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RESUMEN

Tipo de estudio: Revision sistemética

Justificacion: La columna vertebral es el lugar de asentamiento mas frecuente de las
metastasis dseas. Debido al incremento de la esperanza de vida de los pacientes oncoldgicos,
el tratamiento del dolor y las diferentes comorbilidades asociadas a la afectacion raquidea del
tumor se han convertido en una prioridad en su manejo. La vertebroplastia y la cifoplastia son
técnicas quirdrgicas minimamente invasivas que reducen el dolor y mejoran la calidad de vida
de estos pacientes con bajo riesgo de complicaciones y una breve recuperacion. Sin embargo,
existe escasa evidencia cientifica de cudl es la técnica de eleccion para la enfermedad tumoral
de la columna vertebral.

Objetivo: EIl objetivo de esta revisién es valorar cuél de los procedimientos quirlrgicos
existentes en la actualidad (vertebroplastia vs cifoplastia) representa la mejor opcion en el
manejo del dolor asociado a patologia vertebral tumoral (metéstasis dseas, mieloma
multiple,...), basandose en la evidencia existente en la literatura.

Meétodos: Se llevo a cabo una revision sistematica exploratoria o de alcance (scoping review)
sobre la evidencia cientifica generada en relacion con la pregunta del estudio (pregunta
PICO). Mediante descriptores estandarizados y texto libre se elabord una estrategia de
bdsqueda primaria que incluyd las bases de datos Embase, PubMed y Cochrane. De forma
adicional se realiz6 una busqueda manual inversa de citas bibliograficas. La revision de datos
y analisis de los resultados se llevo a cabo por dos revisores de forma independiente a través
de las plantillas de lectura critica del programa FLC 3.0 con exposicién narrativa de los
resultados segun los criterios de evaluacion del Instituto Joana Briggs (JBI) y diagrama de
flujo PRISMA.

Resultados: De una seleccién de 438 articulos iniciales, fueron finalmente elegibles 8
estudios que cumplian criterios para su revision (7 estudios de cohortes retrospectivos y 1
prospectivo). Se evaluaron 685 pacientes tratados con vertebroplastia, 289 con cifoplastia y
79 con ambas. 4 estudios evaluaron pacientes con mieloma, 2 con metéastasis vertebrales y 2
con cualquier patologia maligna. Ningln trabajo encontrd diferencias significativas entre
ambos procedimientos en la mejoria del dolor o la capacidad funcional en el postoperatorio
inmediato y al mes. Un estudio encontrd diferencias a favor de la cifoplastia a los 6 meses y al
afio.

Conclusiones: En base a los hallazgos actuales no es posible realizar una recomendacion
concluyente sobre qué tipo de técnica de refuerzo vertebral es superior en el tratamiento de
patologia vertebral maligna. Por ello, son necesarios mas estudios de calidad que aporten
evidencias y recomendaciones mas sostenibles para establecer qué cirugia es mas adecuada
en estos pacientes.

Palabras clave (DeCS): Vertebroplastia, Cifoplastia, Metastasis, Cancer, Revision
sistematica.
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ABSTRACT

Study design: Systematic review

Justification: The spine is the most common site of settlement for bone metastases. With the
increase in life expectancy of cancer patients, the treatment of pain and the different
associated comorbidities has become a priority in its management. Vertebroplasty and
kyphoplasty are minimally invasive surgical techniques that reduce pain and improve the
quality of life of these patients with a low risk of complications and a short recovery.
However, little evidence has been produced on which technique is best for fractures caused by
bone metastatic disease.

Objective: The objective of this review is to evaluate which surgical procedure represents a
better option in the management of pain associated with pathological fractures due to bone
metastases in the spine, vertebroplasty or kyphoplasty, based on the evidence in the literature.

Methods: An exploratory or scoping systematic review of the scientific evidence in relation
to the study question (PICO question) was carried out. Using standardized descriptors and
free text, a primary search strategy was developed that included the Embase, PubMed, and
Cochrane databases. Additionally, a reverse manual search of bibliographic citations was
performed. The review of data and analysis of the results was carried out by two reviewers
independently through the critical reading templates of the FLC 3.0 program with a narrative
presentation of the results according to the evaluation criteria of the Joana Briggs Institute
(JBI) and diagram of PRISM flow.

Results: From a selection of 438 initial articles, 8 studies that met the criteria were finally
eligible for review (7 retrospective and 1 prospective cohort study). 685 patients treated with
vertebroplasty were evaluated, 289 with kyphoplasty and 79 with both. 4 studies evaluated
patients with myeloma, 2 with spinal metastases and 2 with any malignant pathology. No
study found significant differences between both procedures in the improvement of pain or
functional capacity in the immediate postoperative period and at one month. One study found
differences in favor of kyphoplasty at 6 months and 1 year.

Conclusions: Based on the current findings, it is not possible to make a conclusive
recommendation as to which type of spinal augmentation technique is superior in the
treatment of malignant spinal pathology. Therefore, more quality studies are needed to
provide more sustainable evidence and recommendations to establish which surgery is most
appropriate in these patients.

Keywords (MeCS): Vertebroplasty, Kyphoplasty, Metastasis, Cancer, Systematic review.
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Anteroposterior
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Brief Pain Inventory
Cancer Patient Fracture Evaluation
Grado De Compresion vertebral
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Estados Unidos
Escala de Evaluacion de Sintomas de Edmonton
Administracion de Estados Unidos de Alimentacion y Medicamentos
Factor de Crecimiento Fibroblastico
Factor de Crecimiento semejante a la Insulina 1
Joanna Briggs Institute
Cifoplastia (con balon)
Escala de Rendimiento funcional de Karnofsky
Resonancia Magnética
Natural Killer
Odds Ratio
Factor de Crecimiento Derivado de Plaquetas
Problema-Intervencién-Comparativa-Resultados
Polimetilmetacrilato
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
Radiofrequency-Targeted Vertebral Augmentation
Revision sistematica
Sindrome Respiratorio Agudo Grave por Coronavirus 2
Tomografia Computarizada
Tromboembolismo Pulmonar
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TFG Trabajo de Fin de Grado

TVP Trombosis Venosa Profunda
VAS Escala Visual Analdgica

VBS Vertebral Body Stenting

VCF Fractura de Compresion Vertebral
VP Vertebroplastia
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1. INTRODUCCION

La afectacion tumoral de la columna vertebral es frecuente, no tanto por tumores primarios,
como por enfermedad metastasica, ya que la localizacidn dsea es el 3° lugar mas frecuente de
afectacion a distancia, Unicamente superada por las metastasis pulmonares y hepéticas. El
70% de las metastasis 6seas asientan en la columna vertebral @, representando la regién con
mayor afectacion. De hecho, el 70% de los pacientes fallecidos por enfermedad metastésica
presentan afectacion vertebral en su autopsia “? y se estima que entre un 20-40% de los
pacientes con cancer van a presentar en algun momento de su enfermedad metéstasis
vertebrales “®. Los tumores malignos primarios que con mayor frecuencia metastatizan a
nivel de la columna son pulmén, mama y prdéstata (constituyendo estos tres aisladamente mas
del 50% de los casos) ), rifion, aparato gastrointestinal, tiroides, sarcoma y las neoplasias
linfaticas; linfomas y mielomas ©.

Las vértebras toracicas constituyen la region mas afectada por las metéstasis (70%), seguidas
por las lumbares (20%) y las cervicales (10%). Las células cancerigenas pueden alcanzar la
columna vertebral desde 3 localizaciones principalmente; las propias vértebras (85%), zonas
paravertebrales (10-15%) y menos frecuentemente, el espacio intramedular (< 5%) ¢ % 12)
La zona de la vértebra que comunmente se afecta en primer lugar es el cuerPO posterior,
mientras que el cuerpo vertebral anterior, lamina y pediculos se dafian mas tarde 2.

El estudio de las metastasis a nivel fisioldgico y su alta selectividad por la columna vertebral
y los huesos largos es un campo aun poco explorado. La presencia de trabéculas en el hueso,
mayores tasas de pérdida dsea o una mayor vascularizacion son algunas de las circunstancias
que podrian favorecer el crecimiento tumoral en estas localizaciones ‘9. Mundy et al ®® en
1997 describidé por primera vez el “circulo vicioso” de las metastasis; un mecanismo de
retroalimentacion en el que las células tumorales alteran la fisiologia normal del hueso,
liberando una serie de factores como TGF-B, activina, FGF, PDGF e IGF desde la matriz dsea
que perpettian la destruccion dsea y la progresion tumoral ). La presencia de osteblastos,
células endoteliales y adipocitos favorecen la progresién tumoral, mientras %ue los linfocitos
T citotoxicos v las células NK protegen frente a las células malignas ‘4 1719 E| diagnéstico
del tumor primario y la aparicion de las primeras manifestaciones clinicas de las metastasis
pueden diferir décadas, lo que sugiere la posibilidad de un estado “latente” en el que las
células malignas permanecen en el hueso muchos afios ™. Existen publicaciones que
confirman que este fendmeno de “latencia” puede ocurrir de forma muy temprana: en mas del
50% de los pacientes con cancer de mama % y 70% en céncer de préstata “ ya existian
células cancerigenas en el hueso en el momento de la cirugia, a pesar de que Unicamente un
20-30% de los pacientes presentaron recurrencia tras 10 afios del diagndstico.

Las metéastasis de tumores solidos son la patologia oncoldgica mas frecuente a nivel vertebral,
pero no la uUnica, siendo el mieloma la neoplasia primaria con mayor afectacion 6sea (entre el
60-100% en su presentacion V), consistente en un actimulo de linfocitos B malignos a nivel
de médula 6sea que producen alteracion de la hematopoyesis y que se traduce en patologia
Osea (osteoporosis, lesiones liticas, fracturas...) (22),

La clinica y comorbilidades que presentan estos pacientes son muy similares,
independientemente de la neoplasia primaria. El sintoma més comun y también el mas precoz
es el dolor cronico, que afecta a aproximadamente el 90% de los pacientes y es
principalmente de dos tipos, local y mecanico.
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El dolor local es severo y progresivo. Esta causado por la inflamacion y la compresion del
periostio, donde se encuentran los nociceptores. Empeora en posicién supina, es de
predominio nocturno, y mejora al levantarse. Dado que el dolor de espalda por causas menos
graves como la artrosis suele afectar a las vértebras cervicales o lumbares, la aparicion de un
dolor de estas caracteristicas en la columna toracica debe hacer sospechar una metastasis dsea
(23.24.25) "E[ dolor mecénico o axial suele ser més tardio, responde peor a la medicacion y es
descrito como “punzante”. Ocurre debido a compresion medular o inestabilidad espinal.

La progresion de la enfermedad puede acabar produciendo afectacion neuroldgica por
compresion en forma de radiculopatia, por afectacion de las raices nerviosas (con dolor,
debilidad e hipo/hiper/parestesias en la zona afectada, dependiendo del nivel donde se
encuentre la lesion), o mielopatia, por dafio de la médula dsea (con afectacion motora,
sensitiva y autonémica, incluyendo incontinencia urinaria o intestinal) ®®. La bibliograffa
confirma que, hasta un 10% de los pacientes con metastasis vertebrales, sufrirdn compresion
medular ®”), con una incidencia del 22% en cancer de mama, 15% en pulmén y 10% en
prostata 9.

La causa mas frecuente de fracturas por compresion vertebral es la osteoporosis, por encima
de la afectacion metastésica. Para realizar el diagnostico diferencial de la etiologia, la prueba
Gold-estandar es la resonancia magnética (MRI) con inyeccion de contraste (galodinio),
pudiendo objetivarse en el caso de las metéstasis una afectacion medular o pedicular y
expansion paravertebral o posterior, entre otros ©.

El manejo de las metastasis vertebrales se trata de un verdadero reto terapéutico ya que nos
encontramos con pacientes con una morbilidad muy elevada, afectacion sistémica y, en
general, con mal prondstico vital por lo que muchos casos deben ser tratados por un equipo
multidisciplinar formado por radiélogos intervencionistas, traumatélogos, neurocirujanos y
oncélogos. El abordaje de esta patologia debe ser individualizado, valorando tanto las
caracteristicas del tumor como las condiciones del paciente ®®, teniendo en cuenta que
habitualmente el objetivo es principalmente paliativo; centrdndose en la reduccion del dolor y
el mantenimiento o mejora de la estabilidad espinal.

La pandemia del SARS-Cov2 ha afectado considerablemente al manejo de las metéastasis
vertebrales. Los pacientes oncoldgicos son especialmente vulnerables a sufrir una infeccion
grave con complicaciones debido sobre todo a su edad, patologia y tratamiento
(inmunosupresores). Desde el inicio de la pandemia en 2020 se ha producido un aumento en
los canceres diagnosticados de forma tardia debido a la reticencia de un gran porcentaje de la
poblacion a recurrir a asistencia médica, asi como un manejo méas precario de éstos por la
preferencia de consultas telefonicas y una atencion mas telematica que presencial. La
evidencia disponible demuestra retrasos en pruebas diagndsticas de rutina como TC (58%),
radiografias (48%) o MRI (46%), siendo menos afectados los escaneres de urgencia, asi como
retrasos en el tratamiento; un 31% en radioterapia y un 35% en cirugias *®. Como cualquier
patologia oncoldgica, un diagndstico y tratamiento precoces son claves para un correcto
manejo de la enfermedad, por lo que estos retrasos suponen un gran impacto en el pronostico
y supervivencia de este tipo de pacientes.

El tratamiento conservador de la clinica secundaria a las metastasis vertebrales incluye
reposo, fisioterapia, corsés ortopédicos y medicacion analgésica y antiinflamatoria 30 =Y.
Los opioides mayores, principalmente la morfina oral, constituyen el medicamento de
eleccion para el dolor provocado por las metéastasis ©?, pudiendo asociarse bloqueos
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nerviosos, antidepresivos, anticonvulsionantes, corticoides y analgesia intratecal dependiendo
del tipo de dolor ®. Aun asi, este tipo de manejo ha mostrado una efectividad muy limitada,
ya que no soluciona las alteraciones mecanicas e inestabilidad, y por lo tanto el dolor
resultante, produciendo una menor capacidad funcional lo que incrementa las complicaciones
asociadas a la inmovilizacién: infecciones, neumonias e incluso patologia tromboembolica
(TVP, TEP...) (#830.33)

La radioterapia es, desde hace décadas, el tratamiento de eleccion para metastasis vertebrales
por su actuacion frente al dolor y control a largo plazo del tumor, su naturaleza no invasiva y
su combinacién con otras técnicas que permiten aumentar su precision, como la radioterapia
guiada por imagen o la radiocirugia “* 2% %), En un estudio prospectivo del dolor asociado a
las metastasis vertebrales tratadas con radioterapia se encontré que un 49% de los pacientes
experimentaban una mejoria absoluta del dolor mientras que el otro 51% referia una mejora
de mas del 50% ©% Aun asi, esta modalidad presenta como inconvenientes una mejoria del
dolor muy tardia (su efecto maximo se alcanza al mes y el refuerzo 6seo se produce hasta 4
meses mas tarde ©¥), debilitamiento del hueso asociando pérdida de la altura vertebral y
aumento del riesgo de fracturas post tratamiento por la osteonecrosis generada, recurrencia del
dolor (hasta 57% de los pacientes en una media de 15 semanas tras la terapia ©®), la

(existeng:ia de dosis maxima tolerada o la presencia de tumores no sensibles a la radioterapia
23, 30, 37

Histéricamente, la cirugia abierta ha sido utilizada para reducir el dolor y tratar
complicaciones mecéanicas de las metastasis. Técnicas como la cirugia descompresiva,
laminectomia o la reseccion en bloque © 2 %38 se reservaban para fracturas inestables con
compromiso neuroldgico, en pacientes con un prondstico de supervivencia mayor de 6 meses
639 A pesar de todo, este manejo provoca un mal control a Iarg;o plazo, un alto numero de
complicaciones y una morbimortalidad de hasta un 40% © %3940 nor |o que en la actualidad
la cirugia abierta no es una indicacion habitual, ya que el objetivo principal en estos pacientes
es la mejora de la calidad de vida. Existen publicaciones en las que se afirma que no existe
diferencia de sug)ervivencia a los 4 afos entre una reseccion completa de la metastasis y una
incompleta % #*

En las Gltimas décadas se ha producido un gran cambio en el paradigma de tratamiento de las
metastasis Oseas vertebrales con la aparicion y desarrollo-de diversas técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas. La vertebroplastia (VP) y la cifoplastia (BKP), técnicas de refuerzo
vertebral percutdneo que ya han demostrado su efectividad en la reduccion del dolor
mecanico, asi como en la mejoria de la estabilidad espinal y la recuperacion de la estructura
corporal de las vértebras, aspectos que no se alcanzan con otros tratamientos. Estas técnicas
consisten en introducir cemento 6seo (normalmente polimetilmetacrilato o PMMA) en el
cuerpo vertebral fracturado y destruido por las células cancerigenas, recuperando la altura
vertebral y mejorando de manera inmediata el dolor. En la vertebroplastia se introduce el
material directamente a altas presiones en la vértebra mientras que en la cifoplastia se infla
previamente el espacio interior vertebral mediante un bal6n, permitiendo recuperar la
morfologia previa del cuerpo vertebral e introducir el cemento a presiones mas bajas 230,

El tipo de procedimiento seleccionado suele decidirse segun el criterio del profesional y del
centro hospitalario, por lo que el desarrollo de un protocolo estandar terapéutico en el futuro
podria ser muy beneficioso a la hora de mejorar la atencion médica en los pacientes
oncoldgicos que presentan metéstasis 6seas ¢
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La vertebroplastia y la cifoplastia son técnicas quirurgicas minimamente invasivas cuyo
procedimiento es practicamente igual a lo largo de toda la operacion exceptuando algunos
puntos clave.

De forma general suele utilizarse anestesia local en las VP mientras que en las KP suele
preferirse la anestesia general. El paciente se coloca en decubito prono para el tratamiento de
la zona toracica, lumbar y lumbotorécica, mientras que las cirugias de la region cervical es
preferible una posicion supina, ya que el acceso en el caso de C1-C2 es transoral
(extremadamente raro y con un riesgo de infeccion muy elevado) “? y en el caso de C3-C7 es
anterolateral para evitar dafios en el complejo carétida-yugular. Se utilizan agujas Jamshidi de
11G para la region lumbar, 13G para la toracica y 15G para la cervical y toracica alta. En
cuanto a la longitud, la medicion estandar son 10 cm, siendo utilizadas las de 15cm en casos
especiales como pacientes muy obesos “%.

En un primer paso se localizan los pediculos vertebrales mediante control radioscopico,
existiendo la posibilidad de utilizar el TAC en algunos centros cuando las alteraciones
anatémicas dificultan el acceso “¥). Una vez localizados, se realiza una incisién de 2-3 mm en
la piel, normalmente 1cm por fuera del punto de entrada hacia el pediculo “**¥. De la T10 a
la L5 suele realizarse un abordaje transpedicular, en el que las agujas se introducen a las 9
horas en el lado izquierdo y a las 3 horas en el lado derecho en AP si consideramos que la
vértebra es un reloj “®. Desde la regién cervical hasta la T10, las vértebras presentan un
tamafo pedicular menor y angulaciones mas complicadas, por lo que se suele optar por un
abordaje extrapedicular. La entrada se realiza de forma mas lateral entre la costilla y la pared
pedicular superior lateral, avanzando caudalmente a ésta. La aguja se inserta en la vértebra
orientada hacia la esquina craneal, a las 1 horas en el lado derecho y a las 11 horas en el lado
izquierdo “®. Con este abordaje la posibilidad de dafiar los pediculos es muy baja, pero existe
un mayor riesgo de puncionar el pulmén y producir un neumotérax o un hematoma “* #®,
Posteriormente se perfora mediante la aguja el pediculo y se empieza a avanzar de manera
controlada radiol6gicamente (en AP es vital que la aguja no se salga del pediculo) hasta llegar
al muro vertebral posterior, a partir del cual la resistencia al paso es menor. A partir de este
punto, existen ciertas diferencias entre la VP y la KP.

En la VP, se prolonga la aguja hasta llegar a la union de los tercios anterior y medio del soma
vertebral, sin sobrepasar nunca la apdfisis espinosa en la proyeccion AP. En este punto se
puede realizar una toma de biopsia e incluso una venografia para conocer la distribucion
vascular vertebral antes de inyectar el cemento. Muchos autores promueven la toma rutinaria
de biopsia mientras que otros dudan de su utilidad clinica asi como su coste-efectividad “* 4"
*®)_La venografia ha dejado de utilizarse de forma rutinaria por su poca transcendencia “%.

La inyeccion del cemento puede realizarse manualmente, pero es aconsejable utilizar sistemas
especificos ya que, a pesar de que encarecen el procedimiento, disminuyen mucho los riesgos
y suponen una menor radiacion para el cirujano. El volumen de cemento inyectado depende
del tipo de vértebra (mayor en las lumbares y menor en las cervicales) y no existe una
cantidad minima ©%, administrandose de forma general 2-11 mL por vértebra ®Y. En el caso
de las metéastasis vertebrales, el objetivo primario es reducir el dolor, por lo que pequefios
volimenes de cemento suelen ser suficientes 2. La inyeccion debe realizarse de forma lenta
y con control fluoroscopico continuo para evitar fugas. Puede realizarse de manera
unipedicular o bipedicular, reservada para aquellos casos en los que el centro de la vértebra no
se vea muy bien, disminuyendo de esta forma el riesgo de fuga que es mayor en el medio del
cuerpo vertebral ®¥. El abordaje bipedicular garantiza una reparticién del cemento més
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homogénea y completa, mientras que para el unipedicular es necesario que se alcance el
centro del soma con la aguja para que se produzca una cementacion exitosa **). Parece ser que
se registra una mayor presion de administracion cuanto mayor sea el calibre de la canula
utilizada y cuanta mayor proporcién de cemento se inyecte “* 9. Las fugas son més
susceptibles de ocurrir al inicio del procedimiento, cuando el cemento aln esta en estado muy
liquido, en cuyo caso estaria indicado parar inmediatamente la inyeccion y esperar 30-60
segundos a que solidifique y tapone la extravasacion él mismo. No se debe llenar la cavidad
entera de cemento para evitar que se produzcan fugas, lo recomendable es dar por concluido
el procedimiento una vez se alcanzan 2/3 del soma vertebral hacia el muro posterior en la
proyeccion lateral. Posteriormente se retira cuidadosamente todo el material teniendo cuidado
de no extravasar nada de cemento a lo largo del recorrido “*.

En cuanto a la cifoplastia, la técnica utilizada es muy parecida, con la excepcién de que previo
a la inyeccion del cemento, se coloca un balon inflable dentro del cuerpo vertebral que
permite a ésta expandirse y recuperar su altura previa a la fractura. El abordaje, al igual que en
la inyeccion del cemento, puede ser unipedicular cuando podemos colocar el balon en el
centro del soma vertebral (seria la situacién ideal) o bipedicular cuando colocamos un bal6n
en cada mitad del cuerpo vertebral. Los balones pueden ser de 10, 15 o 20mm, con 3-4cc, 4-
5cc y 5-6¢¢ de volumen correspondientemente. Una vez estan situados en posicién, éstos se
inflan de forma lenta y gradual hasta que se recupera la altura vertebral deseada, se alcanza
una presién maxima de 400psi (1 atm=14.7 psi) o contacte con la pared posterior vertebral.
Una de las técnicas mas empleadas para reducir el riesgo de fuga es la “eggshell”, descrita por
primera vez en 2007 por Greene et al ®*, que consiste en introducir un pequefio volumen de
cemento antes de introducir el balon para que una vez éste se infle, esa pequefia cantidad de
PMMA se empuja y presiona contra las paredes vertebrales, actuando como tapon y dandole
un aspecto al cuerpo vertebral de “céscara de huevo”, impidiendo que se produzcan fugas una
vez se inyecte el cemento®. Una vez generada la cavidad, el balén se desinfla y se extrae,
para posteriormente continuar el procedimiento con la inyeccion del cemento igual que en la
VP, pero con la ventaja de que la cavidad creada permite utilizar menores presiones de
llenado y con ello reducir el riesgo de extravasacion del cemento “359).

En cuanto a los cuidados postoperatorios, los pacientes suelen reposar durante 6-12 horas con
vigilancia estrecha de constantes y analgesia. Se puede valorar realizar un TAC de control a
las 24 horas para el estudio de la estabilidad vertebral y colocacion correcta del cemento. Si
no hay incidencias, el alta hospitalaria suele ser a las 24 horas de la cirugia, promoviéndose la
movilizacién precoz y la ambulacién. En caso de necesidad de continuar tratamientos
oncoldgicos, la quimioterapia puede retomarse 2-3 semanas después del procedimiento 344,

El material mas cominmente utilizado es el polimetilmetacrilato (PMMA), formado por un
polimero de metilmetacrilato en polvo y un monémero de metilmetacrilato liquido, junto con
un marcador radio-opaco como el bario para facilitar la visualizacion de éste
radiograficamente. EI PMMA fue utilizado por primera vez en el ambito traumatoldgico en
1960 para una cirugia de cadera, y no fue hasta 2004 que la FDA (US Food and Drug
Administration) aprob6 su uso como material de refuerzo vertebral. Este cemento es facil de
utilizar, barato y ofrece una rigidez y resistencia adecuadas para el cuerpo vertebral 2.

Una vez se mezclan los componentes se produce una reaccién exotérmica que transforma el
producto de liquido a solido en un intervalo de 12-20 minutos, siendo Optimo para su
inyeccién a los 8-9 minutos normalmente. Es importante que el cemento no esté ni muy
liqguido (aumenta la probabilidad de fuga) ni muy compacto (complicaria mucho el
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procedimiento) a la hora de inyectarlo, considerandose una consistencia de “pasta de dientes”
como la ideal. Se ha demostrado que el PMMA no tiene capacidad de remodelado ni
regeneracion 6sea ©” %859 por lo que en los dGltimos afios se estan investigando nuevas
combinaciones como sustitutas del PMMA, como Cortoss (formado por polimeros de resina }/
ceramica) ©” @ U strontium ©" %2 | Bis-GMA (bisfenol-A-glicidil metacrilato) ©” 59,
fosfatos célcicos o hidroxiapatita. Estos cementos no producen una reaccidn exotérmica por lo

que permiten un remodelado 6seo normal, pero son mas caros y su manejo mas complicado
(1)

Tomita et al ®* ® llevaron a cabo una evaluacion biomecanica de las propiedades del

cemento comparando el uso de fosfonato célcico y PMMA en una serie de VP y KP. No se
encontraron diferencias significativas entre los dos tipos de cemento en ambos tipo de
procedimientos en cuanto a dureza y resistencia, demostrando que el fosfato célcico
constituye una alternativa fiable para las fracturas por compresién vertebral.

Ademas de la mejoria del dolor producida por la estabilidad mecanica obtenida una vez
solidifica el cemento, existen muchas teorias de que el proceso de polimerizacion exotérmica
mediante la necrosis de las terminaciones nerviosas o la propia toxicidad del PMMA también
contribuyen a la reduccion del dolor e incluso representan un efecto antitumoral en el segundo
caso en estos pacientes ©®. A pesar de ello, numerosos estudios han demostrado que ninguna
de las dos teorfas es correcta; Anselmeti et al ®” demostré que ninguno de los cementos
actuales adquiere las temperaturas de 45° durante mas de 30 minutos necesarias para que se
produzca la afectacion nerviosa ¢”, mientras que Balestrino et al ®® estudié en 2020 muestras
anatomopatoldgicas tras VP en metastasis vertebrales demostrando no sélo que no se producia
necrosis tumoral, sino que ademé&s se generaba una reaccion inmune alrededor del cemento
propia de la progresion tumoral, concluyendo que el PMMA no presenta ningun tipo de efecto
anticancerigeno a nivel quimico ®®. Por todo esto, la estabilidad mecanica parece ser el
mecanismo mas importante y efectivo a la hora de reducir el dolor, siendo producido
mayormente por la movilidad de la vértebra y los microdesplazamientos de las fracturas
trabeculares ©7.
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2. PREGUNTA DE ESTUDIO Y OBJETIVO

La pregunta de investigacion en formato PICO para esta revision sistemética ha sido:

¢ Queé tratamiento quirurgico es mas efectivo en la reduccion del dolor en el tratamiento de la
patologia vertebral tumoral, la vertebroplastia o la cifoplastia?

P (Problema) I (Intervencion) C (Comparativa) O (Resultados)
Afectacion tumoral Vertebroplastia Cifoplastia Reduccion del dolor
vertebral

El objetivo primario de esta revision sistematica ha sido valorar que técnica quirdrgica de
refuerzo vertebral percutaneo, la vertebroplastia simple o la cifoplastia, supone una mejor
opcidn en el manejo del dolor secundario a fracturas patologicas provocadas por neoplasias
malignas (metastasis vertebrales y mieloma multiple).

Como objetivos secundarios incluimos:

eRevisar las indicaciones y contraindicaciones de la vertebroplastia y la cifoplastia.
eEvaluar la adecuacién de dichas técnicas (VP y BKP) para el tratamiento tanto de las
metéstasis vertebrales como en la mejora del dolor secundario a dicha patologia.
eConocer la prevalencia de complicaciones postoperatorias en ambos procedimientos
y valorar qué técnica presenta una menor cantidad de comorbilidades.

e Valorar que técnica quirurgica produce una mejoria mayor en la estabilidad mecanica
de las fracturas patoldgicas por metastasis.

e Valorar qué técnica quirurgica produce una mejoria mayor en la capacidad funcional
de los pacientes.

eValorar el coste econémico, la estancia hospitalaria, la mortalidad y el uso de
medicacion analgésica de la vertebroplastia y la cifoplastia.

La finalidad de la revision ha sido elaborar una sintesis de aquellos estudios cientificos que
cumpliesen los criterios PICO de la pregunta de investigacion, para asi identificar nueva
evidencia o descubrimientos recientes en el conocimiento clinico relacionado con el uso de la
vertebroplastia y la cifoplastia como tratamientos quirdrgicos percutaneos en la afectacion
tumoral de la columna vertebral.
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3. METODOLOGIA

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se efectud una revision sistematica (RS) exploratoria o de alcance (scoping review) sobre la
publicacién cientifica relacionada con la pregunta de estudio seleccionada (pregunta PICO).

3.2 CRITERIOS DE SELECCION-INCLUSION
3.2.1 Criterios de inclusion

Los criterios de inclusidn considerados para seleccionar los estudios para elaborar esta
RS fueron:

e Articulos relacionados con el uso de las técnicas de refuerzo vertebral (vertebroplastia
y cifoplastia) en patologia cancerigena vertebral.

e Articulos comparativos de las técnicas de refuerzo vertebral vertebroplastia y
cifoplastia en patologia vertebral cancerigena.

e Atrticulos sobre la mejoria del dolor provocado por fracturas vertebrales malignas en
las técnicas de refuerzo vertebral (vertebroplastia y cifoplastia).

3.2.2 Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion para la seleccion de articulos para realizar esta RS fueron:

e Articulos que no cumpliesen con los criterios citados anteriormente.

e Atrticulos publicados en una fecha previa a 2002 (intervalo anterior a 20 afios).

e Articulos que no comparasen las técnicas de refuerzo vertebral, vertebroplastia frente
a la cifoplastia.

e Articulos que no incluyesen el analisis del dolor en los resultados comparativos entre
las técnicas de refuerzo vertebral (vertebroplastia y cifoplastia).

e Atrticulos centrados exclusivamente en el uso de las técnicas de refuerzo vertebral
(vertebroplastia y cifoplastia) en patologias no malignas, como la osteoporosis.

e Atrticulos escritos en un idioma distinto al inglés o castellano.

No se tuvieron en cuenta como criterios de exclusion el tipo de disefio de estudio,
niveles vertebrales reforzados, region espinal intervenida, nimero de pacientes, edad o
sexo de los pacientes incluidos en los distintos estudios. Se intenté contactar con los
autores de aquellos estudios que no presentaban suficientes datos para ser incluidos en
esta RS para intentar obtener mas informacion. Ninguno de los autores respondid a
nuestros correos.
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3.2.3 Tipos de estudios

La RS incluyé para la evaluacion de los resultados aquellos estudios que utilizaron
como disefios:

e Ensayos clinicos aleatorizados (ECA).

e Ensayos clinicos controlados.

e Estudios cuasi-experimentales.

e Estudios observacionales de cohortes (prospectivos y retrospectivos).

e Estudios de casos y controles.

3.2.4 Términos de busqueda o descriptores

e Para vertebroplastia y cifoplastia:

Vertebroplasty / Kyphoplasty / Vertebral Augmentation / Cementoplasty / Percutaneous
Surgery /

e Para metastasis vertebrales

Vertebral metastasis / Spinal metastasis / Spinal cancer / Vertebral cancer / Bone metastasis
e Paradolor

Pain

3.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

El objetivo de la estrategia de busqueda fue encontrar aquellos estudios publicados que
respondiesen a la pregunta PICO. Con dicho fin, se llevd a cabo una estrategia basada en
varias fases:

1)En primer lugar se realiz6 una estrategia general de bisqueda de estudios
publicados (Anexo 1), limitada a las bases de datos PubMed, Embase y Cochrane,
utilizando los descriptores y palabras clave que hemos identificado previamente;
posteriormente se realizd un analisis de las palabras contenidas en el titulo y el
resumen, y de los términos utilizados para indexar el articulo.

2)En segundo lugar se complet6 la basqueda anterior con una bdsqueda manual e
inversa (handsearching), teniendo en cuenta las citas bibliograficas de referencia
que aportaban los articulos seleccionados.

No se determin filtro para el periodo de busqueda, limitando la seleccién de estudios por el
tipo de disefio, la accesibilidad al texto completo y el idioma inglés y espafiol.

De forma general, se utilizaron los operadores booleanos AND y OR sin simbolos de
truncamiento, para combinar las busquedas.
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3.4 EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA

Para llevar a cabo una adecuada evaluacién de la calidad metodoldgica, y debido a la
inexperiencia del autor de este TFG, se decidio dividir la evaluacién en diversas etapas:

En una primera etapa, las referencias bibliograficas identificadas en las busquedas de las
bases de datos y busqueda inversa, fueron tamizadas de forma independiente por dos
revisores, valorando titulos y resimenes con el objetivo de determinar si los articulos
cumplian los requisitos predeterminados. En caso de duda, se evalud el texto completo del
articulo en una reunion conjunta, resolviéndose los desacuerdos por consenso entre los dos
revisores, y en caso de desacuerdo se contaba con la intervencién de un tercer revisor.

En una segunda etapa, tras la identificacion previa de los articulos potencialmente elegibles,
se realizo la revision del texto completo por parte de los dos evaluadores de forma ciega e
independiente. La evaluacion consisti6 en comprobar y asegurar el cumplimiento de los
criterios de inclusién. Las discrepancias entre los dos revisores fueron resueltas por consenso
y en caso de falta de acuerdo, intervendria un tercer evaluador.

Los estudios seleccionados en la segunda fase fueron sometidos, en una tercera etapa, a una
lectura critica por dos revisores con el objetivo de evaluar la validez metodoldgica. Se
empled la herramienta estandarizada de evaluacion critica de estudios del Instituto Vasco de
Salud (Osteba) - FLC 3.0 ®® (Anexo 2). Se utilizan instrumentos especificos para cada tipo de
articulo incluido en esta revision. Al igual que en las fases anteriores, cualquier discrepancia o
duda existente entre los dos revisores fue resuelta por la intervencion de un tercer evaluador.

3.5 EXTRACCION DE DATOS

La extraccion de datos fue realizada por dos revisores de manera independiente, con el fin de
minimizar errores en la transcripcion de los datos. Los desacuerdos entre revisores se
resolvieron mediante consenso, si este no era posible, mediante un tercer revisor.

Los datos cuantitativos de los articulos incluidos en la revision fueron extraidos utilizando la
metodologia estandarizada de extraccion de datos JBI Appraisal tools ™ ™7, formulada por
el Instituto Joanna Briggs (Universidad de Adelaida). También se utilizaron instrumentos
especificos dependiendo del tipo de estudio.

Los datos extraidos incluyen detalles especificos acerca de la metodologia del estudio,

intervencion quirdrgica realizada, niamero de participantes, resultados en la reduccion del
dolor, resultados en la recuperacion de la altura vertebral y complicaciones.

3.6 SINTESIS DE DATOS

Al tratarse de una RS de tipo exploratorio, los resultados se presentan en forma de sintesis
narrativa, en base a los hallazgos y conclusiones de los estudios que han sido evaluados. Se
incluyen también tablas y figuras para ayudar a la presentacion de los mismos.
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3.7 LIMITACIONES DE LA REVISION SISTEMATICA

Esta RS se plante6 inicialmente procurando evaluar la mayor parte de la literatura existente. A
pesar de ello pueden existir algunas limitaciones durante el proceso, ya que probablemente
existen investigaciones publicadas en otros idiomas y bases de indexacién que no fueron
incluidas en esta revision.

Por otro lado, se tuvieron en cuenta sélo los articulos de revista publicados, pero puede existir
otra informacién importante no publicada (literatura gris), como por ejemplo las tesis
doctorales, que no fueron materia de seleccion.

Una de las grandes limitaciones de esta RS es la falta de estudios con suficiente informacién
para alcanzar conclusiones firmes sobre la superioridad de una técnica sobre la otra. No existe
ningun ensayo clinico aleatorizado comparando ambas técnicas, por lo que no podemos
obviar la posibilidad de que existan sesgos de seleccién y de memoria. Realizar ensayos
clinicos y revisiones sistematicas sobre procedimientos quirtrgicos es una tarea complicada
debido a la casi imposibilidad de enmascarar cirujanos y pacientes, asi como la gran
heterogeneidad de las enfermedades, los pacientes, la técnica quirdrgica o el material
empleado. Ademés, estos estudios suponen un coste econémico y de tiempo muy elevado .

Otra limitacion supone que, debido a unos criterios de inclusion estrictos, solo 8 estudios
fueron finalmente incluidos para anélisis. A pesar de que esto disminuye la cantidad de
estudios y pacientes evaluados, también conforma una muestra muy representativa del grupo
estudiado.

Pagina 18 de 50



and Meta-analyses)

(74, 75)

Técnicas de refuerzo vertebral en patologia vertebral tumoral

4. RESULTADOS

Utilizando el diagrama de flujo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews

, Se expone en la Figura 1 la secuencia del proceso de

inclusion/exclusion de los diferentes articulos encontrado, segln las fases de bulsqueda.
Finalmente fueron seleccionados 8 articulos para su revision en profundidad y extraccion de
datos (Tabla 1).

FIGURA 1

Identificacion
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(n =233)

NUumero de citas
adicionales
identificadas en
OTRAS FUENTES
(n =16)
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COCHRANE PUBMED
(n = 41) (n = 148)
v v

\4

NUmero total de publicaciones encontradas en las BASES DE DATOS
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Cribado
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No analisis del
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resultados
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Autor/ Titulo Revista Pais Tipo de Num. Edad Dolor Dolor Conclusiones
afo estudio pacientes/ | media/Sexo preop postop
Técnica
No diferencias
Kyphoplasty VP: VP vs KP en
versus 65.2 anos VP: VP: mejoria dolor
vertebroplasty for Cohortes (49-83) 6.7+2.4 | 3.7x1.4 | (p>0.05)
Li et al the treatment of | Chinese Retrospec- | N=80 19 mujeres,
76 malignant Medical tivo pacientes | 19 hombres | KP: KP: VP > KP
vertebral Journal | China monogrupo KP: 7.4+2.0 | 3.8+1.6 | extravasacion
(2014) compression comparati- | 38 VP 68.4 anos cemento
fractures caused \Zo) 42 KP (52-85) (VAS) (VAS) (p<0.05)
by metastases: A 24 mujeres y
retrospective 18 hombres KP > VP estancia
study hospitalaria y
coste (p<0.05,
p<0.001)
Comparative Cohortes VP: VP: No diferencias
Ramos study of Europe prospecti- N=89 8.1 2.45 significativas VP
del Rio vertebroplasty an Vo pacientes vs KP en
an and kyphoplasty Spine Espana | monogrupo NR KP: KP: mejoria dolor
for the treatment | Journal comparati- | 51 VP 8.77 2.33 (p>0.05) y
(2011) of vertebral \¢) 38 KP extravasacion
fractures (VAS) (VAS) cemento
(p>0.05)
No diferencias
Vertebral N=361 significativas VP
augmentation in Cohortes pacientes(s vs KP en
Erdem et | the treatment of retrospecti | eleccion 63 anos (16- mejoria dolor,
al 7® pathologic Leukem vo entre 792) | 99) 6.9 2.7 reduccion uso
compression ia EEUU monogrupo analgesia 'y
(2013) fractures in 792 comparati- | 447 134 mujeres | (VAS) (VAS) mejora
patients with vo sesiones 227 hombres funcional
multiple myeloma VP 74% (p>0.05)
KP 13%
VP + KP
13%
No diferencias
VP: significativas VP
Functional results | Journal 62.2 anos VP: VP: vs KP en
of vertebral of the Cohortes (45-80) 37.83 15.33 mejoria dolor 6
Kose et augmentation Nationa retrospecti | N=34 9 mujeres semanas postop
al ™ techniques in ( vo pacientes | 7 hombres KP: KP: (p=0.106)
pathological Medical | Turquia | monogrupo 36 12.13
(2006) vertebral Associa comparati- | 18 VP KP: KP > VP mejoria
fractures of tion VO 16 KP 63.7 anos (VAS 50 | (VAS 50 | dolor 6 meses
myelomatous (48-82) puntos) | puntos) | (p=0.024) y 1
patients 9 hombres ano (p=0.027)
9 mujeres postop
Percutaneous
vertebroplasty Cohortes N=56
Fourney | and kyphoplasty Journal retrospecti | pacientes 64 anos (30- | 7.0 2.0 No diferencias
et al @ | for painful of vo 83) significativas VP
vertebral body Neuros | EEUU monogrupo (VAS) (VAS) vs KP mejoria
(2003) fractures in urgery comparati- | 34 VP 25 mujeres dolor (p>0.05)
cancer patients Vo 15 KP 31 hombres
7 VP+KP
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Efficacy of No diferencias
Unipedicular Cohortes N=14 63 anos (48- significativas VP
La Maida | Baloon Asian retrospecti | pacientes 81) 8.4 4.6 vs KP mejoria
et al ® | Kyphoplasty for Spine Italia vo dolor (p>0.05)
Treatment of Journal monogrupo | 2 VP 6 mujeres (VAS) (VAS)
(2011) Multiple Myeloma comparati- | 6 KP 8 hombres KP > VP
Vertebral Lessions \o) 6 VP+KP recuperacion
altura vertebral
(p=0.0066)
Percutaneous
vertebroplasty for No diferencias
patients with VP: VP: significativas VP
metastatic Cohortes N=342 61 anos (22- | 5.8 = 2.5+ vs KP mejoria
Bae et al | compression The retrospecti | pacientes 89) 2.3 1.8 dolor (p=0.19)
®2) fractures of the Spine Corea | vo
thoracolumbar Journal monogrupo | 238 VP 174 mujeres | KP: KP: KP > VP mejoria
(2016) spine: clinical and comparati- | 104 KP 168 hombres | 5.7 = 2.8 £ grados
radiological \%¢) 2.4 2.1 compresion
factors affecting (p=0.001)
functional (VAS) (VAS)
outcomes
Changes in pain
and other Cohortes N=79 60.1 afos =+ No diferencias
Mendoza | symptoms in retrospecti | pacientes 9.8 anos 5.2+ 3.9+ significativas
et al ® | patients with The vo 2.2 2.4 mejoria dolor
painful multiple Journal | EEUU monogrupo | 37 VP 32 mujeres VP vs KP
(2012) myeloma-related | of Pain comparati- | 22 KP 47 hombres (BPI) (BPI) (p=0.20) y VP vs
vertebral fracture \¢) 20 VP + KP VP+KP (p=0.26)
treated with
kyphoplasty or
vertebroplasty

Tabla 1: Articulos incluidos en la revision sistematica
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Como se muestra en la figura 1, se identificaron a través de las distintas bases de datos 422
articulos, ademas de otros 16 incluidos a traves de otras fuentes, dando a un total de 438
articulos seleccionados para consideracion. Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion,
eliminar los articulos duplicados y realizar una lectura de titulos, abstracts y textos completos,
son 8 los articulos que finalmente cumplieron los requisitos establecidos para esta revision, y
que seran analizados a continuacion.

En esta RS se incluyeron 7 estudios de cohortes retrospectivos (/¢ 78 7. 80.81.82.83) \y, 1 agtydjo

de cohortes prospectivo . 3 estudios se realizaron en América (todos en Estados Unidos) ®
80.83) 3 en Europa (Espafia, Italia y Turquia) /" "* )y 2 en Asia (China y Corea) (/82

El tamafio muestral total fue de 1055 pacientes, con una media por estudio de 132 pacientes
(14-361). Un total de 685 pacientes, con una media de 86 pacientes por estudio (2-267),
fueron tratados mediante vertebroplastia (VP). En el caso de la cifoplastia (KP), un total de
289 pacientes con una media de 36 pacientes por estudio (6-104) fueron intervenidos con esta
técnica. Por otra parte, 79 pacientes fueron tratados con ambos procedimientos en 4 estudios
(78,8081, 83) ' con yna media por estudio de 20 pacientes (6-46). La edad media de todos los
participantes fue de 63 afios (60.1-66.8), exceptuando un estudio en el que no se recogieron
datos sobre este parametro (Ramos del Rio et al ™). Todos los pacientes incluidos en esta
revision presentan un diagndstico de patologia oncoldgica con afectacion de la columna
vertebral, siendo diferente la técnica quirtrgica empleada, vertebroplastia o cifoplastia. 4
estudios analizaron pacientes con mieloma multiple & 7 8183 5 astudios pacientes con
metéstasis vertebrales ® 8 y 2 estudios pacientes con cualquier patologia vertebral
cancerigena " 89, Todos los estudios incluidos presentan técnicas de valoracion del dolor
antes y después del procedimiento.

El estudio de Li et al ® es un estudio de cohortes retrospectivo realizado en el Hospital
Universitario de Soochow (China) entre Enero de 2003 y Enero de 2008. En esta
investigacion se evallan 80 pacientes con fracturas de compresion vertebral secundarias a
metastasis vertebrales, con dolor severo y sin respuesta al tratamiento médico, tratados
mediante técnicas de refuerzo vertebral percutaneas con el objetivo de comparar la VP con la
KP en términos de dolor, fuga de cemento y coste econémico. 38 pacientes (19 varones y 19
mujeres) fueron intervenidos mediante VP en 76 niveles vertebrales con edad media de 65.2
afios y en 42 pacientes (24 mujeres y 18 varones) se realiz6 KP en 83 niveles vertebrales con
edad media de 68.4 afios, sin existir diferencias significativas en ambos parametros entre
ambos grupos (p>0.05). 13 pacientes fueron excluidos por pérdidas en el seguimiento (6 en el
grupo de la KP y 7 en el de la VP), 10 de ellos por fallecimiento debido a su patologia de
base. EI tumor primario méas frecuente de esta cohorte fue el de mama, seguido por pulmon,
préstata, estdbmago, cérvix, recto y ovario. Se demostr6 una mejoria estadisticamente
significativa del dolor en todos los controles postoperatorios tanto en el grupo de la VP (de
6.7+£2.4 preoperatorio a 3.7t£1.4 postoperatorio, 3.6+1.5 al mes, 3.1+1.1 a los 6 meses y
3.2+1.3 al afio con p<0.001) como en el de la KP (7.4£2.0 preoperatorio a 3.8+1.6
postoperatorio, 3.6x1.4 al mes, 3.1+1.2 a los 6 meses y 3.2£1.4 al afio con p<0.001), no
encontrandose diferencias significativas entre ambos procedimientos (p>0.05). EI nimero de
fugas de cemento fue de 18 en KP (16.9%) y 27 en VP (30.3%), todas ellas sin repercusién
sintomatica, existiendo una diferencia significativa entre ambos procedimientos a favor de la
KP (p<0.05). La localizacion mas frecuente del cemento fue el plexo venoso, seguido de los
tejidos paravertebrales y los discos vertebrales. En cuanto a la estancia hospitalaria, la media
de dias de ingreso tras la cirugia fue de 2.4 + 1.3 dias para la VP y 5.3 £ 1.9 dias para la KP,
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existiendo una diferencia significativa (p<0.05) a favor de la VP con menos tiempo de
hospitalizacion. El coste econdmico total para la VP de 446.6 + 188.75 € y de 1195.25 +
468.92 € para la KP, existiendo diferencia significativa entre ambos grupos (p=0.001) a favor
de la VVP.

Ramos del Rio et al “” publican una revisién de 51 VP y 38 KP realizadas en el Complejo
Asistencial Universitario de Ledn con el objetivo de comparar ambas técnicas en el
tratamiento de fracturas vertebrales secundarias a metastasis vertebrales, mielomas o
hemangiomas. Los resultados obtenidos refieren una mejoria estadisticamente significativa
del dolor en la escala VAS tras la cirugia en ambos grupos (de 8.1 a 2.45 en VP y de 8.77 a
2.33 en KP, p<0.001), no hallandose diferencias significativas entre ambos procedimientos
(p>0.05). En cuanto a las complicaciones, no se reportaron problemas medulares o
radiculares, y la extravasacion de cemento aparecio en el 7.51% de las VP y 5.26% de las
KP, no existiendo diferencia significativa a nivel estadistico entre ambas (p>0.05). La
evaluacion radioldgica en las KP resulta en una ganancia de 3.5° en la cifosis y una correccion
del 7% del grado de acufiamiento vertebral, no considerandose estadisticamente significativo
con respeto a los valores preoperatorios (p>0.05).

Erdem et al ® realizaron un estudio de cohortes retrospectivo en la Universidad de Arkansas
de las Ciencias Médicas (EEUU) en el que evaluaron la eficacia de las técnicas de
cementacion vertebral (VP y KP) en 2693 cirugias realizadas en 792 pacientes con fracturas
vertebrales provocadas por mieloma entre Enero de 2001 y Mayo de 2007. La edad media en
este estudio fue de 63 afios (16-99) con 76 pacientes por encima de los 80 afios (un 10%).
Unicamente 361 pacientes (134 mujeres y 227 hombres) aportaron por lo menos uno de estos
tres parametros a estudio (VAS, analgesia, funcionalidad) antes y después de la cirugia. Dos
pacientes (0.3%) necesitaron antibidticos por infecciones locales y no se reportd ninguna
afectacion neuroldgica. La principal limitacion de este estudio fue no tener en cuenta el
tratamiento del propio mieloma en los resultados postoperatorios, asi como una falta de
estudio de la mortalidad, la cual pudo ser una causa de abandono.
La mejoria del dolor en la escala VAS fue estadisticamente significativa (6.9 preoperatorio a
2.7 al mes con p<0.001), con una reduccién de 4.2 puntos de media (IC 95%, 4.0-4.5), en 351
pacientes (428 sesiones). Por otro lado, la reduccién en la medicacion analgésica se valoro en
355 pacientes (437 sesiones), donde la odds ratio (OR) de uso de narcoticos fue un 65% mas
baja (OR=0.35; IC 95%, 21%-58%) al mes de la intervencion en comparacién con los datos
preoperatorios (p<0.001). La mejora funcional fue valorada en 354 pacientes para 430
sesiones, siendo la OR de una buena actividad funcional (no limitaciones o caminar sin ayuda
ni descansos) 4.2 veces mas alta (IC 95%, 3.1-5.8) en el postoperatorio en comparacién con
antes de la cirugia, siendo esta diferencia también significativa (p<0.001). Tras ajustar los
resultados por edad, sexo, nimero de niveles intervenidos y region operada no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de procedimiento (VP vs KP) en
cuanto a mejoria del dolor, del uso de analgésicos y de funcionalidad (p>0.05).

En el estudio de cohortes retrospectivo realizado entre Junio de 2003 y Junio de 2005 por
Kose et al "® se estudiaron 34 pacientes con mieloma mdltiple tratados por VFCs
sintomaticas mediante VP o KP. La evaluacion inicial se hizo en 40 pacientes, pero dos
fueron excluidos por falta de diagnostico de confirmacion de mieloma en la biopsia y cuatro
por antecedentes de traumatismos que podrian causar fractura y con ello alterar el estudio.
Finalmente se estudiaron 16 pacientes (7 hombres y 9 mujeres) tratados con VP, con una
media de edad de 62.16 afios (45-80), y 18 pacientes (9 hombres y 9 mujeres) tratados con
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KP, con una media de edad de 63.7 afios (48-82). En el grupo de la VP se operaron 28 niveles
(15 torécicos, 13 lumbares) y en el de la KP 22 (7 torécicos, 15 lumbares). Para evaluar de
forma correcta cada procedimiento individualmente, aquellos pacientes que precisaban cirugia
en méas de dos niveles se operaban en intervalos de 2 dias con un méximo de dos niveles por
sesion. Aquellos pacientes con >50% de pérdida de la altura vertebral fueron tratados con KP,
mientras que aquellos con <50% de pérdida se trataron con VP.
Los resultados obtenidos en la escala VAS modificada para la reduccion del dolor fueron
estadisticamente significativos tanto para VP (p<0.001) como para KP (p<0.001) en todos los
controles (preoperatorio, 6 semanas, 6 meses y un afo desde la cirugia). En el grupo de la VP
se obtuvo una puntuacion de 37.83 (35-42) en el control preoperatorio, 15.33 (10-20) a las 6
semanas, 12.17 (8-16) a los 6 meses y 13.47 (8-17) al afio. En el caso de la KP, 36 puntos (30-
42) en el control preoperatorio, 12.13 (6-16) a las 6 semanas, 8.63 (5-12) a los 6 meses y 9.72
(6-13) al afio. No se encontraron diferencias significativas entre ambos procedimientos a las 6
semanas (p=0.106), pero si que hubo diferencias estadisticamente significativas a favor de la
KP a los 6 meses (p=0.024) y al afio (p=0.027), resultando en un control del dolor en estos
pacientes mas duradero que la VP. Se estim6 una recuperacién media de la altura vertebral del
54% (25-72). En cuanto a las complicaciones, no se reportd ningin colapso vertebral
secundario a la cirugia, ni tampoco alteraciones neuroldgicas o pulmonares intraoperatorias o
extraoperatorias. En uno de los pacientes del grupo de la KP hubo una rotura del balon que se
solucion6 sin complicaciones en la misma sesion. Por otro lado, se produjo también una
reduccion estadisticamente significativa del uso de medicacién analgésica en todos los
controles postoperatorios (p=0.031 a las 6 semanas, p=0.012 a los 6 meses y p=0.023 al afio).
En este contexto, la gran limitacion que presentd este estudio fue no realizar una comparacion
directa entre la VP y la KP para reduccion en el uso de analgesia tras las cirugias.

El estudio retrospectivo realizado por Fourtney et al ©® en el Centro de Céncer de la
Universidad de Texas M.D Anderson (EEUU) entre Octubre del 2000 y Febrero del 2002
presentan los resultados de 56 pacientes con mieloma mdltiple u otras neoplasias malignas
que fueron tratadas mediante VP o KP. El objetivo fue evaluar la seguridad y eficacia de estos
procedimientos para las VCFs en pacientes oncoldgicos con dolor incapacitante secundario a
fracturas patoldgicas en columna toracica y lumbar en los cuales el tratamiento médico no ha
sido efectivo. Una serie de pacientes presentaban también factores de riesgo de osteoporosis
(edad avanzada, postmenopausia, corticoides,...) por lo que fue dificil establecer el proceso
tumoral como Unico causante de las VCFs en estos casos. Se realizd biopsia a 3 pacientes
durante los procedimientos, confirmandose en los tres casos la enfermedad metastasica. Todos
los pacientes que recibieron VP o KP como tratamiento para su neoplasia en ese periodo de
tiempo fueron incluidos inicialmente para estudio, siendo posteriormente excluidos 4
pacientes cuyas fracturas fueron debidas a osteoporosis y uno afectado por un hemangioma en
T-6. Se realiz6 un total de 65 VP y 32 KP repartidas en 58 sesiones. 34 pacientes (61%)
fueron tratados con VP (19 hombres y 15 mujeres), 15 (27%) con KP (8 hombres y 7 mujeres)
y 7 (13%) con ambas cirugias (4 hombres y 3 mujeres). La edad media fue de 64 afos (30-
82). El cancer mas frecuente fue el mieloma maultiple (21 casos), seguido de mama (9 casos),
pulmon, linfoma, préstata, renal y gastrico. Todas las KP se hicieron con anestesia general,
mientras que 16 (46%) de las 35 sesiones de VP fueron llevadas a cabo con anestesia local.
Para las KP se optd por un abordaje bilateral, mientras que en las VP pudo utilizarse un
abordaje unilateral en 42 (65%) de las 65 cirugias. Aquellos sujetos que presentaban una
cifosis >20°, afectacion del muro vertebral posterior o colapso vertebral (vertebra plana)
fueron tratados con KP; cuando el colapso era demasiado severo para introducir el balén de la
KP o el paciente no podia tolerar anestesia general se empled la VP. Se llevo a cabo un
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seguimiento con controles a las 24 horas postoperatorias, al mes (73% de los pacientes), a los
3 meses (66% de los pacientes), a los 6 meses (38% de los pacientes) y al afio (14% de los
pacientes). El tiempo de seguimiento medio de todos los pacientes fue de 4.5 meses (1 dia —
19.7  meses). La estancia  hospitalaria  media fue de 24  horas.
En el grupo de la VP en la escala VAS se mejor6 de una media de 8 puntos preoperatoria a 2
en las 24 horas post-cirugia, manteniéndose al mes, a los 3 meses y a los 6 meses, siendo
estadisticamente significativa (p<0.05). Al afio se obtuvo un resultado de 1 en la escala VAS
no estadisticamente significativo por la poca cantidad de pacientes analizados. Se observé una
mejoria del dolor tras 30(86%) de 35 sesiones en este grupo. En el caso de la KP, el VAS
preoperatorio fue de 8 puntos también, mejorando a 2 postoperatorio, 2,5 al mes, 2,5 a los 3
meses, 4 a los 6 meses y 2 al afo, siendo todos ellos resultados estadisticamente significativos
(p<0.05). Se observé mejoria del dolor en el 100% de las KP. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la VP y la KP en la reduccién del dolor (p>0.05). En
cuanto al uso de la analgesia, se observd una reduccion estadisticamente significativa al mes
(p=0.03), no encontrandose mas resultados significativos en el resto de controles (p>0.05). La
evaluacion funcional con el método de Frankel no encontr diferencias estadisticamente
significativas tras la cirugia (p>0.05) a pesar de que todos los pacientes demostraron cierta
mejoria; dos pacientes con déficits neurolégicos preoperatorios pasaron de caminar con
baston a caminar sin ella al mes en un caso y de utilizar silla de ruedas a caminar con baston
al mes en el otro. Dentro de la KP, se obtuvo una recuperacion de la altura vertebral de 9.7 +
5.1 mm preoperatorios a 4.5 = 3.6 mm tras la cirugia (p=0.01) y mejora de la cifosis de 25.7 +
9.7 ° preoperatorios a 20.5 + 8.7 ©° tras el procedimiento (p=0.001). En cuanto a las
complicaciones, la extravasacion de cemento se produjo en 6 ocasiones, todas ellas en el
grupo de la VP (9,2%), sin afectacion neuroldgica ni sintomatologia. No se constataron
fallecimientos en el primer mes tras la cirugia.

Maida et al " publican un estudio de cohortes retrospectivo en el que evaltan los resultados
de 37 procedimientos de refuerzo vertebral realizados sobre 14 pacientes afectados por
mieloma multiple con VCFs entre Noviembre del 2005 y Mayo del 2008 en el Hospital de
Niguarda (Italia). El objetivo fue valorar diferencias entre la KP con abordaje monopedicular
y bipedicular con la VP. Se realizaron un total de 18 VP y 19 KP a 8 hombres y 6 mujeres que
presentaban VCFs sintomaticas sin déficits neuroldgicos asociados y sefial en la RM positiva.
La media de edad total fue de 63 afios (48-812). 2 pacientes recibieron VP, 6 KP y 6 ambas.
En la KP (10 niveles toracicos y 8 lumbares) se realizaron 9 abordajes unipediculares y 10
bipediculares, mientras que en la VP (8 niveles toracicos y 11 lumbares) fueron todos
unipediculares. El seguimiento medio de todos los pacientes fue de 1 afio (10 meses- 3 afios).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos procedimientos en
la escala VAS (p>0.05), pasando de una puntuacion media de 8.4 preoperatoria a 4.6 a las 24
horas, 2 a los 3 meses, 1.2 a los 6 meses y 0.8 al afio. En cuanto a la recuperacion de la altura
del cuerpo vertebral, en el caso de la VP se pasé de 2.13 cm (1.4-2.9) preoperatorios a 2.27
cm (1.4-2.9) tras la cirugia, objetivandose una mejoria en el 46.6%. En la KP se obtuvo una
media de 2.18 cm (1.33-2.91) postoperatorios con respecto a los 1.77 cm (0.97-2.32) antes del
procedimiento, constituyendo una mejoria en el 83.3%. La diferencia fue estadisticamente
significativa a favor de la KP en la mejoria de la altura vertebral (p=0.0066). Por ultimo, la
cifosis se corrigio en un 20% de las ocasiones en el caso de la VP, de una angulacion previa a
la técnica de 8.4° (0-13.6) a una posoperatoria de 7.4° (0-13.8°). En la KP se obtuvo 7.9° (0-
239) tras la cirugia con respecto a los 9.7° (0-23) previos, observandose una mejoria en el
88,8% de las veces. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre VP y
KP para la cifosis (p>0.05). Hubo extravasacion de cemento en 9 ocasiones (22.2% VP,
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22.2% KP unipedicular y 33% KP bipedicular). No se reportaron sintomas ni compromiso
neuroldgico en ningun caso.

Por otra parte Bae et al @ llevaron a cabo un estudio de cohortes retrospectivo en el que
evaluaron 553 técnicas de cementacion vertebral realizadas en 467 pacientes en el Centro
Nacional de Cancer de Corea (Corea) entre Marzo de 2002 y Septiembre de 2013. El objetivo
de esta revision fue evaluar como afecta la enfermedad metastésica a los resultados obtenidos
tras estas cirugias, asi como valorar si la KP es mejor tratamiento que la VP en el contexto de
las VCFs provocadas por metastasis vertebrales. Los pacientes fueron tratados mediante VP o
KP por dolor por VFCs provocadas por cancer sin déficit neuroldgico asociado, siendo
excluidos aquellos que presentaban cirugias previas (incluidas VP/KP), osteoporosis o
canceres hematologicos como el mieloma multiple. 342 pacientes se incluyeron finalmente
para el estudio, 174 mujeres y 168 hombres con una edad media de 61 afios (22-89); 238
pacientes fueron tratados con VP y 104 con KP. De todos los pacientes solo un 18% (60
pacientes) presentaba afectacion espinal como metastasis Unicas. Se report6é una gran variedad
de hasta 18 tipos distintos de canceres primarios, siendo el mas prevalente el de pulmon (202
pacientes). 161 cirugias se llevaron a cabo en la region toracica y 181 en la lumbar.
La media del VAS fue 5.8 + 2.3 preoperatorio y 2.6 + 1.86 postoperatorio, evidenciandose
mejoria del dolor en 294 pacientes (86%). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la VP y la KP en la mejoria del dolor por la escala VAS (p=0.19); en el
grupo de la VP se mejoré de un 5.8 £ 2.3 preoperatorio a un 2.5 £ 1.8 tras la cirugia, mientras
que en el grupo de la KP pasé de un 5.7 + 2.4 antes del procedimiento a un 2.8 £ 2.1
postoperatorio. Tampoco se encontraron diferencias entre ambas técnicas en el VAS pre y
postoperatorio para la region afectada (toracica vs lumbar, p=0.24), el grao de compresion
(>30% o severa vs <30% o leve, p=0.251), edad (>60 afios vs <60 afios, p>0.05), sexo
(mujeres vs hombres, p>0.05) o cemento inyectado (> 3 mL vs < 3 mL, p=0.32). Hubo una
ligera tendencia a mayor dolor preoperatorio cuando existia afectacion del muro vertebral
posterior (6.0 £ 2.2 vs 5.5 + 2.41) sin llegar a ser significativa (p=0.066), siendo la reduccion
significativamente mayor del dolor postoperatorio en este grupo (3,5 vs 2.8, p=0.01). Los
pacientes con radiculopatia tuvieron una mejora estadisticamente mayor que aquellos con
dolor axial (3.5 vs 2.9, p=0.029). En cuanto al uso de la analgesia, 269 pacientes (79%)
utilizaban algun tipo de opioides antes de la cirugia, encontrandose una reduccion de su uso
en 40 pacientes (12%) al mes del procedimiento. Por parte del grado de compresién vertebral,
si se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la VP y la KP tanto
preoperatoriamente (30% = 19.2 en VP vs 48% + 17.3 en KP, p<0.001) como mejora
postoperatoria (7% + 10.8 en VP, 18.6% * 13.6 en KP, p=0.001). Por Gltimo, la funcionalidad
se midié utilizando la escala de Karnofsky (KPS), encontrandose mejoria en 120 pacientes
(35%), con una media preoperatoria de 70 puntos (40-90) y postoperatoria de 80 (30-100).
Ademas se evidencio que el resultado funcional fue peor en pacientes operados por metastasis
vertebrales que aquellos intervenidos por otros procesos (OR=0.48, IC 95% 0.26-0.87,
p=0.015).

Mendoza et al ® llevaron a cabo un estudio retrospectivo en el Centro del Cancer M.D
Anderson de la Universidad de Texas (EEUU) entre Enero del 2001 y Mayo del 2008 en el
que evaluaron a 407 pacientes tratados mediante VP o KP en su centro con el objetivo de
valorar la posible mejoria de ciertos sintomas asociada a la reduccién del dolor producida por
estos procedimientos. Fueron incluidos pacientes con diagnostico de mieloma (175 pacientes)
y una evaluacién postoperatoria realizada en menos de 6 meses, siendo estudiados finalmente
79 pacientes (47 hombres y 32 mujeres). La edad media fue de 60.1 afios. 37 pacientes se
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trataron con VP, 22 con KP y 20 con ambos. Se evalu6 el dolor mediante una escala BPI
(Brief Pain Inventory), muy parecida al VAS en la que se puntta de 0 a 10 segun la
intensidad, y hasta 9 sintomas como depresion o fatiga con una escala ESAS (Edmonton
Sympton Assesment Scale). Las principales limitaciones fueron no evaluar el uso de analgesia
y utilizar la escala BPI, menos objetiva que otras escalas de dolor como el VAS.
En cuanto al dolor, se demostré una mejoria estadisticamente significativa en la escala BPI
desde 5.2 puntos de media antes de la cirugia hasta 3.9 en el control postoperatorio (p<0.001).
Se obtuvieron puntuaciones postoperatorias de 4.5 para VP, 3.8 para KP y 3.9 para VP+KP.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la reduccion del dolor entre
la VP y la KP (p=0.20) ni entre la VP y VP+KP (p=0.26). En cuanto a la escala ESAS, se
produjo una mejoria estadisticamente significativa en ansiedad, fatiga, depresion y
somnolencia tras las cirugias (p<0.05 en todas), mientras que el insomnio empeoro en todos
los pacientes independientemente del grado de reduccion del dolor.

5. DISCUSION

La vertebroplastia y la cifoplastia son dos técnicas quirargicas minimamente invasivas de
refuerzo vertebral que han demostrado ser efectivas y seguras en el tratamiento de maltiples
patologias, como las metastasis vertebrales. Estas técnicas consiguen reducir el dolor, mejorar
el status funcional y recuperar ciertos defectos estructurales, como el colapso del soma

?/ertebr?l, provocados por las fracturas patolégicas que presentan los pacientes oncoldgicos.
23,28, 30

La primera vertebroplastia se realiz6 en 1984 en Amiens (Francia). El procedimiento fue
Ilevado a cabo por los radiologos intervencionistas Galibert y Deramond en un paciente con
un hemangioma en C2, produciéndose una mejoria inmediata del dolor tras la cirugia ©¢”. Tras
la publicacién del caso en 1987 ¥ la vertebroplastia empez6 a utilizarse para tratar
hemangiomas y fracturas asociadas a tumores, hasta que en 1989 se publicd su primer uso
para fracturas osteoporéticas ©, siendo atin hoy en dia el tratamiento quirdrgico de eleccion
en esta patologia V.

Esta técnica se volvio rapidamente muy popular por su capacidad de reducir el dolor en los
pacientes de forma casi inmediata con muy pocos riesgos en comparacion con la cirugia
invasiva realizada hasta ese momento. Aun asi, la vertebroplastia presentaba el problema de
no mejorar la altura vertebral, asi como una tasa considerable de fugas del cemento debido a
las altas presiones de inyeccion ©”. En la década de los 90 aparece la cifoplastia, técnica que
permite estabilizar la fractura recuperando la altura vertebral y mejorando la cifosis generada
mediante la introduccion previa al cemento de un balén inflable ©”. Fue el traumatélogo Dr.
Mark Riley quién ide6 esta técnica y la realiz6 por primera vez en 1998 en California con
buenos resultados ©©.
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Las indicaciones de estos procedimientos han ido evolucionando desde su aparicion en los
afios 80. Con la ganancia de experiencia en las Ultimas deécadas, se ha ampliado la aplicacion
terapéutica de las técnicas de refuerzo vertebral. Las principales indicaciones actualmente
son:

e Fracturas vertebrales osteoporéticas que no responden a tratamiento médico “¥.

e Fracturas vertebrales por osteonecrosis (Enfermedad de Kiimmell) @),

e Fracturas vertebrales por osteogénesis imperfecta 2.

eFracturas vertebrales asociadas a tumores 6seos benignos 9 sobre todo
hemangiomas sintomaticos ©*.

eFracturas traumaticas agudas y estables tipo Al y A3 segun la clasificacion de
Magerl 9.

e Fracturas patoldgicas por metastasis vertebrales © 44 %%,

En cuanto a las contraindicaciones, éstas pueden ser absolutas o relativas:

e Absolutas

- Infecciones locales (osteomielitis o discitis en la vértebra a tratar) o
generales (sepsis). Se recomienda esperar 2 semanas tras la resolucion de la
infeccion 3 2.

- Coagulopatia no corregida. El recuento de plaquetas debe ser como minimo
de 100,000/dL en el momento de la intervencién ©* %2,

- Mejoria con tratamiento conservador 2.

- Incapacidad para localizar correctamente la fuente del dolor “*.

- Fractura conminuta con colapso vertebral y >20% de desplazamiento de la
pared vertebral posterior hacia el canal espinal “?.

- Mielopatia secundaria al desplazamiento 6seo o extension tumoral hacia el
espacio epidural 2.

- Alergia al cemento 6seo o a los materiales de relleno empleados % %9,

- Estado general muy deteriorado, como E)acientes con anemia e
hipoproteinemia, caquexia o fallo multiorganico 8

eRelativas

- Dolor radicular secundario a un sindrome compresivo no relacionado con la
fractura, estenosis espinal grave o retropulsion de un fragmento 06seo
provocando compromiso neurolégico 2.

- Falta de respaldo quirdrgico para una posible cirugia descompresiva
emergente en caso de complicaciones por fuga de cemento que puedan
provocar una mielopatia “®.

- Veértebra plana sintomatica (cuando la fractura provoca una pérdida de la
altura vertebral de un 70-90%). Es necesaria una altura minima de 8 mm para
poder introducir las canulas durante el procedimiento “* %%,

- El uso de estos procedimientos en metastasis osteoblasticas aln no ha sido
establecido por su riesgo aumentado de fuga de cemento, aungue ya existen
estudios que demuestran una reduccion del dolor incluso mayor que las
lesiones osteoclasticas con la KP 399,
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- Afectacion del muro vertebral posterior %44 Muchos autores la consideran
una contraindicacion absoluta debido al alto riesgo de extravasacion del
cemento hacia el canal raquideo ©® °”. Sin embargo, existe evidencia de que
estos procedimientos pueden llevarse a cabo en vértebras con este defecto sin
un aumento en la tasa de complicaciones ©¥.

La seleccion de pacientes para las técnicas de refuerzo vertebral en metastasis vertebrales
incluye aquellos (1) con la pared vertebral posterior preservada, sin compresion epidural ni
necesidad de una fijacion externa; (2) con varios niveles afectados no candidatos a una
estabilizacion estandar; (3) en los que procedimientos quirdrgicos mas complejos no sean
posibles por razones médicas 0 una esperanza de vida corta; (4) con sintomatologia asociada a
evidencia patoldgica en pruebas de imagen; (5) en los que la intensidad del dolor es por lo
menos 4 de 10 en la escala VAS “3 %9,

A lo largo de la literatura existen numerosas evidencias de que estas técnicas quirargicas son
eficaces y seguras reduciendo el dolor y mejorando la capacidad funcional de pacientes con
fracturas vertebral de diversa etiologia. La principal indicacion de estos procedimientos es la
osteoporosis. Gill et al “® revis6 21 publicaciones incluyendo 91046 pacientes tratados con
VP y 265 pacientes tratados con KP por fracturas osteoporéticas en las que no se detectaron
diferencias significativas entre ambas técnicas en la reduccion del dolor postoperatorio. Otros
muchos estudios llegaron a las mismas conclusiones 0102,

En contraposicion con las fracturas vertebrales osteoporoticas o traumaticas, en el caso de las
fracturas metastasicas recuperar la altura vertebral y corregir la cifosis no siempre es posible y
no supone una prioridad en su manejo. En estos casos o méas importante es el alivio del dolor,

el restablecimiento de la resistencia vertebral, mejora funcional y con ello la calidad de vida
(99)

Diversos estudios han demostrado el beneficio de estas técnicas sin llevar a cabo una
comparativa entre ambas. Yang et al @® evalua 196 pacientes con metéstasis espinales
tratados mediante VP con un 98.5% de mejora estadisticamente significativa en cuanto a
dolor y altura vertebral, al igual que Berenson et al “® en el caso de la KP, estudiando 70
pacientes con metastasis en el que se observa una mejora estadisticamente significativa del
dolor en un 81% y capacidad funcional en un 65%. Por otro lado, Wang et al % llevan a
cabo un estudio de 32 pacientes con mieloma mdltiple tratados mediante 43 VP y 24 KP en
los que se observo una mejora del dolor en el 91% de los pacientes, siendo estadisticamente
significativa en todos los controles postoperatorios. En nuestra RS, el dolor fue analizado en
todos los estudios mediante diversas escalas (escala VAS (Anexo 3) en 6 estudios /¢ " 78 &.
81.82) una escala VAS modificada de 50 puntos en uno ® y una escala BPI (Anexo 4) en otro
83)). La informacion se recogié en todos los estudios a nivel preoperatorio y postoperatorio en
distintos controles (al mes en 3 estudios ® 8, 3 las 6 semanas en uno ™, a los 3 meses en
2 ®81 5 Jos 6 meses en 4 (7878081 y 4] afio en 3 ¢ 7% 8D | os resultados obtenidos son
coincidentes con los encontrados en la literatura; los 8 estudios demostraron una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001) en todos los controles postoperatorios en la reduccion
del dolor tras las técnicas de refuerzo vertebral, VP y KP. Unicamente Fourney et al ¢ no
encontraron diferencias significativas al afio de la intervencion (p>0.05), resultado justificado
por el reducido nimero de pacientes seguido hasta ese control. Por otro lado, la mejoria a
nivel funcional de los pacientes tras las cirugias se evalug en 3 estudios ® 88 en nuestra RS
mediante una escala de 6 puntos (0O puntos es no tener limitaciones y 6 estar encamado),
sistema de clasificacion funcional de Frankel et al @y la escala KPS (Anexo 5). 2 estudios
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(78 %) demostraron una mejoria estadisticamente significativa (p<0.001), mientras que

Fourney et al ®” reportd diferencias pero éstas no fueron estadisticamente significativas
(p>0.05). Mendoza et al ® evalud mediante una escala ESAS (Anexo 6) la mejoria en
diversos sintomas tras la cirugia, entre los cuales consideramos la fatiga (p=0.01) y la disnea
(p=0.12) como buenos representantes de la funcionalidad de estos pacientes.

Patel et al “°”) Ilevaron a cabo una RS de 13 estudios de VP y KP con 342 pacientes tratados
por metastasis vertebrales, concluyendo que la KP demostrd una mejoria significativa sobre la
VP en la reduccion del dolor entre el 1° y 3° dia y el 1° y 3° mes postoperatorios (p=0.0002,
p<0.0001). Por otro lado, Khan et al % estudiaron 23 articulos sobre VP y KP en 923
pacientes con mieloma mdaltiple sin encontrar diferencias estadisticamente significativas en la
reduccion del dolor o la mejoria funcional entre ambos procedimientos (p>0.05), igual que la
revision hecha por Onggo et al “*® de 23 estudios en pacientes con mieloma tratados con VP
o KP sin encontrar diferencias significativas en ambos parametros (p>0.05). Los resultados
obtenidos en nuestra RS son coincidentes con los encontrados en la literatura; en cuanto a la
mejoria del dolor, 7 estudios (/¢ 7 78 80.8L.82.83) 4 encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos procedimientos en ningln control (p<0.05). Kose et al ™ no
encontraron diferencias significativas a las 6 semanas (p=0.106), pero si que hubo una
diferencia a favor de la KP a los 6 meses (p=0.024) y al afio (p=0.027). Este resultado se
justifico por la capacidad de la KP de corregir en mayor medida la estructura del cuerpo
vertebral, asi como un mayor dolor preoperatorio en la escala VAS en los pacientes sometidos
a esta intervencion. En cuanto a la capacidad funcional, 2 estudios "® ® de los 4 que
analizaban este dato no encontraron diferencias significativas entre ambos procedimientos
(p<0.05), y los otros 2 28 no reportaron comparativa estadistica entre VP y KP.

A pesar de que la recuperacion de la altura vertebral y la correccion del grado de cifosis son
objetivos secundarios en el tratamiento de las metastasis vertebrales, también analizamos
estos parametros en nuestra RS. Un reciente meta-analisis realizado por Xing et al
encontrd diferencias significativas a favor de la KP en la correccion de la cifosis, con una
media de mejora de 2.64°, y en la recuperacion de la altura del soma vertebral, con una media
de 3.67 mm de mejora (p>0.05). En nuestra RS 3 estudios (77.80.81) evaluaron la correccion de
la cifosis y 4 788182 |3 altura vertebral. En cuanto a la cifosis, 2 de los estudios 7 &
evaluaron tnicamente las KP, obteniendo Ramos et al " mejoria no significativa (p>0.05),
mientras que Fourney et al ®® evidenciaron una correccion estadisticamente significativa
(p=0,001) tras la cirugia. El Unico estudio que comparé la correccion en ambas técnicas fue
La Maida et al ®" | encontrando diferencias entre ambas cirugias (1° en VP por 1.8° en KP),
pero éstas no fueron estadisticamente si?nificativas (p>0.05). Se evalud la artura vertebral
como parametro; 2 de los estudios ©* 82 encontraron una mejora estadisticamente
significativa a favor de la KP (p=0.0066, p=0.001), Ramos et al " encontraron diferencias
pero no significativas (p>0.05) y Fourney et al ®® evaluaron tnicamente los resultados en las
cifoplastias, encontrando una mejoria estadisticamente significativa (p=0.01). Estos resultados
son coincidentes con los encontrados en la literatura y justificados por el hecho de que la
insercion de un balon de inflacion en la KP supone una recuperacion mayor de la altura
vertebral y de la estructura del soma mas fisioldgica comparada con la inyeccion aislada de
cemento de la VVP.

Otra ventaja a favor de estas técnicas percutaneas es la reduccién en el uso de medicacion
analgesica tras los procedimientos, lo cual puede suponer una mejora muy importante en el
manejo de pacientes oncologicos debido a su patologia de base y la posible interaccion con
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otros medicamentos. Un reciente proyecto, Cancer Patient Fracture Evaluation (CAFE),
realizado en Phoenix (EEUU) incluy6 134 pacientes con fracturas vertebrales por metéstasis
0 mieloma de 22 centros repartidos en EEUU, Europa, Canada y Australia. Se evaluaron 70
pacientes tratados con KP y 64 pacientes con medicacion exclusivamente; el resultado final
fue una superioridad de la KP frente al manejo conservador en cuanto a reduccion del dolor y
mejoria en la calidad de vida, sin diferencias significativas de complicaciones entre ambos **
199 En nuestra RS, 3 estudios ® ™ 8 optuvieron informacién sobre el uso de analgesia en
los pacientes, todos ellos demostrando una diferencia estadisticamente significativa en la
reduccion de medicacion analgésica 1 mes tras la cirugia. Sélo Erdem et al ™® compararon
ambos procedimientos (VP y KP) concluyendo que no existen diferencias significativas entre
ambos (p>0.05).

Una de las grandes diferencias entre ambas cirugias que justifica el mayor uso de la
vertebroplastia globalmente es el ambito econdémico. El coste medio del kit de la
vertebroplastia es de 1100 euros con cemento en Espafia, mientras que el coste medio del kit
de la cifoplastia es 4250 euros “Y. Afadido a estos datos, la cifoplastia supone anestesia
general y suele requerir un mayor tiempo quirtrgico que la vertebroplastia ™ **?. Sumando
todas estas diferencias, el coste total de la KP es de hasta 10-20 veces més alto que la VP 9,
En 2011 Mehio et al “** demostraron que el uso de la VP por encima de la KP supone una
reduccion en gasto sanitario hospitalario de 5000$ y ambulatorio de 4000$. En nuestra RS
solamente un estudio, Li et al ™, reportd datos sobre el coste sanitario de los procedimientos,
encontrando una diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) a favor de la KP,
coincidiendo con los resultados en la literatura.

Otro de los pardmetros estudiados en nuestra RS fue la estancia hospitalaria, medida en 3
estudios ® 7 80: 2 de ellos ™ 8 no encontraron diferencias entre ambos procedimientos,
mientras que Li et al ™ demostré una estancia menor tras la VP, dato significativo
estadisticamente (p<0.05). Este resultado es coincidente con estudios previos y se justifica por
una técnica menos invasiva, sin uso del balon de inflacion, asi como la posibilidad de realizar
el procedimiento con anestesia local.

Una de las grandes limitaciones que presentan estos procedimientos es la dificultad de
aplicarlos a nivel de la region cervical debido a la anatomia de las vértebras cervicales y a la
cercania del paquete vasculo-nervioso del cuello. En nuestra RS todos los procedimientos en
los 8 estudios fueron realizados a nivel toracico o lumbar. De la Garza Ramos et al *¥ ya
demostraron realizando un meta-analisis de 12 articulos incluyendo a 120 pacientes con
metastasis a nivel espinal tratados con VP o KP que estas técnicas son efectivas a este nivel,
con una reduccién del dolor de 7.6 £ 0.9 en el VAS preoperatorio a 1.9 + 0.8 postoperatorio,
diferencia significativa en todos los niveles (p=0.0006).

A pesar de que no existe un protocolo establecido de indicaciones para cada uno de estos
procedimientos debido a la falta de ECAs que hagan una comparativa tangible y real, a lo
largo de la literatura se han estudiado diferencias entre cada una de estas técnicas que podrian
priorizar el uso de una sobre la otra en casos seleccionados (Tabla 2) **. Deramond et al
propuso basandose en sus resultados que la PK es preferible a la VP en pacientes con
deformidad severa o de varios niveles si esta se desarrollo en el Gltimo mes.
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TABLA 2
Vertebroplastia Cifoplastia

Menor coste econdmico Correccion mas anatomica de la deformidad
vertebral

Tiempo de cirugia mas rapido Mejor recuperacion de la altura vertebral en
fracturas recientes (<3 meses)

Mejor para tratar fracturas antiguas Mejor para fracturas multiples con cifosis severa
Menor extravasacion de cemento

La aparicion de complicaciones potencialmente graves es muy rara con respecto a la cantidad
de cirugias de refuerzo vertebral que se realizan mundialmente “®). La incidencia es mayor en
pacientes con metastasis vertebrales (5-10%) que en aquellos con fracturas osteoporoticas (1-
3%) o hemangiomas (2-5%) " ¥ diferencia explicada sobre todo por la edad de los
pacientes y el propio estado general méas deteriorado en su caso por su enfermedad sistémica.
Dentro de las posibles complicaciones se encuentran:

eDolor postoperatorio: Un aumento del dolor a nivel de la vértebra intervenida es
bastante comin (2-3%), resolviéndose sin problema en menos de 48 horas con
antiinflamatorios o corticoides 9.

eExtravasacion/fuga de cemento: Es la principal complicacion en este tipo de
procedimientos. La evidencia disponible indica unas tasas del 11-76% en la VP y del
4.8-39% en la KP % *¥_ La mayoria de las fugas son asintomaticas y sin relevancia
clinica en el paciente. Si el cemento alcanza ciertas estructuras como como las raices
nerviosas 0 la médula espinal, pueden aparecer sintomas neuroldgicos. En este caso
deben darse corticoides para reducir el edema y el dolor, y es posible que sea necesaria
una cirugia de descompresion para retirar los restos del cemento ?®. Un 1% en las
fracturas osteoporéticas y un 5% en las metastéasicas acaba sufriendo algun tipo de
repercusion neurolégica, pero la mayoria de estos sintomas desaparecen en menos de
un mes con la cirugia descompresiva . La mayor incidencia de fuga de cemento en
las fracturas provocadas por metastasis en comparacion con las osteoporéticas se debe
a la mayor destruccion de los pediculos y las paredes del cuerpo vertebral por parte de
las células cancerigenas ?®. La fuga del cemento puede ser paravertebral, intradiscal,
foraminal, epidural o intravascular ©% % La extravasacion hacia las venas
paravertebrales puede formar un émbolo de cemento que acabe llegando al pulmén y
dando lugar a un tromboembolismo pulmonar. Las tasas descritas de esta
complicacion estan en un 3.5-23% 12V siendo sintomatica en un 0.9% en VP y un
0.4% en KP 122y ¢l riesgo aumenta en el caso de las fracturas malignas debido a la
destruccion del hueso cortical del soma vertebral por las células tumorales y a una
mayor vascularizacion caracteristica de los canceres metastasicos (sobre todo tiroides,
rifion y mieloma) “* 22 En el caso de aparecer disnea o dolor toracico postoperatorio,
es necesario realizar un TC inmediatamente para descartar esta complicacion “* 129,
Cotten et al ©® reportaron 29 extravasaciones de cemento en 37 pacientes con
metastasis vertebrales o mieloma tratados mediante técnicas de refuerzo vertebral,
pero ninguna de ellas presenté sintomatologia. Maida et al “® demostraron en un
estudio comparando la VP y la KP con respecto a la fuga de cemento que el mayor
riesgo de extravasacion se produce en la VP (sobre todo si ésta se realiza en varios
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niveles), y que la KP monopedicular tiene una menor tasa de extravasacion que la
bipedicular. Ademas, observaron que los pacientes con un trasplante de médula 6sea
previo practicamente no sufrian fugas, pudiendo considerarse este tratamiento previo
un factor protector muy a tener en cuenta en casos seleccionados de alto riesgo. A
pesar de todo, su conclusion es que la incidencia de esta complicacion se debe mas a
factores no relacionados con la cirugia como el estado del hueso, la necesidad de
realizar el procedimiento a varios niveles o el uso de un cemento de menor calidad que
a la eleccion de una u otra técnica “?. Tomar ciertas precauciones a lo largo de la
cirugia, como colocar correctamente las agujas, una viscosidad adecuada del cemento
a la hora de inyectarlo, realizar una inyeccion lenta y cuidadosa o limitar el nimero de
vertebras a tratar por sesion o el volumen de cemento, pueden reducir el riesgo de
extravasacion y la aparicién de complicaciones derivadas de esta “?. La cifoplastia
parece producir una menor tasa de extravasaciones de cemento comparada con la
vertebroplastia ® por su capacidad de inyectar el cemento a menores presiones, por lo
que la tendencia actual es reservarla para casos mas seleccionados. En nuestra RS, 5
estudios ("® 77 79 80.81) analizaron este parametro, observandose discrepancias en ellos.
La Maida et al ®2 observaron que esta complicacién ocurre menos con la VP que con
la KP, siendo la diferencia significativa (p < 0.05), mientras que otros 3 (® 77 80
obtuvieron el resultado contrario, siendo menor la fuga en KP, sin obtener una
conclusion estadisticamente significativa (p>0.05) en 2 estudios " y encontrando
diferencias (p<0.05) en otro ®. La Maida et al ®Y demostraron ademas que esta
complicacion es méas frecuente en KP bipedicular %ue en monopedicular. EI ultimo
estudio que determin resultados fueron Kose et al "®y no evaluaron diferencias entre
ambos procedimientos ya que no se produjo esta complicacion en ningun caso debido
a la técnica operatoria (su método fue “impactar” poco a poco el cemento en el cuerpo
vertebral en vez de inyectarlo). Nuestra conclusion es que la KP supone un menor
riesgo general por la menor presion a la que se inyecta el cemento debido al espacio
generado previamente con la introduccion e inflado del balén, pero que el principal
determinante de esta complicacion es la propia habilidad técnica y capacidad de
cementacion del cirujano.

e Fractura de costillas o pediculos vertebrales .

e Infecciones: Esta complicacion es rara (<1%) debido a la profilaxis antibi6tica de
rutina realizada 30 minutos antes del procedimiento.

eLesiones vasculares: Dafios a vasos sanguineos, sobre todo la arteria lumbar, han
sido documentados entre un 1.8% y 3.8% 312,

eReacciones alérgicas.

eFracturas en vértebras adyacentes: Otra de las complicaciones mas caracteristicas de
estos procedimientos. Los pacientes con una primera fractura vertebral por compresién
presentan un mayor riesgo de 19.2% de sufrir una segunda fractura en menos de un
afio, sobre todo en vértebras distales “® *2”). La explicacion a este riesgo elevado reside
en la propia patologia cancerigena de base, que debilita el hueso en la evolucion
natural de la enfermedad independientemente de la VP o la KP, y en el aumento de la
rigidez y la resistencia de la columna provocada por la solidificacion del cemento
inyectado que altera la mecanica en conjunto de toda la estructura vertebral
provocando nuevas fracturas en niveles adyacentes & . |os pacientes con mieloma
tienen hasta 2 veces mas riesgo de sufrir estas fracturas que aquellos con metastasis
6seas @

e Inestabilidad vertebral %,
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En nuestra RS, no se reportd ninguna complicacion distinta de la fuga de cemento en 6
estudios. Erdem et al ® presentaron 2 pacientes (0.3%) con infeccién local tratada mediante
antibioterapia sin mas problemas, y Kése et al ™ reporté una ruptura de balén de KP resuelta
en la misma cirugia sin repercusiones, una infeccion local y la aparicion de disnea durante el
procedimiento en un paciente justificada por una mala colocaciéon de las almohadillas de
quiréfano que se soluciono en la misma sesion sin otros problemas.

La mortalidad descrita en la literatura fue de 3.2 % postoperatoria y 0.13% perioperatoria “*.
En los estudios incluidos en nuestra RS no se evidencid ningun caso de fallecimiento durante
la cirugia o provocado a raiz de ésta. En algunos casos se perdieron pacientes durante el
seguimiento por muerte por la propia patologia cancerigena de base.

Como ya hemos visto, la VP y la KP son técnicas percutaneas de refuerzo vertebral que han
demostrado reducir el dolor de manera inmediata y mejorar la funcionalidad en pacientes con
metastasis vertebrales. A pesar de todo, ambos procedimiento siguen presentando una serie de
limitaciones que dan lugar a margen de mejora. Los dos ambitos en los que méas se estan
centrando los esfuerzos son el desarrollo de nuevos materiales de cementacion que presenten
capacidad bioactiva promoviendo la formacion de tejido 6seo y el desarrollo de nuevos
métodos de refuerzo vertebral que puedan asegurar una estructura mas solida y resistente para
el cuerpo vertebral afectado ©”.

Dentro de este ambito de investigacion, Rotter et al ?® desarrollaron un procedimiento
alternativo llamado “Vertebral Body Stenting”. Esta técnica consiste en la colocacion de un
stent en el cuerpo vertebral fracturado que consiga mantener la altura vertebral estable durante
mas tiempo que la VP o la KP. Comparando esta técnica con la cifoplastia en cadaveres,
consiguieron una mayor recuperacion de la altura vertebral (KP 8.0 +- 9.4 vs VBS 13.3+-7.6),
por lo que este nuevo procedimiento Puede ser una alternativa en el tratamiento de fracturas
vertebrales producidas por metastasis ©" 12,

Otro de los avances méas destacados en este tipo de cirugias es el desarrollo del Nitinol, una
“shape memory alloy” o aleacién con memoria de forma. Esta nueva herramienta consiste en
una implante constituido por una aleacion de niquel y titanio que presenta unas condiciones
fisicas elasticas que le permiten adaptarse a una determinada forma y mantenerla de manera
constante. Ya utilizadas anteriormente en escoliosis, este procedimiento ya ha empezado a
emplearse en fracturas vertebrales. En este caso el Nitinol se introduce en el cuerpo vertebral
el cual se expande hasta alcanzar la posicion exacta de la vértebra previa a la fractura.
Posteriormente el cemento se introduce dentro del implante, y éste se deja dentro de la
vertebra de forma indefinida. A diferencia de la KP, donde se retira el balon previamente a la
cementacion, en este caso se introduce el cemento dentro del implante y este se deja dentro de
la vértebra de forma indefinida. Estos implantes estdn disefiados para adaptarse a la
morfologia de la vértebra y con ello ampliando la distribucién de la presion y previniendo el
dafio de ciertas regiones de la vértebra. En los estudios publicados, el uso de Nitinol demostro
mantener una mayor altura vertebral que la KP y la VP al afio, sin evidenciarse en ningln
caso extravasacion de cemento. Es necesario realizar mas estudios para determinar su
superioridad ante otros procedimientos de refuerzo vertebral, pero este implante ya ha
demostrado ser seguro y efectivo en la reduccion del dolor y la recuperacion de la estructura
vertebral ©" 139,

Otra técnica en desarrollo es la “Radiofrequency kyphoplasty” o “Radiofrequency-Targeted
Vertebral Augmentation” (R-TVA), que consiste en la introduccién de un tipo de cemento
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activado por radiofrecuencia con una consistencia menos liquida de manera lenta y controlada
por sistemas hidraulicos a traves del cuerpo vertebral. Este procedimiento no utiliza balones y
al introducir el cemento de manera tan controlada disminuyen las posibilidades de
extravasacion, ademéas de mejorar la recuperacion de la altura vertebral que podemos
conseguir. También se precisan mas ensayos para determinar que pacientes pueden
beneficiarse de este sistema ©" 13 132),

Como vemos, las posibilidades de este tipo de técnicas son muy amplias, pero se precisan
nuevas investigaciones y ensayos para valorar implementar su uso en el tratamiento de las
metastasis vertebrales.
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6. CONCLUSION

La vertebroplastia (VP) y la cifoplastia (KP) son técnicas de refuerzo vertebral minimamente
invasivas, seguras Yy efectivas en la reduccién del dolor y mejoria funcional en el tratamiento
de patologia vertebral tumoral. En base al analisis de los datos obtenidos, no existen
diferencias significativas entre ambos procedimientos en la mejora tanto del dolor como de la
capacidad funcional en estos pacientes. Ambas cirugias conllevan también una reduccion en
el uso de medicacion analgésica, sin existir tampoco diferencias entre ambas, asi como un
indice de complicaciones muy bajo. La vertebroplastia presenta como ventajas un menor coste
econdémico, una estancia hospitalaria de menos tiempo tras el procedimiento y un tiempo
quirargico menor, mientras que la cifoplastia supone una correccion de patrones radiol6gicos
(grados de cifosis o la altura vertebral) mejor. Con los datos obtenidos no podemos
determinar la superioridad de una técnica sobre la otra en cuanto a la extravasacion de
cemento inyectado, existiendo controversia en los resultados de los estudios incluidos en esta
revision sistematica. Nuestra conclusion es que la aparicién de esta complicacion depende
mas de la capacidad del cirujano para inyectar el cemento correctamente que de la técnica
empleada.

Basandonos en la evaluacion de los datos obtenidos, las limitaciones descritas de esta revision
y teniendo en cuenta las conclusiones y calidad metodoldgica de los estudios incluidos, los
hallazgos actuales no nos permiten posicionar una técnica quirdrgica como superior sobre la
otra para el tratamiento del dolor en la patologia vertebral tumoral. Debido a la enfermedad de
base de estos pacientes, con un estado general bastante deteriorado y una esperanza de vida
normalmente limitada, ademas de una calidad ésea comprometida por el avance del cancer, la
correccion inmediata del dolor con el menor riesgo quirdrgico asociado supone una prioridad
en su manejo por delante de la mejora de la estructura vertebral. Por este motivo la
vertebroplastia parece una mejor opcion debido a un menor coste econémico y a unos tiempos
de cirugia y estancia postoperatoria menores (y con ello una menor posibilidad de
complicaciones) con respecto a la cifoplastia, siendo ambas cirugias igual de efectivas a la
hora de reducir el dolor. Para poder confirmar esta sospecha y establecer un protocolo de
tratamiento en estos pacientes oncoldgicos son necesarias mas investigaciones y estudios,
sobretodo ensayos clinicos, que comparen directamente ambos procedimientos en pacientes
que presenten algun tipo de afectacion vertebral tumoral (metéstasis vertebrales, mieloma
multiple,...).
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ANEXO 1: Estrategia general de busqueda en bases de datos.

8. ANEXOS

Base de datos

Estrategia de blUsqueda

N° resultados

PubMed

"kyphoplasty"[Title/Abstract] OR "vertebroplasty"[Title/Abstract])
AND

(spinal metastasis[Title/Abstract] OR bone
metastasis[Title/Abstract] OR "spine metastasis"[Title/Abstract]
OR "spinal metastases"[Title/Abstract] OR metastatic
spinal[Title/Abstract] OR vertebral metastasis[Title/Abstract])
AND

pain[Title/Abstract]

148

Embase

"kyphoplasty"[Title/Abstract] OR "vertebroplasty"[Title/Abstract])
AND

(spinal metastasis[Title/Abstract] OR bone
metastasis[Title/Abstract] OR "spine metastasis"[Title/Abstract]
OR "spinal metastases'[Title/Abstract] OR metastatic
spinal[Title/Abstract] OR vertebral metastasis[Title/Abstract])
AND

pain[Title/Abstract]

233

Cochrane

"kyphoplasty"[Title/Abstract] OR "vertebroplasty"[Title/Abstract])
AND

(spinal metastasis[Title/Abstract] OR bone
metastasis[Title/Abstract] OR "spine metastasis"[Title/Abstract]
OR "spinal metastases"[Title/Abstract] OR metastatic
spinal[Title/Abstract] OR vertebral metastasis[Title/Abstract])
AND

pain[Title/Abstract]

7
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ANEXO 2: Instrumento de lectura critica FLC-3.0 para estudios ECA

FLG @ Fichas de Lectura Critica Espafiol | English | Deutsch
L

Plataforma FLC

Iniciar Sesion  £)

Valora la calidad de los estudios y 3 N
sintetizalos facilmente { \
» =

La aplicacion FLC 3.0 tiene muchas ventajas:

- Te permite agilizar y aportar transparencia a la investigacion o
- Genera directamente tablas resumen en formato Word

- Esta validadas por expertos en Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

« Puedes compartir el trabajo con otros investigadores

- Incluye glosario y menus de ayuda para facilitar el trabajo
- Esta disponible espafiol e inglés y proximamente en aleman y francés
- Es una herramienta gratuita

uth A

Enlace de acceso: http://www.lecturacritica.com/es/index.php

ANEXO 3: Escala VAS (Visual Analogue Scale)

Escala analdgica visual
Describa el dolor en una escala de 0a 10

Ausancia Leve Moderado Intenso El peor dolor
de dolor

posible

e
@ O
4 -

-

10
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ANEXO 4: Escala BPI (Brief Pain Inventory)

Figloterapla sinded.com

Yore:Co Macin

Brief Pain Inventory (Cuestionario Breve del Dolor).

Por favor, indique su puntuacion rodeando con un circulo &l nimero
que mejor describe el dolor que sintié usted DURANTE LA SEMANA PASADA

Por favor, puntde el dolor en su momento méas intenso

1 2 3 4 5 3 7 10

No habla El dolor mas intenso

dolor qua s pusda imaginar

Por favor, puntie el dolor en su momento menos intenso

1 2 3 4 = 6 7 10

No habla El dolor més intenso

dolor qua se puada imaginar

Por favor, puntue el dolor promedio

1 2 3 4 5 [ 7 10

No habla El dolor mas intanso

dolor qua sa puada imaginar

For favor, puntue el dolor gue siente usted ahora

1 2 3 4 B 6 T 10

No hay El dolor més intanso

dolor que se pueda imaginar

Margue con un circulo la puntuacion que refleja hasta
qué punto el dolor interfirié en su vida durante la semana pasada:

Actividad general

1 2 3 4 (1 ] 7 10

No

Intaefirks Intacfiri
complstamenta

Estado de animo

3] 2 3 4 (4 6 7 10

No

Intaefirks Intzefing
complestamenta

Capacidad para andar

1 2 3 4 5 [ 7 10

No

interfirid Intacfirid
completamenta

Trabajo habltual (trabajo fuera de casay en casa)

1 2 3 4 a B 7 10

No

interfirid Intarfirid
complatamenta

Relaciones con la gente

1 2 3 4 = 6 7 10

No

Intarfiris Interfirid
compktamenta

Suefio

1 2 3 4 5 6 7 10

No

Intarfirks Interfind
completaments

Disfrutar de la vida

1 2 3 4 a B 7 10

No

intarfiris Interfiric
completamenta

Adaptado de: "Cleeland CS, Ryan KM. Pain assessment. global use of the Brief Pain Inventory Ann Acad Med Singapore 23(2): 129-138, 1994"
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ANEXO 5: Escala KPS (Karnofsky Performance Status scale)

Tabla I
Escala de Karnofsky

Puntuacion

Situacion clinico-funcional

100
90

80

70

60

50

Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

Capaz de llevar a cabo actividad normal pero
con signos o sintomas leves.

Actividad normal con esfuerzo, algunos signos
v sintomas de enfermedad.

Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo
actividad normal o trabajo activo.

Requiere atencion ocasional, pero es capaz de
satisfacer la mayoria de sus necesidades.

Necesita ayuda importante y asistencia médica
frecuente.

Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.

Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion y
tratamiento de soporte activo.

Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento
activo.

Moribundo irreversible.
Muerto.
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ANEXO 6: Escala ESAS (Edmonton Symptom Assessment Sytem)

Cuestinario de evaluacion de sintomas de edmonton, version revisada

ESAS-r (es)

Por favor, marque el nimero que describa mejor como se siente AHORA:

Nada de dolor

Nada agotado
(cansancio, debilidad)

Nada somnoliento
(adormilado)

Sin nauseas

Ninguna pérdida de
apetito

Ninguna dificultad
para respirar

Nada desanimado

Nada nervioso
(intranquilidad,
ansiedad)

Duermo perfectamente

Sentirse perfectamente
(sensacion de
bienestar)

Nada______
Otro problema (por ej;
sequedad de boca)

El peor dolor que se
pueda imaginar

Lo mas agotado que se
pueda imaginar

Lo mas somnoliento
que se pueda imaginar

Las peores nauseas que
se pueda imaginar

El peor apetito que se
pueda imaginar

La mayor dificultad
para respirar que se

pueda imaginar

Lo mas desanimado que
se pueda imaginar

Lo mas nervioso que se
pueda imaginar

La mayor dificultad
para dormir que se
pueda imaginar

Sentirse lo peor que se
pueda imaginar

Lo peor posible

MEDIPAL. 2013;20:143-9
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