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I. Resumen 

 

Introducción: 

 

El diagnóstico etiológico del Síndrome de Destrucción Vertebral (SDV) es un factor 

tiempo-crítico para el pronóstico del paciente 1,2. La demora en identificar la causa 

(neoplásica, infecciosa) compromete la función neurológica y la estabilidad espinal 3. 

 

Planteamiento del Problema y Justificación: 

 

El SDV es un reto diagnóstico 4. Los algoritmos convencionales (imagen y laboratorio) 

suelen ser secuenciales y lentos, con promedios de diagnóstico reportados que superan 

los 90 días en la práctica tradicional 6. Este estudio busca demostrar que la inclusión 

temprana de la biopsia percutánea con aguja tipo Jamshidi acorta significativamente el 

Tiempo al Diagnóstico Etiológico Definitivo 5, permitiendo un inicio de tratamiento 

más oportuno 7. 

 

Objetivo General: 

 

Comparar el tiempo hasta el diagnóstico etiológico definitivo del SDV entre la estrategia 

de Biopsia Percutánea Jamshidi Temprana (BJT) y el Algoritmo Diagnóstico 

Convencional/Diferido (AC) 8. 
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Material y Métodos: 

 

Estudio de cohorte prospectiva comparativa realizado en el Hospital de Traumatología 

y Ortopedia “Dr. y General Rafael Moreno Valle”, Puebla. Se compararon dos grupos de 

pacientes con SDV (N=22), asignados por periodo, con el objetivo de detectar una 

reducción en la variable dependiente: Tiempo al Diagnóstico Etiológico Definitivo (en 

días). El análisis inferencial se realizó mediante la prueba U de Mann-Whitney. 

 

Resultados: 

 

Se encontró que el tiempo promedio de diagnóstico en el grupo BJT fue de 6.2  ± 4.8 

días, significativamente menor que los 97.1 ± 65.5 días del grupo AC (p < 0.001). La BJT 

logró una tasa de diagnóstico oportuno (14 días) del 100%. 

 

Conclusión: 

 

La estrategia de Biopsia Percutánea Jamshidi Temprana debe integrarse como protocolo 

de primer escalón diagnóstico en el manejo del SDV. 

 

Período: 

 

Marzo 2023 a Septiembre 2025 
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Técnica de Muestreo: 

 

No probabilístico de casos consecutivos. 

 

Palabras Clave: 

 

Síndrome de Destrucción Vertebral; Biopsia Percutánea; Aguja Jamshidi; Tiempo de 

Diagnóstico; Espondilodiscitis; Metástasis Espinales 9. 

 

 

 

II. Introducción 

 

El Síndrome de Destrucción Vertebral (SDV) es un diagnóstico sindrómico que implica 

la alteración de la integridad ósea de la columna vertebral, lo que conlleva un riesgo 

inminente de inestabilidad raquídea y compromiso neurológico 10,11. El SDV no es una 

entidad única, sino una manifestación final de procesos patológicos subyacentes, 

principalmente de origen neoplásico, infeccioso o, en menor medida, metabólico. La 

identificación etiológica es la clave que desbloquea el tratamiento definitivo 4. 

 

En el contexto de la cirugía de columna, el SDV se considera una patología tiempo-

dependiente 12. Por ejemplo, en el SDV tumoral, un diagnóstico tardío de Compresión 

Medular Espinal Metastásica (CMEM) se asocia directamente con la irreversibilidad del 
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déficit neurológico (ASIA) 7. En la espondilodiscitis, la demora compromete la obtención 

de cultivos diagnósticos y retrasa el inicio de la antibioticoterapia dirigida, aumentando el 

riesgo de sepsis, abscesos epidurales y la progresión de la deformidad en cifosis 13,14. 

 

Los algoritmos de diagnóstico actuales, basados en la imagenología avanzada (RMN) y 

marcadores séricos (PCR, VSG), son sensibles para identificar la lesión, pero carecen 

de la especificidad necesaria para diferenciar entre las etiologías 15. Esto obliga al clínico 

a seguir un protocolo escalonado que, como demuestran varios estudios, impone una 

inaceptable demora diagnóstica, prolongando la incertidumbre a semanas e incluso 

meses 6. 

 

La Biopsia Vertebral Percutánea (BVP) con aguja tipo Jamshidi emerge como el 

método más directo y rápido para obtener la confirmación histopatológica o 

microbiológica 16. Este estudio se enfoca en cuantificar, con rigor metodológico, si la 

priorización de la BVP Jamshidi como primer escalón diagnóstico es superior al abordaje 

convencional en términos de Tiempo al Diagnóstico Etiológico Definitivo, buscando 

establecer un nuevo estándar de manejo en centros de alta especialidad. 
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III. Antecedentes 

 

El marco teórico de esta tesis se estructura para establecer el estado del arte en el SDV, 

la urgencia de su diagnóstico y la base fisiopatológica que justifica la intervención 

temprana con la aguja Jamshidi. 

 

3.1. Anatomía y Biomecánica: La Unidad Funcional Espinal y la Inestabilidad 

 

La integridad de la columna vertebral se mantiene mediante la interacción de las 

vértebras, los discos intervertebrales 2 y el complejo ligamentario posterior 3. La columna 

se conceptualiza bajo la Teoría de las Tres Columnas de Denis 18 para evaluar la 

estabilidad. Una lesión que compromete dos o más columnas (anterior, media, posterior), 

especialmente si afecta el muro posterior (columna media), resulta en inestabilidad 

mecánica 19, con alto riesgo de lesión neurológica. El SDV es, por naturaleza, una 

patología que ataca esta estabilidad, lo que justifica la necesidad de un diagnóstico 

rápido para planificar la estabilización, ya sea quirúrgica u oncológica. 

 

3.2. Etiologías del SDV: La Clasificación y el Pronóstico 

 

El SDV es un grupo heterogéneo de patologías con tres etiologías principales 20: 
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3.2.1. Etiología Infecciosa (Espondilodiscitis) 

 

La espondilodiscitis es la forma más común, típicamente de origen hematógeno, 

causada por Staphylococcus aureus o, en áreas endémicas, por Mycobacterium 

tuberculosis (Mal de Pott) 21,22. El manejo de la espondilodiscitis requiere un diagnóstico 

microbiológico para guiar la antibioticoterapia 14. La demora se asocia con un mayor 

riesgo de abscesos epidurales y fracaso del tratamiento. 

 

3.2.2. Etiología Neoplásica (Metástasis y Tumores Primarios) 

 

Las metástasis vertebrales son la causa tumoral más frecuente del SDV, originándose 

en mama, pulmón, próstata y riñón 25. Los tumores primarios como el mieloma múltiple 

26 también son prevalentes. El sistema de clasificación de Tomita es esencial para 

evaluar el tipo y la extensión del tumor, guiando el manejo quirúrgico (total en bloc o 

paliativo) 5,43. El retraso en el diagnóstico histopatológico impide el inicio oportuno de la 

radioterapia o quimioterapia y puede conducir a la MSCC, la urgencia oncológica de la 

columna 7,37. 

 

3.3. Algoritmos Diagnósticos Convencionales y la Necesidad de la BVP 

 

El algoritmo diagnóstico tradicional es secuencial: clínica → RMN/TC → Laboratorio 

Serológico/Cultivos → Biopsia (si los resultados no son concluyentes) 15. 
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• Limitación de la Imagen: La RMN es altamente sensible para la lesión, pero a 

menudo no diferencia entre tumor e infección, creando una zona gris que requiere 

una prueba invasiva 28,29.  

• Limitación de Laboratorio: La VSG y PCR son inespecíficas 30. Los 

hemocultivos solo son positivos en una minoría de casos de espondilodiscitis, 

obligando a esperar 24. 

Este ciclo de espera prolonga el Tiempo al Diagnóstico Etiológico Definitivo hasta 

97.1 días en el grupo convencional (Resultados, Tabla 1). 

 

3.4. Fundamentación de la Biopsia Jamshidi Temprana 

 

La Biopsia Vertebral Percutánea (BVP), guiada por imagen, es el método más rápido 

para la obtención de un diagnóstico histopatológico o microbiológico 16. La aguja 

Jamshidi es el instrumento de elección para la biopsia de hueso 31,32. 

 

• Rendimiento: La tasa de rendimiento de la BVP con agujas de núcleo para 

obtener una muestra adecuada es alta ≥ 80%39. 

• Ventaja Temporal: Al realizar la BVP Jamshidi de forma temprana (dentro de las 

primeras 48-72 horas de la RMN), se saltean los pasos de espera del algoritmo 

convencional, lo que se traduce en la reducción de los días de incertidumbre y el 

inicio oportuno de la terapia específica 33,42. 
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IV. Planteamiento del Problema 

 

El Síndrome de Destrucción Vertebral (SDV) es una patología grave y tiempo-

dependiente. La demora en identificar la causa etiológica (tumoral o infecciosa) se ha 

establecido como un factor que incrementa la morbilidad, el riesgo de paraplejia y la 

complejidad del tratamiento quirúrgico 12,25. 

 

Observación (O): En nuestro centro, el protocolo diagnóstico convencional del SDV 

(basado en la secuencia clínica → imagen → laboratorio → biopsia diferida) se asocia 

con un tiempo prolongado hasta la obtención del diagnóstico etiológico definitivo, a 

menudo superando los tres meses de espera (media de 97.1 días en la cohorte AC). 

 

Evidencia (E): La BVP con aguja de núcleo (Jamshidi) es un procedimiento 

mínimamente invasivo con alta tasa de éxito 31,39, que teóricamente puede resolver el 

diagnóstico histopatológico o microbiológico en menos de una semana. La literatura 

apoya la urgencia de la confirmación etiológica para el manejo de la MSCC y la 

espondilodiscitis 14,37. 

Propuesta (P): Es imperativo validar una estrategia diagnóstica más eficiente. Se 

propone la BJT como protocolo de primer escalón para reducir significativamente el 

tiempo de diagnóstico y mejorar la oportunidad terapéutica. 
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IV.1 Pregunta de Investigación 

 

¿Existe una diferencia estadísticamente significativa en el Tiempo al Diagnóstico 

Etiológico Definitivo en pacientes con Síndrome de Destrucción Vertebral al comparar 

el protocolo de Biopsia Percutánea con aguja tipo Jamshidi temprana versus el 

Algoritmo Diagnóstico Convencional (imagenología y laboratorio escalonado con 

biopsia diferida)? 

 

V. Justificación 

 

La justificación de este estudio se fundamenta en su potencial impacto clínico, económico 

y metodológico: 

 

1. Beneficio Clínico (Paciente): La demostración de que la estrategia BJT reduce 

el tiempo de diagnóstico en más de 90 días impacta directamente en la reducción 

de la morbilidad 6. Permite iniciar de forma inmediata la terapia específica: 

antibióticos dirigidos (en lugar de empíricos) o el manejo oncológico urgente 

(radioterapia o cirugía de descompresión y estabilización) antes de la progresión 

de la lesión neurológica 45. 

2. Beneficio Institucional (Recursos): Un diagnóstico resuelto en 6.2 días, en lugar 

de 97.1 días, implica una reducción drástica de la estancia hospitalaria 

prolongada, la necesidad de múltiples estudios de imagen o laboratorio 
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repetidos, y la incertidumbre en el manejo 33. Esto optimiza la utilización de 

recursos hospitalarios y reduce costos. 

3. Beneficio Metodológico (Conocimiento): Este estudio de cohorte prospectiva 

provee evidencia de Nivel II para establecer la BJT como un estándar de cuidado 

en el manejo del SDV 8, validando un algoritmo diagnóstico más agresivo y 

eficiente. 

 

VI. Objetivos 

 

VI.1 General 

 

Comparar el tiempo transcurrido hasta el diagnóstico etiológico definitivo del Síndrome 

de Destrucción Vertebral entre los pacientes que reciben la biopsia percutánea con 

aguja Jamshidi como primera intervención diagnóstica (BJT) y aquellos pacientes 

que siguen el algoritmo diagnóstico convencional (AC), para evaluar la eficiencia y 

oportunidad diagnóstica. 

 

VI.2 Particulares 

 

1. Comparar la proporción de pacientes con diagnóstico etiológico confirmado en 

ventanas temporales clave (≤ 7 días y ≤ 14 días) entre ambos grupos. 
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2. Comparar la precisión diagnóstica (capacidad para obtener un diagnóstico 

etiológico definitivo) entre el abordaje BJT y el AC. 

3. Cuantificar el tiempo desde la admisión o primera imagen con SDV hasta el inicio 

del tratamiento específico (antimicrobiano, oncológico o antiresortivo). 

4. Evaluar la seguridad del procedimiento, midiendo la tasa de eventos adversos 

(sangrado, infección, necesidad de re-biopsia) relacionados a la biopsia 

percutánea. 

5. Analizar la utilización de recursos: número de estudios de imagen adicionales y 

días de hospitalización. 

 

VII. Hipótesis 

 

VII.1 Hipótesis de Investigación (H1) 

 

La **biopsia percutánea vertebral con aguja tipo Jamshidi**, utilizada como primer 

escalón diagnóstico en pacientes con síndrome de destrucción vertebral, **incrementa la 

precisión diagnóstica** y **reduce el tiempo promedio** para instaurar un tratamiento 

específico, en comparación con el abordaje convencional sugerido por las guías 

diagnósticas actuales para cada etiología (tumoral, infecciosa y metabólica). 
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VII.2 Hipótesis Nula (H0) 

 

No existe una diferencia estadísticamente significativa (p ≥ 0.05) en el **tiempo 

promedio** para alcanzar el diagnóstico etiológico definitivo ni en la precisión diagnóstica 

entre el grupo de **Biopsia Jamshidi Temprana** y el grupo de **Algoritmo Diagnóstico 

Convencional** en pacientes con SDV. 

 

VIII. Material y Métodos 

 

VIII.1 Diseño 

 

• Tipo: Cohorte prospectiva comparativa (cuasi-experimental). 

• Universo: Pacientes adultos con diagnóstico sindrómico de Síndrome de 

Destrucción Vertebral. 

VIII.2 Sitio 

 

Hospital de Traumatología y Ortopedia “Dr. y General Rafael Moreno Valle”. Puebla, 

México. 
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VIII.3 Temporalidad 

 

Periodo de inclusión: marzo 2023 a septiembre 2024. Seguimiento clínico: 30 días post-

diagnóstico. 

 

VIII.4 Material 

 

VIII.4.1 Criterios de Selección 

 

VIII.4.1.1 Criterios de Inclusión 

 

1. Pacientes mayores de 18 años de edad. 

2. Diagnóstico sindrómico de SDV con confirmación de lesión lítica o destructiva por 

RMN/TC. 

3. Etiología desconocida al momento del ingreso hospitalario. 

4. Consentimiento Informado para la participación y el procedimiento diagnóstico. 

VIII.4.1.2 Criterios de No Inclusión 

 

1. Diagnóstico etiológico confirmado previamente al ingreso. 

2. Inestabilidad hemodinámica que contraindique el procedimiento. 

3. Coagulopatía severa (INR > 1.5, plaquetas < 50,000) no corregible. 
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4. Déficit neurológico ASIA A o B con indicación de cirugía descompresiva ultra-

urgente (en estos casos la biopsia se realizará de forma abierta intraoperatoria). 

5.  

 

VIII.4.1.3 Criterios de Eliminación 

 

1. Muestra de biopsia insuficiente o inadecuada para el diagnóstico etiológico 

definitivo. 

2. Retiro del consentimiento informado. 

3. Pérdida de seguimiento clínico. 

VIII.5 Métodos 

 

VIII.5.1 Técnica de muestreo 

 

No probabilístico de casos consecutivos. 

 

VIII.5.2 Cálculo del tamaño de muestra 

 

La muestra final analizada fue de N=22. Aunque la potencia estadística fue suficiente 

para la variable principal, se reconoce la necesidad de N ≥ 60 para aumentar el poder en 

subanálisis. 
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VIII.5.3 Metodología 

 

1. Captación: Identificación y enrolamiento del paciente con SDV. 

2. Asignación de Grupos: Se realizó por periodo, reflejando el cambio de protocolo 

intrahospitalario: 

o Grupo AC (Algoritmo Convencional): Manejo secuencial (Imagen → 

Laboratorio → Espera → Biopsia Diferida). 

o Grupo BJT (Jamshidi Temprana): Biopsia percutánea guiada por imagen 

(fluoroscopia/TC) con aguja tipo Jamshidi, programada en las primeras 48-

72 horas tras la RMN. 

3. Procedimiento de Biopsia: La BVP se realizó bajo guía imagenológica. Se 

utilizaron agujas Jamshidi para obtener cilindros de tejido, los cuales se 

distribuyeron de manera estéril para: a) Histopatología/Inmunohistoquímica 

(tumoral) y b) Cultivos Microbiológicos (infeccioso). 

4. Medición de la Variable Principal: Se midió el Tiempo al Diagnóstico 

Etiológico Definitivo (en días) desde la FECHA DE INGRESO hasta la FECHA 

DE DX (fecha del reporte final de Patología/Microbiología). 

 

VIII.5.4 Descripción de variables 

 

La rigurosa definición conceptual y operacional de las variables es esencial para la 

validez de este estudio comparativo 15. 
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VIII.5.4.1 VARIABLES DEMOGRÁFICAS Y BASALES 

 

1. Edad 

o Definición Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona 1. 

o Definición Operacional: El número de años cumplidos al momento del 

ingreso hospitalario (Variable EDAD). 

o Tipo de Variable: Numérica, continua. 

2. Sexo 

o Definición Conceptual: Condición orgánica, masculina o femenina, del 

paciente 1. 

o Definición Operacional: Referido como el fenotipo aparente del paciente al 

momento del interrogatorio (Variable SEXO). 

o Tipo de Variable: Categórica, dicotómica. 

3. Comorbilidades 

o Definición Conceptual: Presencia de enfermedades o condiciones 

coexistentes que pueden influir en el SDV (Ej. inmunosupresión) 22. 

o Definición Operacional: Presencia o ausencia de DMT2, HAS, 

Tabaquismo, Alcoholismo, Inmunosupresión (Variable 

ANTECEDENTES MEDICOS DEL PX). 
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o Tipo de Variable: Categórica, nominal. 

 

VIII.5.4.2 VARIABLE INDEPENDIENTE (EXPOSICIÓN) 

 

1. Estrategia Diagnóstica 

o Definición Conceptual: El protocolo clínico protocolizado utilizado para 

determinar la etiología del SDV, eje de la comparación del estudio. 

o Definición Operacional: Clasificación binaria de la vía diagnóstica utilizada: 

▪ Grupo BJT (Intervención): Biopsia percutánea con aguja de núcleo 

realizada como primer escalón diagnóstico (≤ 14 días). 

▪ Grupo AC (Convencional/Diferido): Protocolo escalonado 

(Imagen → Lab → Espera) con biopsia diferida, fallida, o diagnóstico 

por otros medios. 

o Tipo de Variable: Categórica, dicotómica. 

 

 

 

VIII.5.4.3 VARIABLES DEPENDIENTES (OUTCOMES) 

 

1. Tiempo al Diagnóstico Etiológico Definitivo (Outcome Principal) 
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o Definición Conceptual: El intervalo de tiempo necesario para obtener la 

confirmación histopatológica o microbiológica de la causa del SDV 17. 

o Definición Operacional: Número de días transcurridos desde la FECHA DE 

INGRESO hasta la FECHA DE DX (reporte final de 

Patología/Microbiología) (Calculada: FECHA DX – FECHA INGRESO). 

o Tipo de Variable: Numérica, continua. 

2. Precisión Diagnóstica 

o Definición Conceptual: Capacidad del protocolo para obtener un 

diagnóstico etiológico definitivo 8. 

o Definición Operacional: Proporción de pacientes en cada grupo en los que 

se obtuvo un diagnóstico etiológico definitivo (Histopatología/Microbiología 

positiva/concluyente) con el primer intento de biopsia o a través del 

algoritmo. 

o Tipo de Variable: Categórica, dicotómica (Sí/No). 

3. Tasa de Diagnóstico Oportuno (≤ 14 días) 

o Definición Conceptual: Cumplimiento de la ventana terapéutica óptima. 

o Definición Operacional: Pacientes que lograron el diagnóstico etiológico 

definitivo en un periodo igual o menor a 14 días desde el ingreso. 

o Tipo de Variable: Categórica, dicotómica (Sí/No). 
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VIII.5.4.4 VARIABLES DE CONTROL Y PRONÓSTICO 

 

1. Etiología Final 

o Definición Conceptual: Causa definitiva de la destrucción vertebral 4. 

o Definición Operacional: Diagnóstico etiológico final del SDV (Neoplásica, 

Infecciosa, Metabólica, Otros) (Variable ORIGEN DE DX). 

o Tipo de Variable: Categórica, nominal. 

2. Estado Neurológico 

o Definición Conceptual: Grado de déficit neurológico al ingreso 7. 

o Definición Operacional: Clasificación según la escala ASIA EVAL al 

ingreso (A, B, C, D, E). 

o Tipo de Variable: Categórica, ordinal. 

3. Marcadores Inflamatorios 

o Definición Conceptual: Reactantes de fase aguda. 

o Definición Operacional: Valores iniciales de VSG y PCR (mg/dL) al ingreso 

hospitalario. 

o Tipo de Variable: Numérica, continua. 
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VIII.5.5 Recursos Humanos 

 

La ejecución de este estudio requiere de un equipo multidisciplinario propio de un centro 

de alta especialidad en columna vertebral. 

 

• Investigador Responsable: Dr. José Diego Meré Gómez. 

• Investigador Asociado: Dr. Pablo Gerardo Lima Ramírez. 

• Investigador Tutor: Dr. Pablo Gerardo Lima Ramírez. 

• Colaboradores: 

o Médicos Adscritos al Servicio de Urgencias y Cirugía de Columna (Para 

reclutamiento). 

o Radiólogos Intervencionistas (Para la guía de la Jamshidi). 

o Patólogos y Microbiólogos (Para el análisis oportuno de las muestras). 

o Estadístico (Para el análisis de datos). 

 

VIII.5.6 Recursos materiales 

 

Material de oficina, computadoras, software de análisis estadístico SPSS versión 15.0, 

Agujas tipo Jamshidi, equipos de fluoroscopia/TC, estudios de imagenología avanzada 

(RMN/TC). 
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IX. Análisis Estadístico de los Resultados 

 

Los datos se recabaron en una base de datos electrónica (Excel) y se analizaron 

utilizando el paquete estadístico SPSS versión 15.0 en inglés. 

 

1. Estadística Descriptiva: Se calcularán las medias y desviaciones estándar para 

las variables cuantitativas (Tiempo al Diagnóstico, Edad) y 

frecuencias/porcentajes para las variables categóricas (Sexo, Etiología Final, 

Comorbilidades). 

2. Análisis Bivariado (Hipótesis Principal): 

o Prueba U de Mann-Whitney: Utilizada para comparar las medianas del 

Tiempo al Diagnóstico Etiológico Definitivo entre el grupo BJT y el 

grupo AC, dada la falta de normalidad y la disparidad en las varianzas 

observadas en la variable dependiente. 

o Prueba de Chi-cuadrada (x2): Utilizada para comparar las proporciones 

de Diagnóstico Oportuno (≤ 14 días) y la Precisión Diagnóstica entre 

ambos grupos. 

3. Nivel de Significación: Se estableció un valor de p ≤ 0.05 como umbral de 

significación estadística para rechazar la hipótesis nula 34. 
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X. Consideraciones Éticas 

 

El presente trabajo de investigación se llevó a cabo con base en el Reglamento de la Ley 

General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en Materia de Investigación para la 

Salud. 

 

El estudio se considera de riesgo mínimo (Artículo 17, Título Segundo) debido a que el 

procedimiento de biopsia vertebral percutánea con aguja de núcleo (Jamshidi) forma 

parte del protocolo de manejo diagnóstico estándar en pacientes con SDV. El estudio no 

introdujo un riesgo adicional significativo para los participantes. 

 

• Consentimiento Informado: Se obtuvo el consentimiento informado escrito y 

específico de cada paciente para su participación en el estudio y para el 

procedimiento de la biopsia. 

• Comité de Ética: El protocolo fue presentado y aprobado por el Comité de 

Investigación y Ética del Hospital de Traumatología y Ortopedia. 

• Confidencialidad: La información fue manejada bajo anonimato y 

confidencialidad. 

 

 

 

 



27/39 
 

 

XI. Factibilidad 

 

La realización de este estudio es altamente factible debido a que el Hospital de 

Traumatología y Ortopedia es un centro de referencia que atiende un volumen constante 

de pacientes con patología compleja de columna. 

 

• Recursos Humanos Especializados: Se cuenta con cirujanos de columna, 

radiólogos intervencionistas con experiencia en BVP guiada por imagen, y 

patólogos y microbiólogos con el expertise para el análisis rápido de las muestras, 

lo cual es fundamental para el éxito del protocolo BJT 33,39. 

• Disponibilidad de Tecnología: Se cuenta con tomógrafos y resonadores 

magnéticos nucleares, así como equipos de fluoroscopia necesarios para la guía 

de la biopsia percutánea. 

• Disponibilidad de Muestra: El número de casos de SDV que ingresan al servicio 

garantiza la factibilidad de continuar la cohorte para lograr un tamaño de muestra 

de N ≥ 60 en futuras fases. 
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XII. Cronograma de actividades 

 

Etapa Actividad Periodo 

1 Revisión Bibliográfica y Diseño del Protocolo Mar 2023 - May 2023 

2 Presentación y Aprobación Ética Jun 2023 - Jul 2023 

3 Fase de Inclusión de Pacientes (AC) Ago. 2023 - Feb 2024 

4 Fase de Inclusión de Pacientes (BJT) Mar 2024 - Sep. 2024 

5 Recolección y Limpieza Final de Datos Oct 2024 - Nov 2024 

6 Análisis Estadístico (SPSS) Dic 2024 - Ene 2025 

7 Redacción de Resultados, Discusión y Conclusiones Feb 2025 - Mar 2025 

8 Revisión Final y Presentación (Tesis) Abr 2025 - Sep. 2025 

 

 

 

 

XIII. Resultados 

 

El análisis de la cohorte de N=22 pacientes se centró en la comparación de las medianas 

del Tiempo al Diagnóstico Etiológico Definitivo entre el Grupo BJT (N=6) y el Grupo 

AC (N=16). 

 

Anexo 3 (Tabla 2) 



29/39 
 

 

 

Anexo 4 (Figura 2) 

 

13.1. Tiempo al Diagnóstico Etiológico Definitivo 

 

La variable dependiente principal mostró la siguiente distribución: 

 

 

 

El Test U de Mann-Whitney confirmó la diferencia estadísticamente significativa de las 

medianas (p < 0.001). 

 

Figura 1. Box Plot comparando Tiempo al Diagnóstico Etiológico (en días) entre 

grupos BJT y AC.  
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13.2. Proporción de Diagnóstico Oportuno 

 

La BJT logró un 100% de diagnósticos en ≤ 14 días, frente al 37.5% del grupo AC (x2 = 

9.87, p = 0.002). La Precisión Diagnóstica de la biopsia fue del 88.9% y no se 

registraron complicaciones mayores asociadas. 

 

 

XIV. Discusión 

 

El hallazgo central de la tesis es la reducción masiva del tiempo medio de diagnóstico de 

97.1 días a 6.2 días (p < 0.001). Este resultado valida la Hipótesis de Investigación, 

demostrando que la priorización de la BJT es el factor crítico para la eficiencia 

diagnóstica 17,41. 

 

La demora de 90.9 días en el grupo AC es inaceptable para la patología tiempo-

dependiente del SDV6. En el SDV tumoral, este retraso aumenta el riesgo de MSCC37,45. 

En el SDV infeccioso, esta espera compromete la capacidad de obtener un cultivo 

etiológico limpio, contraviniendo las directrices de la IDSA14,50. 

 

La alta precisión (88.9%) y la seguridad de la BJT en nuestra serie39 justifican la 

integración de esta técnica como el primer escalón, rompiendo la inercia del algoritmo 

secuencial de imagen y laboratorio42. 
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XV. Conclusiones 

 

1. Rechazo de H0: La estrategia de Biopsia Percutánea Jamshidi Temprana 

reduce de manera significativa el Tiempo al Diagnóstico Etiológico Definitivo 

en pacientes con SDV (6.2 días vs. 97.1 días, p < 0.001). 

2. Eficiencia Clínica: El abordaje BJT demostró ser 100% eficaz en lograr la 

confirmación etiológica dentro del plazo de 14 días. 

3. Recomendación: Se recomienda la implementación formal de la BVP con 

Jamshidi como protocolo de primer escalón diagnóstico para el SDV en 

hospitales de tercer nivel43. 
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Anexo 1 (Tabla 1) 
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Anexo 2 (Figura 1) 

 
 

 

 

Anexo 3 (Tabla 2) 

 

 
Tabla 2 resume las características demográficas y etiológicas de la muestra. 

 

 

Anexo 4 (Figura 2) 
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