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Introduccion

La columna vertebral es una estructura anatomica de gran importancia en el ser
humano, la cual presenta tres funciones principales: proporcionar una movilidad
controlada, soportar carga y proteger estructuras nerviosas. Por tales motivos, resulta tan
importante mantener una columna vertebral sana (Ramachandran, 2006).

Asimismo, el tejido 6seo es un tejido metabolicamente activo que estd compuesto
por células, donde las principales son osteoblastos y osteoclastos, y una matriz
extracelular mineralizada. De modo que, en este tejido permanecen las reservas de calcio
y fosforo del cuerpo. También, sus células se encargan de la formacion y resorcion Osea,
pero estos procesos dependen de diferentes hormonas. También, son afectadas por el
envejecimiento y ciertas patologias (O’Keefe, 2018).

Ahora bien, la osteoporosis es una enfermedad oOsea caracterizada por una
disminucién de la densidad de la masa Osea, la cual conlleva a una pérdida de la
resistencia y deterioro de la microarquitectura que aumenta la fragilidad de los huesos y
el riesgo de fracturas. En este sentido, las fracturas de vértebras son el tipo mas comin
de fracturas osteoporoticas, las cuales, usualmente, no requieren de hospitalizacion, pero
si aumentan la morbilidad a largo plazo. Ademas, causan alteraciones de la biomecéanica
de la columna vertebral, lo que produce cifosis, dolor cronico y un gran descenso en la
calidad de vida de estos pacientes (Longo, 2021).

Una limitante que presentan los cirujanos de columna al tratar las fracturas
vertebrales es que no existe una guia de consenso sobre su clasificacion y manejo
quirargico. A menudo, las clasificaciones de fracturas osteoporoticas solo han servido
para fines epidemiologicos y pronosticos, pero no han tenido importancia en el campo
quirurgico, en el cual se ha utilizado la clasificacion de AOSpine, que fue creada para

fracturas por trauma y no fracturas osteoporoticas (Pantoja, 2019).



Sumado a lo anterior, se ha evidenciado que los cirujanos de columna suelen
experimentar complicaciones intraoperatorias y tardias del operar en un hueso de mala
calidad, como lo es el hueso osteopordtico. Usualmente, estas complicaciones
intraoperatorias resultaron en una modificacion del plan quirtrgico (Pantoja, 2019). En
cuanto a esto, al practicar cirugias en huesos de mala calidad se aumenta el riesgo de
pullout o arrancamiento de los tornillos transpediculares, por lo cual los investigadores
han desarrollado diferentes técnicas, dado que estas aumentan la posibilidad de éxito de
la cirugia (Singh, 2018).

De manera que, en vista de que no existe ninguna clasificacion de fracturas
vertebrales osteopordticas con relevancia en el campo quirtrgico, la Sociedad Alemana
de Ortopedia y Trauma desarrollé una clasificacion segiin distintas recomendaciones de
expertos. Dicha clasificacion se nombro Clasificacion de Fracturas Osteoporoticas, en
donde se dividieron las fracturas en cinco grupos. Ademads, se propuso un sistema de
puntaje para determinar la indicaciéon de manejo conservador o quirtrgico en los
diferentes pacientes con fractura vertebral osteoporética, asi como un manejo quirurgico

especifico para cada grupo de fracturas (Schnake, 2018; Blattert, 2018).



Capitulo 1. Generalidades sobre la columna y el tejido 6seo
Anatomia

La columna vertebral es una estructura 6sea formada por la sucesion de huesos
individuales articulados entre si, los cuales poseen diferentes caracteristicas segun su
localizacion. Comunmente, la columna vertebral esta formada por 33 vértebras, aunque
este numero puede variar de 32 a 35 vértebras. A la vez, se divide en 5 secciones de
superior a inferior, a saber: seccion cervical, compuesta por 7 vértebras; seccion toracica,
compuesta por 12 vértebras; seccidon lumbar, compuesta por 5 vértebras; seccion del
sacro, compuesta por 5 vértebras fusionadas; y la seccion del coccix, con 4 vértebras
(Calcagni, 2018).

La columna, vista desde anterior, debe ser recta, pero al verla de lado se observa
que presenta curvaturas principales y curvaturas compensatorias. Se define como cifosis
una curvatura con la concavidad hacia anterior y como lordosis una curvatura con la
concavidad hacia posterior; embrioldgicamente, la columna es una gran cifosis. Luego,
conforme el humano crece se forman las curvas compensatorias o secundarias. Al lograr
sostener la cabeza, entre el tercer y cuarto mes de vida, se forma la lordosis cervical, la
cual seria la primera curvatura compensatoria. Mas adelante, cuando se logra la
sedestacion y la bipedestacion, entre el noveno y quinceavo mes, se forma la lordosis
lumbar, que seria la segunda curva compensatoria. Las curvas proporcionan una ventaja
biomecanica, alejando la masa corporal del centro de rotacion del eje central de rotacion
y proporcionando absorcioén de impactos (Stranding, 2020; Ramachandran, 2006).

Ahora bien, las vértebras, aunque sean de diferentes secciones, comparten ciertos
aspectos tipicos de su forma. Se componen por un cuerpo vertebral que es anterior y un
arco neural que es posterior. El arco neural se compone en su parte anterior por los

pediculos, estructura que lo une del cuerpo vertebral, y en su parte posterior por las



laminas. Asi mismo, cuenta con tres tipos de proyecciones Oseas, apofisis articulares,
apofisis transversas y apofisis espinosas (Stranding, 2020). Igualmente, cada seccion de
la columna tiene caracteristicas especificas que le proporciona ciertas funciones. Por
ejemplo, conforme se va descendiendo en la columna se ve sometida a mayor carga. Por
este motivo, los cuerpos vertebrales van aumentando, tanto en grosor como en
profundidad, proporcionalmente (Calcagni, 2018).

La columna cervical posee la caracteristica de tener cuerpos vertebrales pequefios,
una mayor flexibilidad y la peculiaridad de presentar un foramen en sus apofisis
transversas por donde discurre la arteria vertebral, excepto en la séptima vértebra cervical.
Ademas, tiene la singularidad de que sus dos primeras vértebras son de una morfologia
atipica. La primera vértebra cervical, llamada Atlas, no tiene un cuerpo vertebral, mas
bien presenta dos masas laterales que articulan con los condilos occipitales para cargar la
cabeza. La segunda vértebra cervical es llamada Axis, la cual presenta la apofisis
odontoides que articula con el Atlas y proporciona la mayor parte de la rotacion de la
cabeza al hacer movimientos de negacion (Calcagni, 2018).

La columna torécica es una seccion mas rigida, ya que esta unida a la parrilla
costal. Sus apo6fisis transversas se articulan con las costillas, las cuales se unen por medio
de su cartilago costal del esternon, formando un anillo. Sus vértebras presentan una forma
vertebral mas estrecha, apofisis transversas que articulan con las costillas, una apofisis
espinosa larga y oblicua con direccion hacia caudal (Stranding, 2020).

La columna lumbar se distingue por el gran tamafio de sus cuerpos vertebrales;
estos son los que soportan mayor carga. También, presentan un foramen vertebral de
mayor tamafo que el toracico, pero menor tamaio que el cervical. Su proceso espinoso

es corto y ya no presenta la direccion oblicua de las vértebras tordcicas. Sus procesos
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articulares son verticales con una curvatura reciproca, siendo los superiores concavos y
los inferiores convexos (Stranding, 2020).

La seccion sacra se considera una sola unidad anatdémica, ya que consta de 5
vértebras fusionadas. Aun asi estas presentan las mismas caracteristicas de las vértebras
tipicas, siendo cuerpo, arco neural, pediculos, ldminas y ap6fisis. Nada mas que estas se
encuentran fusionadas unas con otras, formando una estructura de un tridngulo invertido
concavo hacia anterior con una superficie pélvica mas plana y una superficie dorsal mas
rugosa (Calcagni, 2018).

De modo que, como se menciond anteriormente, la columna es la sucesion de
huesos individuales articulados entre si. Principalmente, estas articulaciones son de dos
tipos. Las articulaciones intervertebrales, que son una anfiartrosis, lo cual es una
articulacion semimovil. Estdn compuestas por las dos caras de cuerpos vertebrales unidos
por el disco intervertebral, compuesto por su anillo fibroso y su nucleo pulposo en el
interior. El otro tipo de articulaciones son las diartrosis, lo cual es una articulacion moévil.
Las diartrosis estan caracterizadas por la presencia de una capsula articular que engloba
dos superficies con cartilago hialino y contiene liquido sinovial. Estas serian las
articulaciones entre los procesos articulares de las vértebras, las articulaciones
cigapofisarias son un tipo de diartrosis plana. También, otras articulaciones, como la del
diente del axis con el cuerpo del atlas, es una diartrosis tipo trocoide, y la del atlas con
los condilos occipitales que es una diartrosis tipo bicondilea (Calcagni, 2018).

Pues bien, esta estructura se estabiliza por una serie de ligamentos, los cuales son
el ligamento longitudinal anterior, que es un ligamento continuo que corre por la cara
anterior de los cuerpos vertebrales, y ligamento longitudinal posterior, que es un
ligamento continuo que corre por la cara posterior de los cuerpos vertebrales. También,

tiene el ligamento amarillo, que es un ligamento discontinuo que va de lamina a lamina;
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el ligamento interespinoso, que va de ap6fisis espinosa a ap6fisis espinosa; y el ligamento
supraespinoso, que es un ligamento continuo que corre sobre las apofisis espinosas. En
la columna cervical alta los ligamentos que ayudan para la estabilidad son el ligamento
cruciforme, ligamento atlantooccipital anterior y posterior, ligamento nucal (que es la
continuidad del ligamento supraespinoso), y membrana tectoria (que es la continuidad del
ligamento longitudinal posterior) (Stranding, 2020; Calcagni, 2018).

Los musculos se encargan de colaborar con la movilidad, estabilidad y postura de
la columna. Se dividen en una serie de capas de superficial a profundo, siendo los mas
profundos los musculos intrinsecos de la columna y los de capas mas superficiales los
musculos extrinsecos que unen el esqueleto de la columna con el esqueleto apendicular y
colaboran en sus movimientos (Stranding, 2020).

Sumado a lo anterior, la columna guarda una estrecha relacién con el sistema
nervioso central, brindando proteccion y soporte. La union de las vértebras forma el canal
vertebral que alberga la médula espinal, las meninges y cauda equina. El canal vertebral
se extiende desde el foramen magno hasta el hiato sacro, pasando por cada foramen
vertebral. El foramen vertebral estd formado por la porcion posterior del cuerpo vertebral
y disco intervertebral, pediculos y laminas. Los nervios espinales que emergen de la
médula espinal ingresan y egresan de la columna por los fordmenes intervertebrales. El
foramen intervertebral estd formado en su parte superior e inferior por su pediculo
respectivo, y en su parte anterior y posterior por dos articulaciones intervertebrales. En la
parte anterior por la porcion posterolateral del cuerpo vertebral superior, disco
intervertebral y porcion posterolateral del cuerpo vertebral inferior. En su parte posterior
estd formado por el aspecto anterior de la capsula fibrosa de la articulacion cigapofisaria

(Stranding, 2020).
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Hay tantas raices de nervios espinales como vértebras; excepto en la columna
cervical, donde hay 8 nervios espinales cervicales y 7 vértebras cervicales. A la hora de
emerger, los nervios espinales superiores a la vértebra C7 emergen superior a su pediculo.
El nervio espinal C8 emerge entre la séptima vértebra cervical y la primera vértebra
toracica. Los nervios toracicos e inferiores emergen inferior al pediculo de su misma

vértebra (Calcagni, 2018).

Biomecanica

La habilidad de una estructura de tolerar carga depende de ciertas caracteristicas;
por ejemplo, el material y las caracteristicas mecéanicas de la estructura, el disefio de la
estructura y las cargas a las que se ve sometida la estructura. En la columna, el material
predominante de la vértebra es el hueso trabecular. Su disefio estructural esta definido por
su tamaio, forma y orientacion; mientras que las cargas a las que se ve sometida estan
definidas por las actividades de la vida diaria (Myers, 1997).

De forma que, la columna es el conjunto de vértebras articuladas y requiere de
estabilidad para limitar el desplazamiento entre ellas. De esta manera se evitan lesiones a
la médula espinal y nervios espinales. Al respecto, Panjabi (1992) propone un modelo en
el cual describe que la columna es un sistema donde se integran tres subsistemas que le
proporcionan estabilidad. Los tres subsistemas son los siguientes: el subsistema
musculoesquelético pasivo, el subsistema musculoesquelético activo y el subsistema
neural (Ramachandran, 2006).

El subsistema musculoesquelético pasivo estd compuesto por las vértebras,
orientacion de las apofisis articulares, discos intervertebrales, ligamentos de la columna
y cépsulas articulares. La arquitectura interna de las vértebras esta compuesta por

trabéculas horizontales, lo cual previene que las paredes laterales colapsen al ser
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sometidas a fuerzas compresivas, y por trabéculas verticales, que transmiten la carga
axial. Los cuerpos de las vértebras aumentan de tamafio conforme son mas inferiores, esto
porque soportan mas carga. También, se encargan de formar las curvaturas de la columna:
la cifosis toracica y sacra; y la lordosis cervical y lumbar (Ramachandran, 2006).

Los discos intervertebrales ayudan a distribuir uniformemente las cargas
compresivas a lo largo de la placa terminal de los cuerpos vertebrales. De igual forma,
ayudan en cierto grado con la absorcion de golpes. Los discos intervertebrales estan
formados por dos componentes: el anillo fibroso, que es el componente externo formado
por laminas de coldgeno concéntricas; y la parte central, que es el nicleo pulposo, una
estructura gelatinosa semiliquida (Ramachandran, 2006).

Otro aspecto importante de la biomecanica de la columna es la orientacion de las
apofisis articulares, ya que estas determinan el plano de movimientos de las vértebras.
Las caras articulares de la columna cervical estan orientadas a 45° en el plano sagital y
paralelas en el plano coronal. En la columna toracica estan orientadas a 60° en el plano
sagital y 20° en el plano coronal. Por ultimo, en la columna lumbar, estan orientadas en
90° en el plano sagital y 45° en el plano coronal (Ramachandran, 2006).

Los ligamentos también contribuyen a la estabilidad. El ligamento longitudinal
anterior resiste la hiperextension, mientras que el ligamento longitudinal posterior,
ligamento amarillo, ligamento interespinos y supraespinos, resisten la hiperflexion.
Ademas, los ligamentos protegen las estructuras nerviosas de los fragmentos 6seos. La
resistencia de los ligamentos del movimiento se observa mas cuando este sobrepase el
rango fisiologico de movimiento (Ramachandran, 2006).

El subsistema musculoesquelético activo lo componen los musculos y tendones
que generan fuerzas significativas para mantener la columna estable. Los mtisculos mas

determinantes son los musculos extensores de la columna, musculos intercostales y
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musculos abdominales. Los musculos extensores se dividen en tres capas: la capa
profunda consiste en los musculos interespinosos e intertransversos; la capa intermedia
estd formada por los musculos transversoespinosos; y la capa superficial por los musculos
erectores de la columna. El sistema musculoesquelético activo proporciona una
estabilidad significativa. En cuanto a esto, se ha demostrado que conforme aumenta la
actividad muscular aumenta la estabilidad. (Ramachandran, 2006).

El ultimo subsistema es el subsistema neural, el cual se encarga de activar y
generar fuerzas en el subsistema musculoesquelético activo. También, recibe informacion
de mecanorreceptores y propioceptores de ligamentos, tendones y musculos

(Ramachandran, 2006).

Composicion del tejido 0seo

El tejido 6seo es un tejido conjuntivo que estd compuesto por una variedad de
células y una matriz extracelular con componente organico e inorgénico. Las células de
este tejido son los osteoblastos, que son los responsables de la formacion 6sea; los
osteoclastos, que son los responsable de la resorcion dsea; células de revestimiento 6seo
que cubre superficies; y osteocitos, que son células que quedaron rodeadas por matriz
6sea mineralizada, pero se comunican entre ellas por una serie de procesos dendriticos.
Su matriz extracelular se compone de 20-25 % parte organica, 60-70 % de parte
inorganica y el restante por agua. Su componente organico es mayoritariamente fibras de
coldgeno tipo I, proteoglicanos, glicoproteinas, entre otros. Su componente inorganico es
principalmente cristales mineralizados de hidroxiapatita, siendo el principal reservorio
del cuerpo de calcio y fosforo (O’Keefe, 2018).

El tejido 6seo se organiza de dos maneras diferentes. El hueso cortical es una capa

externa de hueso compacto, que se compone de osteonas, dispuestas paralelamente una
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con otra. Este tipo de hueso es mas predominante en el esqueleto apendicular que en el
esqueleto axial y tiene una gran importancia en el soporte mecéanico y proteccion. El
hueso trabecular o esponjoso es una red de puntales y placas dseas mas delgadas rodeadas
por médula dsea. Estas se organizan y orientan dependiendo de las cargas mecanicas del
hueso, definido por la ley de Wolff de remodelacion osea (O’Keefe, 2018).

Entonces el hueso compacto, usualmente, se limita a la corteza externa del hueso,
determinando su resistencia y formando una superficie rigida para las articulaciones. Por
su parte, el hueso esponjoso se encuentra en el centro, brindando soporte a la corteza y
minimizando el peso. Las proporciones de hueso compacto y hueso trabecular varian
dependiendo del hueso. El hueso compacto brinda resistencia contra la fuerza que intenta
flexionar los huesos, por lo cual es predominante en metéfisis y diafisis de huesos largos.
Igualmente, el hueso trabecular brinda resistencia contra fuerzas compresivas, por €so es

predominante en epifisis y en vértebras (Stranding, 2020).

Fisiologia dsea

El hueso es el principal reservorio de calcio y fosforo del cuerpo. Estos minerales
estan presentes en la fase inorgénica de la matriz extracelular del hueso. Las células dseas
encargadas de la formacion o6sea, depodsito de minerales en la matriz extracelular del
hueso, son los osteoblastos. Las células 6seas encargadas de la resorcion dsea, extraccion
de los minerales de la matriz extracelular para aumentar su nivel plasmatico, son los
osteoclastos. Estos dos tipos de células funcionan con una estrecha relacion y son
regulados por diferentes hormonas y estimulos (O’Keefe, 2018).

En detalle, los osteoblastos son células de linaje mesenquimal que se localizan en
la superficie del hueso. Su estimulacion se traduce en la produccion de los componentes

de la matriz 6sea, lo que seria el componente anabolico. Se encuentra regulado por
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hormonas calciotropas, como la hormona paratiroidea, péptido relacionado con la
hormona paratiroidea y vitamina D, por hormonas con acciones mas sistematicas, como
los glucocorticoides, estrogenos, andrégenos y hormona tiroidea, y por factores de
crecimiento e interleucinas. Dependiendo del estimulo, el osteoblasto expresa el ligando
RANK, que estimula a los osteoclastos, o produce osteoprotegerina, que impide la unién
de RANKL y su receptor (O’Keefe, 2018).

Luego, los osteoclastos son células multinucleadas de linaje hematopoyético que
representa a la contraparte catabolica. Su estimulacion se traduce en un proceso fagocitico
complejo que disuelve hueso mineral y degrada la matriz organica. Estas células son
reguladas por los osteoblastos. Presentan dos receptores que al estimulado inicia su
diferenciacion y activacion. Seria el receptor de M-CFS (factor estimulante de colonias
de macrofagos) y el receptor RANK (receptor activador nuclear kappa beta). Los
osteoblastos al ser estimulados por hormonas calciotropas producen M-CFS y RANKL,
que activan el osteoclasto. A su vez, los osteoblastos producen al antagonista, la
osteoprotegerina, la cual funciona uniéndose e inhibiendo del RANKL, para que de esta
forma no logre unirse a su receptor en el osteoclasto y no se inicie la resorcion Osea
(O’Keefe, 2018).

Al activarse el osteoclasto expresa integrinas que lo unen a la pared del hueso, lo
cual da una senal para que se preparen las vesiculas lisosomales y se inserten en la
membrana plasmatica. La membrana sufre un cambio y se transforma en un borde en
cepillo sobre la laguna de resorcion. En este lago es liberado acido clorhidrico y proteasas
acidas como la catepsina K, que disuelven la matriz 6sea mineralizada, y sus componentes

se liberan cuando la célula migra (O’Keefe, 2018).
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Capitulo 2. Osteoporosis y su tratamiento médico
Definicion de osteoporosis

En 1993 la Conferencia de Consenso para el Desarrollo defini6 el término de
osteoporosis de la siguiente manera: “La osteoporosis es una enfermedad caracterizada
por una disminucién de la densidad de la masa 6sea y deterioro de la microarquitectura,
lo cual aumenta la fragilidad de los huesos e incrementa el riesgo de fracturas”. Luego,
en 1994, la Organizaciéon Mundial de la Salud defini6 la medicion de la densidad mineral
Osea para establecer el diagnostico de osteoporosis (Srivastava, 2002; Lane, 2000).

Esencialmente, la osteoporosis es una enfermedad en la cual su resistencia dsea
se ve disminuida y es mas susceptible a fracturas. Una fractura por fragilidad se define
como una fractura que ocurre por un trauma de baja energia. Una trauma de baja energia
se puede ejemplificar como una caida de su misma altura o menos, algo que en una
persona con huesos sanos no deberia causar una fractura (O’Keefe, 2018).

Asimismo, la Organizacion Mundial de la Salud defini6 como osteoporosis una
densidad mineral 6sea que cae por debajo de 2,5 desviacion estdndar al compararla con
el valor promedio de un adulto sano del mismo género. Luego, definié como osteopenia
si la densidad mineral 6sea cae 1 desviacion estandar, pero no es mayor a 2,5 desviacion

estandar normal. Una densidad 6sea normal seria con una diferencia no mayor a 1
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desviacion estdndar al compararla con el valor promedio de un adulto sano del mismo
género (Srivastava, 2002).

Una forma mas simple de comprenderlo es utilizando la clasificacion T. En esta
una clasificacion en un densitometria con un T mayor a -1 seria una densidad mineral
6sea normal. Si el resultado obtenido fuera entre -1 y -2,5 seria clasificado como
osteopenia. Por ultimo, osteoporosis seria si el resultado de la clasificacion T es menor a
-2,5 (Longo, 2021; Lippuner, 2003).

Otros autores introducen el término de osteoporosis severa, la cual se define como
una clasificacion T menor a -3,5 en ausencia de fractura o una clasificacion menor a -2,5
con alguna fractura por fragilidad (Rosen, 2021c).

Aunque su definicion se centra en la densidad mineral 6sea, hay que comprender
que esta medicion contempla un unico factor de riesgo. Otros factores a tomar en cuenta

son la edad, esperanza de vida, funcionalidad y comorbilidades (Srivastava, 2002).

Medicion de 1a masa osea

Actualmente, se utiliza la técnica de absorciometria por rayos X de doble energia
(DEXA) para medir la densidad mineral 6sea. Es una técnica muy exacta que se ha
convertido en referencia en la mayoria de centros hospitalarios. Ademas, es precisa y no
invasiva. También, es importante mencionar que se somete al paciente a bajos niveles de
radiacion y el examen dura aproximadamente 10 minutos (Srivastava, 2002).

Con lo anterior se puede medir la densidad en cualquier zona, pero las de mas
relevancia clinica son las zonas de la cadera y de la columna lumbar. La técnica con
DEXA usa rayos X de doble energia para calcular el 4rea del tejido mineralizado, que

luego se corrige parcialmente en funcién del tamafio corporal. En personas de edad
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avanzada los osteofitos en la columna dificultan la medicion, ya que tienden a aumentar
falsamente la densidad 6sea (Longo, 2021).

Ahora bien, las maquinas para la DEXA son de diferentes fabricantes, por lo que
los resultados en numeros absolutos pueden variar. Por tal razén, se relacionan con
concentraciones normales, utilizando clasificaciones T y Z. La puntuacion T compara el
resultado con una poblacion joven de su misma raza y género. La puntuacion Z compara
el resultado con una poblacion de su misma edad y con su misma raza y género (Longo,
2021).

Recientemente, se ha asociado una mayor especificidad con la medicion de las Unidades
Hounfield (UH) a la realizacion de una tomografia axial computarizada, para prevenir el
riesgo de aflojamiento del instrumental, en el cual se lleva a cabo esta medicion a nivel
de la vértebra L1, tomando de punto de corte 110 UH, en donde un valor por debajo de
este; con incluso un T- Score adecuado indicaria un aumento en el riesgo de aflojamiento
del instrumental, y por ende la utilizacion de otras técnicas quirirgicas para prevenir esto

(Zou, 2020).

Epidemiologia de la osteoporosis

En Estados Unidos se estima que 8 millones de mujeres y 2 millones de varones
tienen osteoporosis. Esto con una clasificacion T menor - 2,5. También, se estima que
unos 18 millones tienen su densidad mineral 6sea alterada, con una clasificacion T menor
- 1.

La osteoporosis aumenta su incidencia conforme aumenta la edad, lo cual se
observa drasticamente en las mujeres premenopdusicas, donde muy pocas tienen
osteoporosis, comparandolas con mujeres postmenopausicas de 70 - 80 afios, donde la

mayoria cumplen los criterios de osteoporosis. En las mujeres, la pérdida de la funcion
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ovarica y la disminucion del estimulo del estrogeno precipitan una pérdida de masa 6sea
(Longo, 2021; Melton, 1997).

Al respecto, se ha evidenciado una alta frecuencia de ciertos tipos de fracturas que
ocurren en pacientes con osteoporosis, debido a este aumento de la fragilidad. Una
fractura por fragilidad es una fractura ocurrida por un trauma que en un hueso sano no
deberia culminar en una factura. En este sentido, las fracturas de cadera son un tipo de
fractura osteoporoética. Su incidencia aumenta drasticamente con la edad y al padecer
osteoporosis. En Estados Unidos, en 1991, se contabilizaron 300 000 fracturas de cadera,
de las cuales el 94 % ocurri6é en personas mayores de 50 afios y el 50 % en personas
mayores de 80 afios. De igual forma, cuando se estudiaron los diferentes grupos se
determind que la prevalencia de osteoporosis en personas mayores era proporcional a las
fracturas de cadera. Estos serian los grupos de mujeres de raza blanca, siendo el radio de
fractura de cadera 8,07 por cada 1000; luego hombres de raza blanca, 4,28 por cada 1000;
luego mujeres raza negra, 3,06 por cada 1000; y por Gltimo, hombres de raza negra, 2,38
por cada 1000 (Srivastava, 2002).

Pues bien, las fracturas de cadera requieren de hospitalizacion e intervencion
quirargica. Ademds, se asocian con un porcentaje elevado de complicaciones
tromboticas, como los son la trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar. Presenta
una tasa de mortalidad de 5 — 20 % en los primeros meses luego de la cirugia (Longo,
2021).

Las fracturas de vértebras son el tipo mas comun de fracturas osteoporoéticas.
Hablar de su epidemiologia exacta es dificil, ya que dos tercios de las fracturas son
asintomaticas y pueden pasar desapercibidas. En relacion con esto, se estima que en
Estados Unidos se producen cerca de 700 000 fracturas vertebrales por aplastamiento.

Esto ocurre al perder densidad mineral 6sea en sus trabéculas, por lo que no logra soportar
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la carga y colapsa su estructura interna. No todas se diagnostican por clinica, ya que
muchas suelen ser asintomaticas, pero si se descubren incidentalmente al tomar una
radiografia. A diferencia de las fracturas de cadera, estas fracturas no requieren de
hospitalizacion; aun asi son de importancia, ya que aumentan la morbilidad a largo plazo
y causan alteraciones de la biomecanica de la espalda, lo cual produce cifosis y dolor
crénico (Longo, 2021).

Otro tipo de fractura osteopordtica son las fracturas de radio distal. Estas fracturas
se deben a la caida sobre el brazo extendido. El comportamiento de la incidencia de estas
no se parece a las de las fracturas de cadera o vertebral. En cuanto a su padecimiento,
aumenta en mujeres luego de los 50 afos y alcanzan una meseta a los 60 afios. Se ha
evidenciado que conforme las personas envejecen y sufren caidas, son menos propensas
a caer sobre el brazo extendido, y mas propensas a caer sobre la cadera. De esta manera,
la incidencia de fracturas de radio distal solo incrementa un poco, mientras que la
incidencia de fracturas de cadera se duplica cada 5 afos a partir de los 70 afios (Longo,

2021).

Fisiopatologia

La osteoporosis es el resultado de la pérdida de masa mineral 6sea por cambios
normales relacionados con el envejecimiento. De igual forma, se ve afectado por factores
intrinsecos y extrinsecos que pueden intensificar este proceso. (Longo, 2021).

Durante el crecimiento el tejido 6seo aumenta de tamafio mediante crecimiento
lineal y aposicion. A la vez, en la pubertad, la produccion de hormonas sexuales es
obligatoria para alcanzar la madurez 6sea maxima y el pico en densidad mineral Osea.

Los factores genéticos son los principales determinantes de la masa 6sea maxima, aunque
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la nutricion y estilo de vida, como el ejercicio, también son elementos importantes
(Longo, 2021).

La remodelacion 6sea tiene dos funciones principales. Por una parte, es la
encargada de reparar las microlesiones del esqueleto; por otra parte, debe obtener calcio
para mantener los niveles séricos constantes. Entonces la remodelacion es regulada por
microlesiones y por la demanda aguda de calcio del organismo. Esto a través de hormonas
como la parathormona, vitamina D, estrogenos y androgenos, también mediante factores
de crecimiento e interleucinas. Estos factores modulan la velocidad de activacion de los
sitios de remodelacion, comenzando por la resorcion Osea, seguida de la formacion de
hueso nuevo (O’Keefe, 2018).

En personas jovenes la cantidad de tejido 6seo resorbido es similar a la cantidad
de tejido 6seo nuevo, por lo que la masa dsea permanece practicamente sin cambios.
Luego de los 30 - 45 afios de edad se pierde el equilibrio de este proceso, donde la
resorcion excede la formacion 6sea; en consecuencia, la disminucion de masa 6sea. De
igual manera, esto se ve afectado por factores intrinsecos y extrinsecos que pueden
intensificar dicho proceso.

Este desequilibrio inicia a diferentes edades y es diferente en distintos puntos
6seos. La activacion de mas centros de resorcion puede causar una disminucion reversible
o irreversible del tejido 6seo, con pérdida de la arquitectura microesquelética. En el hueso
trabecular, si el osteoclasto atraviesa la trabécula, no deja un molde para que el
osteoblasto forme hueso nuevo, lo cual afecta la estabilidad del hueso. En el hueso cortical
se aumenta su porosidad. Asi pues, esta pérdida intensificada de densidad dsea es la que

culmina con huesos mas fragiles y aumenta el riesgo de fracturas (Longo, 2021).
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Factores de riesgo

Ademas de la osteoporosis existen otros factores de riesgo para sufrir una fractura
osteoporotica. Estos factores de riesgo se dividen en factores potencialmente
modificables y factores no modificables. Los factores no modificables serian: la edad
avanzada, género femenino, raza caucasica, historia familiar de fracturas, antecedente
personal de fractura y la demencia. Luego, como factores de riesgo potencialmente
modificables, se encuentran: el déficit estrogénico, menopausia precoz, consumo de
tabaco, bajo peso corporal (menor a 58 kg), alcoholismo, bajo consumo de calcio, poca
actividad fisica, caidas recurrentes, uso de ciertos medicamentos como los
glucocorticoides y las benzodiacepinas, y alteraciones de la vision (Longo, 2021).

El déficit estrogénico produce pérdida de la densidad 6sea por medio de dos
mecanismos. Por una parte, se presenta una activacion del osteoclasto en focos de
resolucion y, por otra parte, se produce un gran desequilibrio entre la formacion de hueso
nuevo y la resorcion osea. El estado més frecuente de la disminucion de estrogenos es en
la menopausia, cuando se da la pérdida de funcion ovarica. Esto sucede alrededor de los
50 afios, por lo que las mujeres cursan 30 afios de su vida sin este aporte de estrogenos.
La disminucion de esta hormona produce que se libere mayor cantidad de RANKL y una
menor cantidad de osteoprotegerina. También, se altera el tiempo de vida de las células
Oseas, controlando la velocidad de apoptosis, lo cual resulta en osteoblastos con una vida
disminuida y osteoclastos con una vida aumentada. Esta remodelacion aumentada inicia
por el hueso trabecular, que es el mas afectado por el déficit estrogénico (Longo, 2021).

Al respecto, medicamentos como los glucocorticoides son una causa frecuente de
osteoporosis. Aun asi, con este tipo de medicamentos, cuesta relacionar el grado que se
relaciona con la osteoporosis. Esto porque los efectos 6seos de los glucocorticoides se

superponen con los efectos de la enfermedad primaria que se esta tratando, siendo la mas
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frecuentemente la artritis reumatoide, la cual, por si misma, puede asociarse con aumento
de masa 6sea (Longo, 2021).

Con respecto a la actividad fisica se ha demostrado que los deportistas tienen una
mayor masa 6sea. En cambio, personas con periodos de inactividad y reposo prolongado
ven disminuida su masa 6sea. De manera que, el deporte como factor para disminuir la
pérdida de masa 6sea es mas significativo si este estimulo inicia durante el crecimiento y
antes de la pubertad. Por ejemplo, en comunidades rurales donde se mantiene una alta
actividad fisica hasta la vejez se encontré menos riesgo de fracturas osteoporéticas. Aun
asi, si se inicia el deporte en la vida adulta se obtiene un incremento leve en la masa dsea.
Sin embargo, este no es el unico beneficio del deporte, dado que también hay menor
riesgo de sufrir caidas, y en caso de sufrirla, el cuerpo se protege mejor. (Longo, 2021;
Srivastava, 2002).

Por su lado, el tabaquismo prolongado tiene un efecto negativo en la masa osea.
Esto se produce por accion toxica directa contra el osteoclasto e indirectamente porque
aumenta el metabolismo de estrogenos. Las mujeres tabaquistas llegan a la menopausia,
aproximadamente, uno o dos afios antes que las mujeres no tabaquistas. Lo anterior,
sumado a los efectos perjudiciales sistémicos que tiene el tabaco y que alteran la

circulacion (Longo, 2021).

Diagnostico

La osteoporosis se caracteriza por la pérdida de densidad mineral 6sea, deterioro
de la arquitectura del hueso y aumento de la probabilidad de fracturas. Ahora bien, para
establecer su diagndstico se cuenta con tres maneras diferentes.

La primera, es a través de una medicion de densitometria 6sea por medio de la

técnica de absorciometria por rayos X de doble energia (DEXA), con una clasificacion T

25



que cae -2,5 desviaciones estandar del compararlo con la media de las personas jovenes
de su mismo género y raza, lo cual produce el diagnostico de osteoporosis (Rosen, 2021a;
Lippuner, 2003).

La segunda manera de establecer el diagndstico de osteoporosis es si la persona
paciente sufre una fractura por fragilidad. Estas fracturas ocurren por un trauma de baja
energia, en el cual el hueso de una persona sana no sufriria una fractura. Ocurren
especialmente en las vértebras, cadera, radio distal, himero y pelvis, siendo las fracturas
vertebrales las mas frecuentes, pero dos tercios son asintomadticas. Suelen hallarse
incidentalmente en radiografias de térax o abdomen y pueden causar disminucion de la
altura, aumento de la cifosis tordcica y dolor crénico (Rosen, 2021a; Srivastava, 2002).

Por ultimo, la Alianza Nacional para la Salud Osea (National Bone Health
Alliance) propone que se puede establecer un diagnostico clinico de osteoporosis al
evidenciar un riesgo elevado de fractura. Esto se determina utilizando el algoritmo de
FRAX (fracture risk assessment tool), lo cual es una herramienta que determina la
probabilidad de sufrir una fractura osteopordtica mayor o una fractura de cadera en los
proximos 10 afios. Cuando el resultado de FRAX dice que la probabilidad a 10 afios de
sufrir de una fractura osteoporotica es mayor al 20 %, o cuando la probabilidad a 10 afos
de sufrir de una fractura de cadera es mayor al 3 %, se puede establecer el diagnostico de
osteoporosis. Esta calculadora utiliza variables como la edad, género, talla, peso,
clasificacion T obtenida en una densitometria 6sea y factores clinicos como fracturas
previas, fracturas en padres, tabaquismo, alcoholismo, uso de glucocorticoides y si el

paciente padece de artritis reumatoide (Rosen, 2021a; Longo, 2021).
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Discapacidad

La osteoporosis puede tener un impacto significativo en la calidad de vida de las
personas que padecen dicha enfermedad; al respecto, hay quienes son asintomaticos, o
solo tienen una fractura leve, con lo cual funcionan bien, pero hay personas con fracturas
subsecuentes con grandes cambios funcionales. Las fracturas que mas limitan son las
fracturas de cadera y fracturas de vértebras (Srivastava, 2002).

Una fractura de cadera conlleva un aumento en la mortalidad. La mortalidad es
mayor en hombres que en mujeres y aumenta conforme aumenta la edad y las
comorbilidades. Por ejemplo, en Estados Unidos, aproximadamente 8 % de los hombres
y 3 % de las mujeres mayores de 50 afios fallecieron mientras se encontraban
hospitalizados por su fractura. Luego de un afio de la fractura la mortalidad en hombres
fue de 36 % y en mujeres de 21 %. El indice de mortalidad retorna a valorar normales
luego de 2 afos (Srivastava, 2002).

Aparte del aumento en la mortalidad se ha evidenciado un deterioro en la calidad
de vida. En Estados Unidos, luego de una fractura de cadera, un 14 % de los pacientes
relativamente jovenes (50 - 55 afios) fueron egresados a un hogar de ancianos, mientras
que en los pacientes de mayor edad (mas de 90 afios) el porcentaje fue un 55 %. También,
se observd que luego de un ano el 40 % no lograban caminar sin ayuda, el 60 % requiere
asistencia con las actividades basicas de la vida diaria y el 80 % fue incapaz de retomar
una actividad instrumental que realizaba antes de la fractura (Srivastava, 2002).

Por su parte, con respecto a las fracturas vertebrales y la discapacidad que causa,
se ha observado una correlacion positiva con dolor de espalda. También, se ha observado
que la deformidad causa disminucion de la movilidad de los musculos de la espalda. Esto
produce dificultades en actividades de la vida diaria, tales como: permanecer de pie,
inclinarse, levantarse de una silla, cargar objetos, bafiarse, arreglarse el cabello, utilizar

el servicio sanitario, levantarse de la cama y juntar objetos del piso (Srivastava, 2002).
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Esta limitacion funcional y dolor que causan las fracturas vertebrales producen
altos niveles de ansiedad, lo cual lleva a inactividad y sedentarismo. Luego, esta ansiedad
se transforma en depresion a raiz del impacto en la autoestima y en el sentimiento de
fragilidad. Estos pacientes tienen la inhabilidad de trabajar fuera de su casa, de hacer sus
pasatiempos, asi como dificultad para sus labores en el hogar. Ademas, el sedentarismo
y la ansiedad por una futura fractura aumentan el riesgo de caidas y fracturas (Srivastava,

2002).

Tratamiento no farmacologico

El tratamiento no farmacoldgico consiste en la disminucién de los factores de
riesgo potencialmente modificables, prevencion de caidas, aumentar el ejercicio y una
suplementacion con calcio y vitamina D. Entonces, para disminuir factores de riesgo se
recomienda suspender el tabaquismo y el consumo de alcohol. También, es de suma
importancia la prevencion de caidas. Esto se logra colocando barandas en lugares
estratégicos de la casa, como el bafio, utilizar alfombras antideslizantes en el bafo, utilizar
un calzado adecuado y anteojos con una graduacion adecuada. Luego, es importante
controlar los medicamentos que puedan culminar en mareos y caidas, como diuréticos y
benzodiazepinas (Longo, 2021; Srivastava, 2002).

Sumado a lo anterior, el ejercicio es fundamental como tratamiento no
farmacologico de la osteoporosis porque actua en dos ejes. Por una parte, aumenta la
densidad mineral 6sea y, por otra parte, disminuye el riesgo de fracturas. En este sentido,
un metaanalisis en mujeres postmenopausicas demostro que tanto el ejercicio con impacto
como el ejercicio sin impacto tienen un efecto positivo en la densidad mineral ésea de la
columna lumbar. Sin embargo, al valorar la densidad mineral 6sea de la cadera solo el

gjercicio con impacto tuvo un efecto positivo (Srivastava, 2002).
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De igual manera, un programa de ejercicio disminuye el riesgo de fracturas al
mejorar la fuerza muscular y el balance. El programa de ejercicio debe ser sencillo y que
calce en el dia a dia. Por ejemplo, se puede iniciar con actividades sencillas como
caminatas, ejercicios con carga de peso o aerdbicos acuaticos, para luego aumentar,
gradualmente, a ejercicios de mas intensidad. En pacientes que ya presentan una fractura
osteoporotica un programa de ejercicios le puede ayudar a disminuir el dolor y aumentar
la funcionalidad. En pacientes con fracturas vertebrales los ejercicios de flexion de
espalda son perjudiciales, pero si se beneficiaria de ejercicios que aumenten la fuerza en
los musculos extensores de la espalda (Srivastava, 2002).

Los adultos mayores se deben suplementar con calcio y vitamina D para preservar
la salud del hueso. En cuanto a esto, se ha observado una baja ingesta de calcio y
deficiencia de vitamina D en la poblacion adulta. Ademads, diferentes estudios han
demostrado que los pacientes al ingerir una dosis adecuada de calcio todos los dias, versus
placebo, tiene menor pérdida de la densidad mineral 6sea. También, se han hecho pocos
estudios que observen el efecto de la vitamina D en monoterapia; un estudio hubo menos
fracturas de miembros superiores al suplementar con vitamina D, pero no hubo cambios
en las fracturas de cadera. La mayoria de estudios que observan el beneficio de la
suplementacion con calcio y vitamina D han determinado que ayuda a disminuir la
pérdida de masa Osea, pero no se han visto cambios significativos en términos de
reduccion del riesgo de fracturas. Asimismo, se ha observado que el beneficio de esta
doble suplementacion es mayor en pacientes institucionalizados que en pacientes que
viven en la comunidad. Aun asi es una practica recomendada el suplementar a los
pacientes con osteoporosis con calcio y vitamina D para preservar la salud del hueso

(Srivastava, 2002; Rosen, 2021Db).
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Tratamiento farmacologico

La meta del tratamiento farmacoldgico no es solo el aumento de la densidad
mineral 6sea, mas bien su meta principal es disminuir el riesgo de fracturas. En otras
palabras, no seria eficaz un tratamiento que solo aumente la masa 6sea sin que esto se vea
traducido en menor cantidad de fracturas. Los medicamentos para la osteoporosis se
pueden dividir en medicamentos que disminuyen la resorcidon 6sea y en medicamentos
anabolicos que aumentan la formacion 6sea. Entre los medicamentos que disminuyen la
resorcion Osea se encuentran los bifosfonatos, la terapia de reemplazo hormonal, los
moduladores selectivos de la respuesta de estrogenos (SERM) y anticuerpos
monoclonales contra RANKL. Luego, entre los medicamentos anabdlicos estan el

teriparatide y el romosozumab (Srivastava, 2002; Longo, 2021).

Farmacos antirresortivos

Historicamente, el tratamiento de reemplazo hormonal fue la primera linea de
tratamiento para mujeres postmenopausicas con osteoporosis, el cual era estrogenos mas
progesterona o con estrogenos sin oposicion cuando la paciente se encontraba
histerectomizada. Los beneficios de la terapia de reemplazo hormonal se han visto
evidenciados en numerosos ensayos clinicos. Ademas, se sabe que reduce el recambio
6seo, evita la pérdida de masa dsea e incluso puede llegar a generar un ligero aumento en
la densidad mineral 6sea. Todo lo anterior, tanto en la columna como en la cadera.
También, se evidenci6 una reduccion del riesgo de fractura de columna y de cadera. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que la terapia con estrogeno pierde su efecto
protector al suspender el medicamento (Srivastava, 2002; O’Keefe, 2018).

Ahora bien, aunque se hayan demostrado los efectos beneficiosos que tiene la

terapia de reemplazo hormonal en las pacientes postmenopdusicas en términos de
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disminuir la resorcion dsea y disminuir el riesgo de fracturas de cadera y de columna, se
ha evidenciado que tiene el potencial que ocasionar efectos adversos significativos en
estas pacientes. Los efectos adversos relacionados con la terapia de reemplazo hormonal
son el sangrado uterino anormal, aumento del riesgo de cancer de mama, aumento del
riesgo de cancer de endometrio, trombosis venosa profunda y eventos cardiovasculares
(Srivastava, 2002; Rosen, 2021c¢).

Entonces, por el incremento de estos riesgos, aunque la terapia de reemplazo
hormonal tiene beneficios para la osteoporosis, ya no se toma como tratamiento de
primera linea. Aun asi, es posible utilizarlo en pacientes que cumplan indicaciones para
su uso y que no tenga contraindicaciones. Las indicaciones serian pacientes que estan
iniciando la menopausia con gran cantidad de sintomas vasomotores; de esta manera se
beneficia tanto por la reduccion de sintomas vasomotores y por la reduccion del riesgo de
fracturas osteoporoticas (Srivastava, 2002; Rosen, 2021c¢).

Otra modalidad de tratamiento son los moduladores selectivos de la respuesta de
estrogenos (SERM). Estos no son hormonas, pero trabajan selectivamente en el receptor
de estrogeno. Tiene un efecto positivo en el hueso y un efecto negativo en mama, por lo
cual disminuye la pérdida de masa 6sea y disminuye el riesgo de cancer de mama en
pacientes que no han tenido cancer de mama (O’Keefe, 2018).

En los ensayos clinicos se determind que los SERM inhiben la resorcion 6sea y
disminuyen el riesgo de fracturas vertebrales. Es importante tener en cuenta que no
disminuyen el riesgo de fracturas de cadera. El SERM mas utilizado en osteoporosis es
el raloxifeno. Al respecto, como efectos adversos, se determind que aumenta el riesgo de
trombosis venosa profunda al igual que la terapia con estrogenos, pero, a diferencia de
esta, los SERM producen sintomas vasomotores como los calores o bochornos. Ademas,

no tiene efecto evidente en enfermedad cardiaca o en el endometrio y no se consideran
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tratamiento de primera linea, dado que solo disminuye el riesgo de fractura vertebral y no
disminuye el riesgo de fractura de cadera. Al igual que los estrogenos, pierde su efecto al
suspender el medicamento (Srivastava, 2002; Rosen, 2021c).

Ahora bien, en ausencia de contraindicaciones especificas, los bifosfonatos son
considerados el tratamiento de primera linea para la osteoporosis; estos se encuentran en
presentacion oral y presentacion intravenosa, lo cual es una alternativa para los pacientes
que no toleran el medicamento via oral. Es un medicamento incomodo de ingerir por su
baja biodisponibilidad, lo que quiere decir que se absorben mal. Se recomienda tomar en
ayunas con agua, esperar sentado o de pie por 30 - 60 minutos para disminuir sintomas
de gastritis y esofagitis, y esperar 30 - 60 minutos para ingerir otro medicamento o
alimento (Rosen, 2021c¢).

Los bifosfonatos son un medicamento antirresortivo. Son analogos del pirofosfato
y se unen a la superficie de los cristales de hidroxiapatita en el hueso. Su mecanismo es
inhibir el osteoclasto, interferir con el transito de vesiculas a la membrana, reducir la
liberacion de protones y de enzimas lisosomales e inducir apoptosis en los osteoclastos.
Todo lo anterior, se traduce en menos osteoclastos activos, lo cual disminuye el recambio
6seo. Asi mismo, se ha visto que los bifosfonatos se retienen en el esqueleto, por lo que
su accion continia por un tiempo luego de terminar el régimen. Esta es una diferencia
importante con respecto a la terapia con estrogenos o SERM (O’Keefe, 2018).

En esta linea, los bifosfonatos que se utilizan actualmente son los de la tercera
generacion, como el alendronato, risedronato, ibandronato y acido zoledrénico. Todos
estos disminuyen el riesgo de fracturas vertebrales, pero al compararlo en términos de
fracturas no vertebrales tiene diferentes resultados. El alendronato demostré que
disminuye el recambio 6seo e incrementa la densidad mineral dsea en un 8 % comparada

con placebo. También, en el estudio Fracture Intervention Trial se demostré una
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reduccion del 50 % en las fracturas vertebrales, un 90 % en fracturas vertebrales multiples
y un 50 % en fracturas de cadera. Este medicamento puede brindar 70 mg semanales o 10
mg diarios. Ambos regimenes han demostrado equivalencia (Longo, 2021).

El risedronato también disminuye el recambio dseo e incrementa la densidad
mineral 6sea. Demostr6é una reduccion del 40 — 50 % en fracturas vertebrales y en el
estudio HIP demostré una disminucion del 40 % en las fracturas de cadera. Por su parte,
el ibandronato ha demostrado una reduccion en fracturas vertebrales del 40 % o 60 %
dependiendo del estudio, pero no ha demostrado tener efecto en reduccion de fracturas no
vertebrales. Por tultimo, el acido zoledrénico es un bifosfonato que se administra
unicamente por via intravenosa y se administra una vez al afio. Ha demostrado una
reduccion del 70 % en fracturas vertebrales, 25 % en fracturas no vertebrales y 40 % en
fracturas de cadera (Longo, 2021).

Un aspecto importante a considerar son las contraindicaciones de esta familia de
medicamentos. Los bifosfonatos no se deben utilizar en pacientes con alteraciones
esofagicas como acalacia, estenosis de esdéfago y disfuncion de la motilidad esofagica.
Otra contraindicacion es la insuficiencia renal, porque son firmacos que se eliminan por
el riidn. También, hay que tener en cuenta las condiciones que se han relacionado con su
uso, como la osteonecrosis de mandibula y fracturas atipicas de fémur cuando se utilizan
los bifosfonatos por un tiempo prolongado (Longo, 2021; Rosen, 2021c).

El denosumab es un anticuerpo monoclonal contra el RANKL, el cual actia como
un sefiuelo para el RANKL. Esto se traduce en una menor activacion del osteoclasto y
menor resorcion 6sea. Es una buena alternativa para los pacientes con insuficiencia renal
porque no se elimina por el rifidon a diferencia de los bifosfonatos. Se administra por via
subcutdnea cada 6 meses y ha demostrado una reduccion en fracturas vertebrales de 70

%, fracturas de cadera 40 % y fracturas no vertebrales un 20 % (O’Keefe, 2018).
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Farmacos anabolicos

El teriparatide fue el primer farmaco anabolico aprobado en Estados Unidos para
el tratamiento de la osteoporosis. Es un andlogo exd6geno de la hormona paratiroidea.
Aunque se conoce que una elevacion cronica de hormona paratiroidea causa disminucion
de la masa dsea por una mayor activacion del osteoclasto. En cambio, se ha demostrado
que la hormona paratiroidea en dosis leves e intermitentes puede tener efectos anabolicos
en el hueso, causando una mayor activacion del osteoblasto. Entonces, a diferencia de los
otros tratamientos para la osteoporosis, el teriparatide causa un verdadero aumento del
tejido 6seo y reestructuracion de la arquitectura trabecular (O’Keefe, 2018; Longo, 2021).

De forma que, el teriparatide ha demostrado un aumento significativo de la
densidad mineral 6sea y una reduccion de 65 % en fracturas vertebrales, asi como una
reduccion de 45 % en fracturas no vertebrales. Es una muy buena opcion para pacientes
con osteoporosis severa. La osteoporosis severa se define como una clasificacion T menor
a -3,5 en ausencia de fractura, o menor a -2,5 con alguna fractura por fragilidad. También,
es importante mencionar que si el paciente recibié bifosfonatos antes del teriparatide los
resultados son menores. Por lo tanto, se recomienda iniciar con teriparatide como
monoterapia y luego continuar con un antirresortivo como los bifosfonatos (Longo, 2021;
Rosen, 2021c¢).

En 2019 la FDA aprob6 otro medicamento anabolico para el tratamiento de la
osteoporosis. Este medicamento es el romosozumab, lo cual es un anticuerpo monoclonal
antiesclerostina que ha demostrado aumento de la masa 6sea y disminucion del riesgo de
fracturas, tanto vertebrales como no vertebrales. Una caracteristica negativa que tiene este
medicamento es que puede aumentar el riesgo de eventos cardiovasculares (Rosen,

2021¢).
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Capitulo 3. Fracturas vertebrales osteoporosis y su tratamiento quirargico
Biomecanica de las fracturas vertebrales

Desde un punto de vista mecanico la fractura vertebral representa el fallo de la
estructura 6sea. Esto porque con la edad, y mas atin con osteoporosis, la vértebra no logra
tolerar el estrés interno, resultado de la carga axial de la columna. La habilidad de una
estructura de tolerar carga depende de ciertas caracteristicas (Myers, 1997).

Las fuerzas compresivas se transmiten desde el disco intervertebral, pasando por
las plataformas superior e inferior de cada vertebra hacia las trabéculas del cuerpo
vertebral. En la osteoporosis hay una reduccion significativa de la densidad mineral de
las trabéculas. Al mismo tiempo, se presentan cambios en la arquitectura trabecular,
presentando menos trabéculas y de menor tamafo, lo cual genera que estén mas propensas

al fallo (Myers, 1997).

Limitantes del manejo quirurgico en pacientes con osteoporosis

En la actualidad, existe controversia con respecto a las clasificaciones y manejo
de fracturas vertebrales osteoporoéticas, dado que usualmente se utiliza una clasificacion
de trauma, como la clasificacion de AOSpine, que inicialmente no fue creada para
fracturas osteopordticas. Aun asi las clasificaciones creadas para fracturas osteoporoéticas
a menudo no se utilizan con fines quirtirgicos, mas bien solo para fines epidemiolédgicos
o de pronostico (Pantoja, 2019).

Al respecto, en 2019 la AOSpine emitié un articulo que detalla que no existen
guias que estandaricen y brinden recomendaciones sobre el manejo de la cirugia de
columna en pacientes con osteoporosis; esto a pesar que la poblacién de pacientes con
osteoporosis ha aumentado. Ademas, en este articulo la AOSpine publicé los resultados

de una encuesta de 16 preguntas enviada a 230 cirujanos ortopédicos de columna y 147
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neurocirujanos de columna de América Latina. E1 92 % de los cirujanos completaron esta
encuesta, siendo la mayoria ortopedistas y un 40 % cirujanos de columna con mas de 10
afios de experiencia. Asi pues, se publica que el 79,6 % ha tenido que manejar
complicaciones relacionadas directamente con la osteoporosis. Luego, un 63 % reporto
complicaciones intraoperatorios por osteoporosis, lo cual resultd en una modificacion de
la técnica quirurgica en un 67 %. Un 71,6 % tuvo que revisar la instrumentacion por
complicaciones relacionadas con osteoporosis. De las complicaciones tardias mencionan
cifosis de la union proximal en un 44,4 %, fractura de la vértebra instrumentada en un
39,2 %, y pseudoartrosis en un 38,6 % (Pantoja, 2019).

Mas adelante, cuando se les preguntd sobre sus estrategias para prevenir
complicaciones intraoperatorias, un 65,3 % extendi6 la instrumentacion para incorporar
segmentos adyacentes, un 63,8 % asoci6 a su procedimiento la inyeccion de cemento en
el cuerpo vertebral, un 32,8 % asoci6 a su procedimiento un soporte anterior, un 27,3 %
asocid una instrumentacion hibrida con una fijacién con ganchos sublaminares, un 41,4
% utilizaciéon de tornillos fenestrados, y un 51,2,% utiliz6 alguna variacion en la

colocacion de los tornillos (Pantoja, 2019).

Clasificaciones antiguas de fracturas vertebrales osteoporoaticas

En 1993 Genant establecié una forma de clasificar las fracturas vertebrales
osteoporoticas tomando en cuenta la forma de la vértebra (cufia, biconcava y estallido) y
la disminucion de su altura en su porcion anterior, media o posterior. Luego, describio
como Grado 0, una vértebra normal sin pérdida de altura; Grado 1, una vértebra con
fractura minima con 20-25 % de pérdida de altura; Grado 2, una vértebra con fractura
moderada con 25-40 % de pérdida de altura; y Grado 3, una vértebra con fractura severa

con mas de 40 % de pérdida de altura. Esta clasificacion ha sido bastante util a como una
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herramienta de diagndstico y prondstico, pero no ha tenido importancia en el campo
quirargico (Schnake, 2018).

Posteriormente, en 1995, Sugita clasificé las fracturas vertebrales segin su
morfologia en la radiografia lateral en 5 tipos. La tipo I, como “frente hinchado” (swelled
frot type), en la cual el 50 % de la pared anterior del cuerpo vertebral se encontraba
hinchado. La tipo II, como “tipo de arco” (bow type), en la cual la pared anterior se
encontraba pellizcada y la placa terminal caia, su nombre se debe a que se asemeja del
arco de un bote. La tipo III, “tipo proyeccion” (projection type), en la cual se proyectaba
el 50 % de la pared anterior del cuerpo vertebral y se formaba una pequefia protuberancia
sin linea de fractura. La tipo IV, “tipo concavo” (concave type), en la cual la placa
terminal estaba cayendo y la pared anterior estaba intacta. Por ultimo, la tipo V, “tipo
abollado” (dented type), en la cual el centro de la pared anterior del cuerpo vertebral se
encontraba abollado y se mostraba una linea de fractura. El fin de crear esta clasificacion
fue determinar el pronostico. Se determiné que las tipo I, IT y II tenian un mal prondstico,
con una mayor incidencia de un colapso vertebral, y las tipo IV y V tenian un buen
prondstico (Schnake, 2018; Larrondo, 2020).

A su vez, Kanchiku fue el primero en comparar las tasas de éxito diagnosticando
fractura con radiografia versus resonancia magnética nuclear. Con ello, se determind una
tasa de éxito de 78 % utilizando radiografias convencionales versus una tasa de éxito de
98 % utilizando resonancia magnética nuclear. Luego, clasifico las fracturas en 6 tipos
que fueron los siguientes: anterior, superior, posterior, inferior, central y total. La
limitante de esta clasificacion, al igual que las anteriores, es que no ha tenido importancia

en el campo quirtrgico (Schnake, 2018).
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Clasificacion de fracturas vertebrales osteoporoticas propuesta por la Sociedad
Alemana de Ortopedia y Trauma

En vista de que no existe ninguna clasificacion de fracturas vertebrales
osteoporoéticas, la Sociedad Alemana de Ortopedia y Trauma fundo6 en el 2010 un grupo
de expertos para desarrollar una clasificacion segun diversas recomendaciones de
expertos. Esta clasificacion se nombro Clasificacion de Fracturas Osteoporoéticas. Asi
pues, el grupo desarrolld la clasificacion con base en todos los estudios de imagen
(radiografias, tomografia axial computarizada y resonancia magnética nuclear) y
dividieron las fracturas en 5 grupos con las iniciales OF (Osteoporotic fractures) para su
designacion (Schnake, 2018).

De manera que, el grupo 1 se refiere a una vértebra sin deformacion, inicamente
presente edema en el cuerpo vertebral en resonancia magnética. Los estudios de rayos X
y TAC no muestran deformacion. El grupo 2 se refiere a una vértebra con deformacion,
pero sin que comprometa, o con compromiso minimo, de la pared posterior. Definen este
compromiso minimo como menor a 's. Es una fractura que solo compromete una
plataforma vertebral. El grupo 3 se refiere a una vértebra con deformacioén y con clara
afectacion de la pared posterior (mayor a '5). Muestra afeccion de una sola plataforma
vertebral, pero también afeccion de la pared anterior y posterior. El grupo 4 se refiere a
una vértebra con pérdida de estructura del marco vertebral, colapso del cuerpo vertebral
o fractura tipo pinza. Por tltimo, el grupo 5 se refiere a una vértebra con lesiones con
distraccion o rotacion. Esquemas de estos grupos de fractura se muestran en la seccion de
anexos en la figura 1 (Schnake, 2018).

Las fracturas del grupo 1 y del grupo 5 son raras. El 95 % de las fracturas
pertenecen al grupo 2, al grupo 3 y al grupo 4. También, se clasifico que las fracturas del

grupo 1 y 2 tienen indicaciéon de tratamiento conservador. Las fracturas del grupo 3
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pueden ser manejadas conservadora o quirtirgicamente. Las fracturas del grupo 4 y del

grupo 5 tienen indicacion de manejo quirargico (Schnake, 2018).

Sistema de puntaje propuesto por la Sociedad Alemana de Ortopedia y Trauma

La Sociedad Alemana de Ortopedia y Trauma propuso un sistema de puntaje para
determinar la indicacion de manejo conservador o quirtrgico en los diferentes pacientes
con fractura vertebral osteopordtica. De igual manera, propuso un manejo quirurgico
especifico para cada grupo de fracturas (Blattert, 2018).

El sistema de puntaje consiste en asignar o restar puntos segin el grupo de
fractura, la densidad mineral dsea, presencia actual de fractura, presencia de dolor aun
con analgesia, déficit neurolégico y estado de salud. Si el resultado del puntaje se
encuentra entre 0 - 5 no tendria indicacion quirargica. Si el resultado es 6 puntos se podria
brindar un manejo conservador o un manejo quirtrgico. Cuando el resultado es mayor a
6 puntos tiene indicacion de manejo quiriirgico. La tabla con el sistema de puntuacion

se muestra en la seccion de anexos, en la figura 2 (Blattert, 2018).

Tratamiento de fracturas vertebrales osteopordticas

La Sociedad Alemana de Ortopedia y Trauma, en su sistema de puntaje, establece
que si el resultado del puntaje se encuentra entre 0 - 5 no tendria indicacion quirurgica, si
es mayor a 6 puntos tiene indicacion de manejo quirurgico, y si el resultado es de 6 puntos

se podria brindar un manejo conservador o un manejo quirurgico (Blattert, 2018).
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Tratamiento no quirurgico

Aparte de iniciar el tratamiento médico que fue expuesto en el capitulo 2 el
tratamiento no quirtrgico de fracturas vertebrales osteoporoticas se basa en los siguientes
cuatro aspectos: reposo en cama por un tiempo corto, medicamentos para la analgesia,
fundamental la fisioterapia y se puede utilizar ortesis de columna. El tratamiento no
quirurgico suele ser suficiente para la mayoria de fracturas vertebrales (Blattert, 2018).

En relacion con esto, el reposo en cama debe ser el menor tiempo posible. No hay
evidencia que un reposo prolongado tenga alglin beneficio en la consolidacién de la
fractura, pero si hay evidencia que aumentan las comorbilidades por la inmovilizacion
prolongada. Para el tratamiento del dolor es posible utilizar analgésicos, antiinflamatorios
no esteroideos u opioides, teniendo en cuenta las comorbilidades de los pacientes y los
riesgos de extender estos tratamientos analgésicos por un tiempo prolongado (Blattert,
2018).

Ademas, es fundamental que estos pacientes inicien con fisioterapia para prevenir
la atrofia muscular. Estos ejercicios de rehabilitacion fortalecen los musculos extensores
de la espalda y los abdominales, lo cual aumenta la estabilidad de la columna. La terapia
fisica se debe mantener luego del egreso hospitalario en un programa de rehabilitacion en
casa o en centros especificos. Si hay aumento del tono muscular en la espalda en respuesta
del dolor se puede tratar con compresas frias y calientes, terapia de corriente interferencial
y estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea (Blattert, 2018).

La ortesis de columna es un una opcion de tratamiento que se puede utilizar de
manera opcional. Basicamente, la idea es mantener una columna erecta bajo el principio
de 3 puntos de presion y evitando movimiento torsionales sin disminuir la morbilidad
general del paciente (Blattert, 2018). Existen estudios ramdomizados que demuestran que

el uso de ortesis aumenta el tono del tronco y mejora la postura (Pfeifer, 2004).
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Técnicas quirdrgicas

Dentro de las técnicas quirargicas se contemplan varias alternativas percutaneas
y quirtrgicas abiertas. Una de las técnicas percutdneas mas empleadas es la aumentacion
vertebral con cemento bioldgico como la vertebroplastia percutdnea y la cifoplastia
(Larrondo, 2020).

En detalle, la vertebroplastia percutdnea es un procedimiento guiado por
fluroscopia, en el cual se inyecta cemento Oseo radiopaco en el cuerpo vertebral
comprometido. El objetivo es aumentar la estabilidad inmediata del foco de fractura y un
alivio rapido del dolor para que el paciente vuelva a la funcionalidad y no permanezca en
cama. También, el cemento de polimetilmetacrilato crea una reaccion exotérmica que
produce toxicidad quimica en las terminaciones nerviosas de las vértebras, lo cual podria
ser una complicacion. Este procedimiento presenta una tasa general de complicaciones
del 2 — 4 %. Sumado a ello, se pueden dar complicaciones quirdrgicas generales como el
sangrado, hematoma e infeccion. También, complicaciones especificas de la técnica
como neumotodrax, lesion neural durante la instrumentacion y fuga del cemento. La fuga
del cemento es de especial importancia porque puede producir anafilaxia, compresion
intracraneal, compresion radicular, hipotension, disfuncion miocardica, embolia
pulmonar y muerte (Larrondo, 2020).

No obstante, la mayoria de fracturas tiene buenos resultados en términos de
disminucién del dolor al cabo de un afio; esto al compararla con tratamiento no quirurgico.
Aun asi se ha demostrado que la vertebroplastia percutdnea tiene mayores beneficios en
términos de reduccion aguda del dolor, estabilizacion de la fractura y movilidad temprana.

Es fundamental recordar la importancia de la movilidad temprana, porque el
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encamamiento prolongado se asocia con complicaciones como neumonia, eventos
tromboticos, Ulceras por presion y muerte (Yang, 2016).

Por su parte, la cifoplastia percutdnea con baléon es una técnica similar a la
vertebroplastia, pero en esta se infla un baloén a presion antes de inyectar el cemento
biologico. Al inflar el balon se recupera la altura de la vértebra comprometida. De modo
que, al igual que la vertebroplastia, el resultado es proporcionar estabilidad y alivio del
dolor. Las indicaciones quirtrgicas son similares a las de vertebroplastia, pero su
indicacion Optima es una fractura aguda menor a 10 dias con un angulo cifético mayor a
15°. Una diferencia importante es que se tiene menor tasa de extravasacion de cemento
(Larrondo, 2020).

Otro método quirargico que se puede utilizar es la instrumentacion posterior. La
calidad del hueso osteopordtico es bastante pobre, lo cual crea una mala integracion hueso
metal. Esto resulta en que el riesgo de pullout o arrancamiento de los tornillos esta
aumentado. Para esto, los investigadores han desarrollado diferentes técnicas (Singh,
2018).

Dichas estrategias aumentan la posibilidad de éxito de la cirugia. Por un lado, se
pueden utilizar métodos que refuerzan la instrumentacion vertebral segmentaria. Por otro
lado, el aumento de puntos de fijacion del extender la instrumentacion con tornillos
pediculares por al menos 3 niveles superior e inferior reduce el estrés que se transmite a
varios puntos de fijacion. Otros cirujanos recomiendan la adicion de alambre o ganchos
sublaminares a los tornillos para mejorar los resultados de la artrodesis. También, una
alternativa es utilizar el conector transversal cross-links, que ha demostrado aumentar la
rigidez del sistema, prevenir la rotacién axial de la instrumentacién y aumentar la
resistencia a extraccion de los tornillos. Aun asi, los resultados del conector transversal

fueron menores en columnas osteoporoéticas (Diaz, 2018).
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Otras estrategias se basan en la modificacion de las técnicas de colocacion de
tornillos. Es importante la creacion del agujero piloto del tamafo adecuado, més en hueso
de mala calidad, como lo es el osteopordtico. Por ejemplo, agujeros de gran tamafio
producen mal agarre, mientras que agujeros de un tamafio pequefio aumentan el riesgo de
fractura del pediculo. Por tal razén, se recomienda la creacion de un agujero piloto no
mayor al 70 % del diametro exterior para aumentar la resistencia de extraccion y
disminuir el riesgo de fractura. De igual forma, se puede utilizar la fijacion bicortical del
tornillo pedicular, teniendo en cuenta que aumenta el agarre, pero aumenta el riesgo de
lesionar estructuras nerviosas como las raices de nervios espinales, estructuras vasculares
como la aorta y vena cava, y estructuras viscerales como el colon (Diaz, 2018).

Aunado a lo anterior, se han desarrollado técnicas que modifican el disefio de los
tornillos pediculares. Una de ellas es incrementar el tamafio de los tornillos, tanto en
didmetro y en largo. Se cree que los tornillos de mayor didmetro aumentan el area de
superficie de contacto con el hueso y de esta manera generan una mayor rosca y fijacion.
Esto especialmente en el sacro. La otra técnica que ha crecido en los ultimos anos es el
uso de tornillos cementados, lo cual consiste en llenar el espacio trabecular con cemento
bioldgico de polimetilmetacrilato. De esta manera, el tornillo tiene una capa de cemento
alrededor que distribuye la tension en el hueso trabecular y aumenta la resistencia de
extraccion (Diaz, 2018; Singh, 2018).

Asi pues, ha crecido la experiencia con el uso de tornillos cementados y se han
publicados estudios sobre su seguridad y eficacia. Un estudio de la AOSpine determind
que el uso de tornillos cementados aumenta la resistencia de extraccion o pullout en un
250 %. En cuanto a esto, el cemento de polimetilmetacrilato es el que se prefiere, porque
se ha visto que su alternativa, el cemento de fosfato célcico, se reabsorbe con el tiempo y

los tornillos podrian aflojarse. Es importante tener en cuenta que al utilizar tornillos
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cementados existe el riesgo de extravasacion de cemento. Aunque la mayoria de
extravasaciones de cemento suelen ser asintomadticas, hay que tener cuidado porque

podrian progresar a un embolismo pulmonar (Singh, 2018).

Tratamiento quirurgico propuesto por la Sociedad Alemana de Ortopedia y
Trauma

Las fracturas osteopordticas tienen el desafio particular que la calidad del hueso a
tratar quirturgicamente esta significativamente disminuida. Por ende, se requiere de
cirujanos de columna familiarizados con este tipo de lesiones y las posibles
complicaciones que puedan ocurrir con esta mala calidad 6sea. Entonces, cuando se
evalliian las opciones de tratamiento se debe priorizar la recuperacion de la estabilidad de
la columna antes que la preservar la movilidad entre segmentos. Es importante reconstruir
la capacidad fisiologica de la columna de tolerar carga. También, se debe tomar en cuenta
que esta poblacion padece de varias comorbilidades, por lo que se intenta preferir, en
medida de lo posible, cirugias minimamente invasivas y percutaneas antes de cirugias
abiertas. Igualmente, tener en cuenta la mala calidad dsea del colocar tornillos, por lo que
se recomienda técnicas de aumento vertebral con cemento bioldgico o el uso de tornillos
con un disefio especial para hueso de mala calidad (Blattert, 2018).

En su guia, la Sociedad Alemana de Ortopedia y Trauma emite sus
recomendaciones quirdrgicas dependiendo del grupo de fractura y su calificacion en su
sistema de puntaje. En las fracturas del grupo 1 y del grupo 2 se recomienda el tratamiento
conservador; si existiera su indicacion quirtirgica se recomienda la cirugia percutanea de
aumento vertebral con cemento biologico. Las fracturas del grupo 3 se pueden tratar

conservadoramente o quirdrgicamente; si existiera su indicacion quirargica se
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recomienda la cirugia percutanea de aumento vertebral con cemento bioldgico
unicamente o asociada con la colocacion de instrumentacion posterior (Blattert, 2018).

En las fracturas del grupo 4 y del grupo 5 se recomienda el tratamiento quirargico.
En las del grupo 4 con pérdida de estructura del marco vertebral se recomienda el aumento
vertebral con cemento asociado con la colocacién de instrumentacion posterior. En
algunos casos esto puede requerir una instrumentacion posterior larga, que definen como
una instrumentacion posterior de al menos dos vértebras superior e inferior a la fractura.
En las del grupo 4 con colapso vertebral se recomienda el aumento vertebral con cemento
asociado con la colocacion de instrumentacion posterior o la colocacion de
instrumentacion posterior con reconstruccion anterior. En las del grupo 4 con fractura tipo
pinza se recomienda la colocacién de instrumentacion posterior con reconstruccion
anterior. Por ultimo, en fracturas del grupo 5 se recomienda la colocaciéon de una
instrumentacion posterior larga (Blattert, 2018).

De igual manera, hay consideraciones especiales a tomar en cuenta. Si se presenta
déficit neuroldgico se recomienda una descompresion posterior; luego estabilizacion y
fusion. En caso de fracturas vertebrales consecutivas se deben tomar en cuenta para el
aumento vertebral con cemento e instrumentacion. En paciente con espondilitis

anquilosante se recomienda una instrumentacion posterior larga (Blattert, 2018).

Protocolo de atencion de paciente con fractura osteoporotica vertebral en el servicio

de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Calderon Guardia

Con base en lo anterior, se decidi6 crear un protocolo Hospitalario para el manejo de estas

fracturas en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Calderén Guardia. La
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finalidad es unificar este manejo y ofrecerle a los pacientes un tratamiento mas eficaz en
cuanto a su patologia.

Este diagrama sencillo se encarga crear un solo documento facil de estudiar y seguir en
los servicios de emergencias segun las guias alemanas, lo cual se comento en el capitulo
anterior.

Dicho protocolo hospitalario se expone en el anexo Figura 3, el cual se espera que se
empiece a utilizar una vez sea aprobado por las jefaturas que corresponda. Su intencion
es evitar las deformidades de alineamiento vertebral, asi como la mejoria de su
sintomatologia de dolor, de una forma expedita, a los pacientes que tengan una fractura
osteopordtica vertebral, ya que estas fracturas no tratadas podrian crear desbalances en el
plano sagital y en la marcha, lo cual lleva a deterioro en la calidad de vida e incluso
aumenta el riesgo de otro tipo de fracturas, como lo son las fracturas de cadera (Yuan,
2004).

En detalle, consiste en un algoritmo tipo esquema que indica los pasos a seguir a partir
del diagnostico, pasando por una adecuada clasificacion morfologica con los estudios de
imagenes pertinentes que se requieran, asi como su subsecuente score de riesgo segin
las guias alemanas de manejo. Posteriormente, se tomara de punto de quiebre mas de 6
puntos para el manejo quirirgico y menos de 6 puntos para el manejo conservador;
cuando este puntaje sea de 6 se tomara una decision colegiada por los cirujanos de
columna del servicio para evaluar cada caso de forma individualizada.

Lo anterior, pretende facilitar y estandarizar un adecuado manejo de estos pacientes en

los servicios de urgencias.
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Conclusiones

La columna vertebral es una estructura de gran importancia, ya que proporciona
una movilidad controlada, soporta carga y protege estructuras nerviosas. Por tales
razones, es muy importante mantener una columna vertebral sana.

Con el aumento de la expectativa de vida se espera que la poblacion con
osteoporosis y fracturas vertebrales también aumenten, lo que resulta en un desafio para
los cirujanos de columna. Las fracturas vertebrales conllevan un gran deterioro en la
calidad de vida del paciente, asociadas a dolor crénico, limitacion de la movilidad,
ansiedad, depresion, pérdida de la funcionalidad de la persona y aumento de la morbilidad
a largo plazo.

La osteoporosis es una enfermedad dsea sistémica con posibles complicaciones
significativas. Al ser una enfermedad sistémica es de gran importancia su prevencion y
su tratamiento médico para aumentar la densidad mineral 6sea y disminuir el riesgo de
fracturas. Ademas, es importante mantener a una poblacién adulta mayor con una buena
cantidad de actividad fisica que le proporcione fuerza muscular y un mejor balance. De
igual manera, es fundamental aplicar los pequefios cambios que se puedan hacer en la
arquitectura de la habitacion, tales como, colocar barandas y eliminar alfombras. Asi
mismo, tratar otras enfermedades como problemas de vista, necesidad de aditamento al
caminar y limitar medicaciones que se relacionan con caidas.

Sumado a lo anterior, es preocupante el gran porcentaje de complicaciones
intraoperatorias que se observé en la encuesta de la AOSpine y el gran porcentaje de
cambios inesperados que el cirujano tuvo que realizar a su plan quirargico. Por ende, es
importante identificar de manera preoperatoria la calidad 6sea y determinar una estrategia
para solucionar estos problemas en caso de que se presenten.

El hueso de mala calidad es un obstaculo para la cirugia de columna, pero se han

desarrollado estrategias que aumentan la posibilidad de éxito de la cirugia. De estas
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estrategias, los resultados con el uso de tornillos pediculares cementados muestran
resultados bastante prometedores y se estd formado mas experiencia con el uso de estos.

La clasificacion y sistema de puntaje propuesta por la Sociedad Alemana de
Ortopedia y Trauma tiene altas expectativas, al ser una clasificacion especifica para
fracturas vertebrales osteoporoéticas con relevancia para tomar decisiones quirdrgicas. No
obstante, es una clasificacion y sistema de puntaje formada por opinioén de expertos, lo
cual es el nivel mas bajo de evidencia cientifica. Aun no esta claro si la clasificacion
pueda tener algiin valor prondstico. Hacen falta estudios que determinen si esta
clasificacion y sistema de puntaje tiene ventajas al compararla con las clasificaciones
preexistentes.

Aunque es prematuro, se opina que esta muy bien disefiada y que es un algoritmo
terapéutico adecuado. Por tal motivo, se toma como base para la creacion de un protocolo
para la utilizacién en el servicio de urgencias del Hospital Calderon Guardia, para que de
forma oportuna se diagnostique, se clasifique y se le dé un tratamiento adecuado a los
pacientes que se presenten con estas lesiones.

En definitiva, lo que se pretende con este documento es estandarizar por medio de
un protocolo de atencidn a esta poblacion, que en su gran mayoria es adulta mayor, con
una patologia que pasa desapercibida y muchas veces sub-diagnosticada, y por ende, sin

su tratamiento adecuado.
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Anexos

OF 1 OF 4 ; OF 5

OF 2

Figura 1. Clasificacion de Fracturas Osteopordticas propuesta por la Sociedad Alemana

de Ortopedia y Trauma (Schnake, 2018).
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Parametro Grado Puntaje
Clasificacion de tipo de fractura 1-2-3-4-5 2-4-6-8-10
(OF1 - OF5)

Densidad mineral 6sea Clasificacion T < -3 1
Progresion de la Cifosis Si; No 1;-1
Dolor aun con medicamentos EVA>4;<4 1;-1
analgésicos
Movilidad con analgésicos Si; No 1;-1
Déficit neurologico Si 2
Estado de salud ASA >3 ; IMC < 20 ; paciente Cada uno -1,
institucionalizado; anticoagulacion maximo -2

Abreviaturas: EVA: escala visual analoga del dolor; ASA: clasificacion de riesgo de la

Sociedad Americana de Anestesiologia; IMC: indice de masa corporal.

Figura 2. Sistema de puntaje propuesto por la Sociedad Alemana de Ortopedia y Trauma

(Blattert, 2018).
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