ODl inicial (n, %)
Lim Minima 10 (52.6) | 7 (43.8) |1 (25) 2 (50)
Lim Moderada 7(36.8) |7(43.8) |2(50) 1 (259 220
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Lim Intenso 2 (10.5) 2 (12.5) 1 (25) 0 (0)
Discapacidad 4 (0) 0 (0) 0 (0) 1(25)

ODI 2da cita (n,

%) 16 (84.2) | 11 (68.8) | 2 (50) 2 (50) 332
Lim Minima 3(15.89 |[5(31.3) |2(50) 2 (50)

Lim Moderada

ODI 3ra cita (n,

%) 17 (89.5) | 12 (75) 2 (50) 3 (75) 323
Lim Minima 2 (10.5) |4 (25 2 (50) 1(25)

Lim Moderada

ODI 4ta cita (n, %)

Lim Minima 18 (94.7) | 13 (87.5) | 4 (100) 4 (100) .697
Lim Moderada 1(5.3) 2(12.5) |0(0) (0)

EVA inicial (n, %)

Moderado 11 (57.9) | 7 (43.8) |2 (50) 4 (100) 241
Severo 8(42.1) [9(56.3) |2(50) 0 (0)

EVA 2da cita

(n,%)

Leve 2(105) |2(125) |0(0) 1(25) 432
Moderado 13 (68.49 | 14 (87.5) | 3 (75) 3 (75)

Severo 4(21.1) |0(0) 1 (25) 0 (0)

EVA 3ra cita (n,

%)

Leve 11 (57.9) | 4 (25) 0 (0) 4 (100) .002
Moderado 8(42.1) |12 (75) 3 (75) 0 (0)

Severo 0 (0) 0 (0) 1 (25) 0 (0)

EVA 4ta cita (n,

%)

Leve 13 (68.4) | 11 (68.8) | 2 (50) 4 (100) .688
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Moderado 5(26.3) |5(31.3) |2(50) 0 (0)

Severo 1(5.3) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Mejoria al | 18 (94.7) | 15(93.8) | 3(75) 4 (100) 493
tratamiento (n, %)

Rehabilitacion (n, | 4 (21.1) | 11 (68.8) |4 (100) 2 (50) .006
%)
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CAPITULO VII

DISCUSION

El analisis de la prevalencia de vertebra transicional lumbosacra es un tema
relevante en la actualidad, ya que se estd comprobando cada dia mas su papel en
la biomecanica de la columna y se le esta dando cada vez mas relevancia como

una causa frecuente de dolor lumbar.

En el presente estudio, encontramos una prevalencia del 55.8% de VTLS, esta se
encuentra muy por encima de la reportada en series previas donde se encuentra
entre el 13-15%. Esto se podria deber a que el numero de muestra fue pequefia en
comparacién de series mas grandes como la de Saikhn et al que estudiaron a 504
pacientes en comparacion a nuestra muestra de 77 pacientes.

Nuestro estudio obtuvo los mismos resultados a los reportados en la bibliografia,

con la VTLS Castellvi 1A como la mas frecuente, seguida del tipo 2A.

Es importante destacar que la identificacion de VTLS podria considerarse
influenciada por factores como la genética, la etnia y el uso de diferentes técnicas
de imagen. A pesar de que el estudio de eleccién para una adecuada identificacion
es la Tomografia Axial Computarizada (TAC), la sensibilidad de una radiografia
simple se encuentra entre el 76-84% con una exactitud clasificatoria entre el 53-
58%, los resultados obtenidos del analisis Kappa Fleiss de 0.67 muestran que existe
un acuerdo razonablemente bueno al momento, sugiriendo que el diagnostico es en
general confiable al ser evaluado por diferentes expertos en una radiografia simple
de columna lumbar, con consideraciones en casos complejos que ameritasen una

mejor calidad radiogréafica o una mayor experiencia entre los observadores.

A pesar de que Bertolotti describié desde 1917 la asociacion entre VTLS y dolor
lumbar, la posibilidad de estudios de calidad donde se muestra una asociacion
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estadisticamente significativa entre el dolor y la discapacidad que este genera en
los pacientes ha sido dificil a que la medicion del dolor podria considerarse subjetiva
dependiendo de cada persona, ademas de que existen pocos cuestionarios

validados para medir objetivamente la repercusion clinica en el paciente.

El indice de Discapacidad de Oswestry es una herramienta validada para medir la
discapacidad relacionada con el dolor lumbar y como este afecta diferentes
actividades diarias del paciente. A pesar de ser un cuestionario ampliamente
utilizado, su enfoque en el dolor asociado a VTLS no esta tan bien estudiado y son

pocos los estudios que reportan su asociacion.

Peterson et al. Aungque no encontraron una asociacion estadisticamente significativa
entre los niveles de dolor y la presencia de VTLS, reportan que los pacientes
ancianos si presentan una sintomatologia mas intensa (p=0.039) y mayores indices
de discapacidad (p=0.02) que pacientes jovenes.

En nuestro estudio no fue posible realizar una comparativa significativa entre el
rango de edad, ya que consideramos que a mayor edad se pueden presentar otras
causas de dolor lumbar como artrosis o patologia discal.

Durante el analisis de como van mejorando los indices de ODI y EVA durante el
seguimiento no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes que presentan o no VTLS. Ambos grupos presentaron un ODI con
limitacion leve y EVA inicial de 7.56 (DE + 1.44). A pesar de no presentar una
asociacion significativa (p=0.454) ambos grupos presentaron una mejoria

significativa con el tratamiento establecido.

Aungue no se presentaron asociaciones estadisticamente significativas entre las
variables estudiadas, la posibilidad de contar con estudios de prevalencia en nuestro

pais abre la puerta a nuevos estudios, incluso multicéntricos, para lograr una
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estadistica nacional sobre vertebra transicional lumbosacra debido a que estos son
poco publicados.

De igual manera la aplicaciéon del ODI en el contexto de VTLS es un parteaguas
para seguir validando objetivamente dicho cuestionario y ampliar sus posibilidades

de aplicacion.
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CAPITULO VI

CONCLUSION
La presencia de vertebra transicional lumbosacra no se asocio a niveles altos de
discapacidad segun el indice de Discapacidad de Oswestry y la Escala Visual

Analoga del dolor. Pacientes que presenten VTLS presentan la misma evolucion

clinica que aquellos que no.
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CAPITULO IX

ANEXOS

Anexo 1. Ficha de identificacion de paciente de primera vez del Modulo de

Columna de la Consulta 15 de Ortopedia y Traumatologia

CLINICA UNIVERSITARIA DE COLUMNA VERTEBRAL
HISTORIA CLINICA ADULTO (PRIMERA VEZ)
1. IDENTIFICACION

Nombre: Edad: SgIny =
Estado civil: Fechaylugarde Nacimiento: ____ Registro:
Residencia actual:

2. MOTIVO DE CONSULTA

3. ANTECEDENTES
Ocupacién: Deporte o actividad recreativa ________ Religién:

Alergias: Si __No__ nota:
Tabaquismo: Si__No__nota: Alcoholismo:Si__No__nota:
Traumatismos: Si__No__Nota:
Enfermedades:Si__No___Nota:

(Diabetes, Hipertensidn arterial sistémica, Osteoartrosis, Osteoporosis, Cardiologio, Nefrologio,
Neumologio, Reumatologia, otras)
Quirdrgicos: Si__No__Nota:
Quirdrgicos de columna: Si __ No__
Segmento y numero de cirugias: cervical____ tordcico____ lumbar_____
Diagndsticos de cirugias previas
Complicaciones
Resultado de cirugia
4. PADECIMIENTO ACTUAL
Dolor: Si __ No __otro:
Tiempo de evolucion: Agudo (- 6 sem.)
Cronico (+#12 sem) Crénico agudizado
Causas: (Accidente, esfuerzo fisico, subito, insidioso)

Subagudo (6- 12 sem.)

Localizacion: Tipo: Duracion:
Horario y Calendario: Acompanante:
Atenuantes y Agravante:
Irradiaciones:
Parestesias:
Debilidad:(Loca! y/o Generalizada)
Claudicacién:{Vascular, Neurogena u Otras)
Tratamientos Previos:
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Anexo 2: Cuestionario “Indice de Discapacidad de Oswestry” y Escala Visual
Analoga.

2

En Ios siguientes ociviCodes, marque con und cnz ic rose Que en Codo DIeguUNia s8 parezce mas o su
dtuccién:

FACULTAD DE MEDICINA ¥ HOSPITAL UNIVERSITAR)
“DR JOSE ELEUTERIO GONZALEZ”

Servicio de Ortopedia y Traumatologia

Indice de Ciscaopocidad de Oswestry

Lintensidod del dolor
- (0] Puedo sopcortor el do'or sin necesdoc de tomar ceimantes
- (1] El doler es fuerte pero me arreglo sin tomer caimantes
- (2] Les coimanies me ofivian compleiomente e calor
- (3] Les coimanies me afivion un poco &l color
- (4] Lcs coimanies cpencs me afivion el dolcr
- (5] Les caimanies no me Ofvian @ doler y no (o3 fomo

2.Estar de ple
- (0] Puedoc estor de pie 1onic flempo Came QuUera $n que me cumente e doior
- (1] Puedo estar de pie 1onic iempo COMO QUISIC Pere me cumenia el color
- (2] El dolor me impide estor de pie mds ce una hara
- (3] El acler me impice estior de pie mds ¢e mecia hora
- (4) El acior me impide estor de ple mas ce 10 minuics
- (5] Et dolor me impide estor de pie

3.Cvidados personales
- (0] Me lcs puedo amregiar soio sin que me cumenie ei celor
- (1) Me los puedo amregiar soic pero esto me cumenta el door
- (2] Loverme. vestime. elc, me produce COKY y 1enge Gue heCerio Cespocio y Cen cuidodo
« (3] Necesiio QiguNC CYUTC PEro COoNSIgo hacer Ia Mayaric oe Ias Cosas yo solo
- (4) Necesito gyuca poara hacer \a moyoric de los cosas
- (5] No pueao vestirme, me cuestio icvarme y sueio quedame en 'a coma

4.Dormir
- (0] El dolor no me impide cormir bien
- (1) Séio pueco dormi s tome pasti as
- (2] Incluso tomanco pastilos cuermo mencs de 6 horos
- (3] Incuso tomanco Postiias Cuermo menos de 4 horos
- (4] Inc uso fomanco Pastiias cuerMmo Menos de 2 horas
- {5) El dolor me impicde 1otamente domir

S.levanior peso
- (0] Puedo evantior objelos pesodos sin que me gumente &1 color
- {1) Puedc ‘evontor objetcs pesodos pero me cumentc el door
- (2] Bl dolor me impide leveniar cbijelcs pesacos cel suels, pero puedo hacero si estén en un sitio
comoao (8. en una mesa)
- (3] Bl dolor me impicde leventar chjelcs pesocos, Perc $ puedo 'evontcr cbije!cs igercs © mecionos
si estén en un sitio cOmodo
- (4] S&lo puedo levantor objetos muy kgercs
- (5] No pueaco svontar ni elevar ningin cbijetc
é.Aclividod sexual
- (0] Mi octividod sexual €5 normel y no me cumenio € dolor
« (1] Mi cetividod sexua! @5 noermc! pero me aumenta el color
- {2} Mi cctivicad sexual as casi normal pero me cumentc muche el coler
- (3] Mi octividad sexual se ho vista muy Iimitodo o cousa cel dolor
« (4] Mi cctividod sexua! 83 COsi NUIC ¢ Cousa Jde door
- (5] El dolor me impide 1odo fipo de octivicod sexuc!

S te

UNIVERSIDAD AUTOMOMA B8 NUIVO LION
S P | Wt iy e Goranim, Wi i, WOrbeey, N Lete s TP S
Tet 190 SO0 SRS y BT) SY SESL Conm, KIMS WYL Bt 014
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“DR JOSE ELEUTERIO GON.
SthochnopednyTnmlolo.h

UANLl@ .

7.Andar
- (0) El dolor ne me impide endor
- (1) El dolor me impide cndar mas ce un kikbmetro
- (2) El olor me impide ondar mas e 500 metros
- (3) Bl dolor me implde endar més ce 250 metres
- (4) S&ic puedo andar con bastén © muletos
- (5) Permanezco en lo cama casi 1odo el tiempo y 1engo que ir a rostres al bafo

8.Vida social
- (0) Mi vica social es norma y no me cumente & dalor
- (1) Mi viCQ soCial €5 NOrma pero me cumenta el dolor
- (2) El dolor no fiene no tiene un efecto impaortante en mi vida social, pero si impide mis ocfividodes
mds enérgices como baior, efc.
- (3) El dolor ha limitade mi vida sacial y ne saigo tan a menudc
- (4) El dolor ha limitado mi vida sacial al hogor
- |5) No tengc vida sociol o couso del dolor

9.Estar sentado
- (0) Puedc estar sentcdo en cuaiquier tipo ce slic fode el tiempo que quierc
- (1) Puedo estar sentede en mi sile fovorito todo el tiempo que quiera
- (2) El dolor me Impide estor sentado més de una hore
- (3) El Solor me impide esior sentado maés de mecic horo
- (4) El dolor me impide esiar sentade mas de 10 minutes
- (5) El dolor me impide estor sentado

10.Viajar
- (0) Puede vicjar ¢ cuaiculer sitic sin que me cumente el color
- (1) Puedc vicjor ¢ cualicuier sitio, pero me cumenta € dolor
- (2) El dolor es tuerte pero oguento vicjes de mas de 2 horos
- (3) El dolor me limita a vicjes de mencs ce una hore
- (4) El color me limitg @ vicjes cortes y necesanios de menos de media hora
- (5] El dolor me impide viojar exceplo para i al médico o al hospital

O: 0 punfos: 1: 1 punto; 2: 2 puntos ; 3: 3 puntos: 4:4 punios ; 5: 5 punfos.

Sumar el resutedo ce cada respueste y multipscor e resultodo x 2 y obtendremos el resullodo en % de
Incopacicad,

Lc “Food end Crug Acministration” cmericena he elegico poro el cuestioncrio ce Oswestry unc diferencio
minima de 15 punios enfre Ics evaiucciones preoperatoric y postoperatoric, coma incicacién de cambio
clinico en los pacisntes sometidos a fusién espinal,

B e

VNIVERSDAD ACTOMOMA (8 MUVG LEON
A Famines | *"h_—_*-n_Cl“
Vo S BB y ) 547 SR Conw. MR VL Bt V4
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FACULTAD DE MEDICINA ¥ HOSPITAL UNIVERSITAR|
“DR JOSE ELEUTERIO GONZALEZ”

Servicio de Ortopedia y Traumatologia

Espalda

lzquierda Derecho

H11] Dolor
i
i Hormigueo
0 5
Escala analogica visual
Describa ol dokr en una escals 0e 0 a 10
Bl peor dolor
do dolor Leve Moo Intenso

SR fe

h_ib-,hm-l'_mﬂmm
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