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Compromiso vertebral por osteoporosis.
Un punto de vista traumatolégico

Pedro Luis Bazan*

El compromiso del cuerpo vertebral por os-
teoporosis es una circunstancia que ocurre
en un alto porcentaje de la poblacién adulta,
siendo la causa mas frecuente de dolor tora-
cico y lumbar relacionados con caida desde
la posiciéon de pie o sentado o por algun
esfuerzo. Se define a la osteoporosis como
una enfermedad esquelética caracterizada
por resistencia ésea disminuida que predis-
pone al aumento del riesgo de fractura. Esta
razon la determina como un serio problema
de salud publica pues aumenta los costos y
causa seria discapacidad y morbilidad, princi-
palmente en la poblacién mayor de 60 afos.
Las modificaciones en cuanto al diagndstico
y tratamiento, realizadas en las Ultimas dé-
cadas, han modificado la historia natural de
la enfermedad. Para el diagndstico general
se deben utilizar la densitometria 6sea y los
analisis de laboratorio, y para diagnosticar
las fracturas son dutiles las radiografias. En
algunas circunstancias se requiere realizar el
diagndstico diferencial con otras patologias
que aumentan la fragilidad 6sea, como los
tumores vertebrales; para ello se recurre a
las imagenes de resonancia magnética, al
centellograma y a los estudios anatomo-

The commitment of the vertebral body osteo-
porotic is a circumstance that occurs in a high
percentage of the adult population, being the
most frequent cause of thoracic and lumbar
pain associated with falling from a standing
position or sitting or efforts. Osteoporosis is
defined as a skeletal disease characterized by
decreased bone strength predisposing to in-
creased fracture risk. This reason makes clear
it as a serious public health problem given that
increases costs and cause serious disability
and morbidity mainly in the population over
60 years old. In terms of diagnosis and treat-
ment, modifications in recent decades have
changed the natural history of disease. Bone
densitometry and laboratory should be used
for general diagnosis and x-rays are useful for
diagnosing fractures. In some circumstances
it is required to make the differential diagnosis
with other diseases that increase bone fragility
as spinal tumors; this requires images from
MRI, scan and anatomopathological studies.
Its global approach must be multidisciplinary,
based on the increase in the prevention of
the disease and its complications, for these
purpose specific pharmacological and non-
pharmacological therapeutic measures are
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patolégicos. Su abordaje global deber ser
multidisciplinario, basandose en el aumento
de la prevencion de la patologia y sus posi-
bles complicaciones, y utilizando medidas
terapéuticas farmacolégicas y no farmaco-
I6gicas especificas. El rol del ortopedista es

used. The role of the orthopedist is: the
diagnosis of fracture of osteoporosis with
their differential diagnoses, the initial pain
management and preventing deformity; the
residual pain management and the planning
of therapeutic practices on osteoporotic bone.

diagnosticar la fractura de osteoporosis y
abordar el manejo inicial del dolor evitando
la deformidad, asi como el manejo del dolor
residual y la planificacién de practicas tera-
péuticas sobre el hueso osteopordtico.

Key words: Osteoporosis, fracture, post-
menopausal, senile, vertebroplasty.

Palabras clave: Osteoporosis; fractura,
postmenopausia, senil, vertebroplastia.

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacidn mundial, principalmente en los paises
industrializados, es un fendmeno irreversible que modifica la piramide pobla-
cional, ante lo cual debe enfrentarse la ciencia médica actual y el ortopedista
en particular. En Estados Unidos de Norteamérica, 80% de la poblacion por
encima de los 65 afios de edad presenta una enfermedad crénica y 50% tiene
dos. Esta circunstancia provoca que el costo de salud publica aumente desde
los 55 a los 64 afios de edad, pero este incremento es mucho mayor en la
poblacién mayor a 85 afos.’

Los cuadros de lumbalgia y cervicalgia son causas frecuentes de consulta
en la poblacién adulta pudiendo deberse a multiples origenes, principalmente
por patologia degenerativa, infecciones, tumores primarios o secundarios y
osteoporosis; todas ellas afectan la calidad de vida del paciente, requieren
mayores tratamientos farmacologicos, fisiatricos y cobertura social.

Se define a la osteoporosis como una enfermedad esquelética carac-
terizada por una resistencia ésea disminuida que predispone al aumento
del riesgo de fractura.?2 La Sociedad Espafiola de Reumatologia ha con-
sensuado una forma de evaluar este riesgo aumentado cuando existan
por lo menos dos factores de riesgo alto® (Cuadro ). La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado un sistema informatico cono-
cido como FRAX® para determinar el riesgo de fracturas mayores (frac-
tura clinica vertebral, antebrazo, cadera y humero) como una manera de
predecir en forma confiable, a 10 aflos, conociendo o no la Densidad
Mineral Osea (DMO).4

La prevalencia de fracturas osteoporoticas en mujeres mayores de 55 afnos
ronda 40%;'®® las zonas mas frecuentes son el cuello femoral, la columnay el
extremo distal del radio, como consecuencia de traumas de muy baja energia
como caida desde la posicion de pie o sentado.”®
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Cuadro I. Factores de riesgo de fracturas osteoporéticas.

Sociedad Espafola de Reumatologia. Factores de riesgo de fracturas osteoporoéticas
Riesgo alto (= 2)
Edad > 65 afos
Bajo peso (IMC < 20 kg/m?)
Antecedente personal de fractura
Antecedente materno de fractura de fémur
Uso de corticoides (> 5 mg de prednisolona/dia por mas de tres meses)
. Mas de dos caidas en el ultimo afo
Riesgo moderado (<2)
Consumo de tabaco (> 3 unidades/dia)
Consumo de alcohol (> 8 g/dia)
Menospausia precoz (antes de los 45 anos de edad)
10. Amenorrea
11. Hipogonadismo masculino
12. Antecedentes patologicos que disminuyen la DMO
a - Artritis reumatoides
b - Patologia intestinal inflamatoria
c - Enfermedad celiaca
d - Malaabsorcién
e - Hepatopatias
f - Hiperparatiroidismo
g - Hipertiroidismo
h - Bulimia y anorexia (sin tratamiento se considera de alto riesgo)
i - Trasplantes de érganos sélidos
j - Retrovirales
k - Etcétera.
13. Antecedentes relacionados con caidas
a - Trastornos de la visién
b - Ingesta de psicofarmacos
c- ACV
d - Enfermedad de Parkinson

N

©®N

Podemos clasificar a la osteoporosis en:

e Tipo I, postmenopausia.

e Tipo Il, senil.

e Tipo lll, secundaria (relacionada con los corticoides, endocrinopatias, talasemia
mayor, insuficiencia renal crénica, trasplantes, etcétera).>91°

Una diferencia entre los dos principales tipos de osteoporosis es que el Tl afec-
ta mas el hueso trabecular y el Tll a ambas estructuras (cortical y esponjosa).
Este ultimo tipo ocasiona una disminucién de resistencia a las fuerzas de compre-
sién (Figura 1) y por ende microfracturas que conllevan una pérdida de altura del
cuerpo vertebral, con el consiguiente desequilibrio del plano sagital global.®

Las modificaciones llevadas a cabo en las ultimas décadas respecto al tra-
tamiento preventivo,'''® al diagndstico de la patologia''® y su tratamiento es-
pecifico' han modificado la historia natural de esta enfermedad, disminuyendo
la presentacion de nuevas fracturas y de esta manera su morbimortalidad. 202!
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PARTICIPACION DEL ORTOPEDISTA

La presencia de dolor toracico o lumbar, sin déficit neurolégico, luego de un
esfuerzo o una caida sentado o estando de pie, coloca al traumatélogo general
en una posicion de toma de decision sobre el diagndstico y el manejo del caso.

La primera disquisicion es conocer mediante el interrogatorio completo la to-
talidad de los antecedentes personales del paciente y identificar los factores de
riesgo para fracturas no traumaticas.

Si no existe el diagndstico confirmado de osteoporosis u otra patologia con
fragilidad ésea aumentada (Paget, tumores primarios o0 secundarios, etcétera),
se realizara la solicitud de examenes complementarios (radiografia, laboratorio
y densitometria 6sea). En primera instancia, no es necesario ningun otro méto-
do complementario de mayor costo.

El tratamiento inicial incluira los analgésicos no asteroideos, el reposo en
cama por pocos dias y el reposo laboral y deportivo. En lo posible debe ser
complementado con la derivaciéon a médico clinico.

Examenes complementarios de pesquisa

La densitometria 6sea nos indica la Densidad Mineral Osea (DMO), el umbral
tedrico de fractura y nos permite realizar el diagndstico segun normas de la OMS
gue ha definido la osteoporosis como una DMO < 2.5 DS comparado con adultos
jovenes o ante la presencia de una fractura de baja energia conocida.?? El cirujano
espinal debe ser capaz de analizar los datos brindados en este estudio para la pro-
gramacion de distintas pautas terapéuticas, relacionadas directa o indirectamente
con esta enfermedad (Cuadro Il). En el laboratorio se deben tener presente las
siguientes determinaciones: hemograma completo, fosfatasa alcalina, creatinina,
proteinograma electroforético, velocidad de eritrosedimentacion globular, fésforo,
calcio en sangre y orina de 24 horas. Es aconsejable, si el paciente es osteopo-
rético, sumar 25-hidroxivitamina D, paratormona y hormona tiroestimulante.32

B4 s e

Figura 1.
Esquemas que representan
trabéculas de cargas en
las vértebras y el triangulo
de debilidad (rojo) que
predispone a las fracturas por
osteoporosis.

Imagen en color en:
www.medigraphic.com/orthotips
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Cuadro Il. Valores de importancia en la densitometria 6sea de columna.
Densitometria 6sea lunar
Ajustado a edad
DMO Adulto Joven
Region (g/cm?) (%) T-score (%) z-Score

L1 0.805 71 2.7 81 -1.6

L2 0.934 78 2.2 88 -1.1

L3 0.912 76 -2.4 86 -1.3

L4 0.910 76 -2.4 86 -1.3

L1-L2 0.870 76 -2.3 86 -1.2

L1-L3 0.886 76 -2.4 86 -1.2

L1-L4 0.893 76 -2.4 86 -1.2

L2-L3 0.922 77 -2.3 87 -1.2

L2-L4 0.918 76 2.4 86 -1.2

L3-L4 0.911 76 -2.4 86 -1.3
La primera columna (remarcada en verde) nos muestra cada vértebra por separado y de a dos. La segunda
columna (amarillo) la DMO: el valor 0,900 g/cm? muestra el umbral teérico de fractura (en cadera es 0,700).
La cuarta columna (rojo) es el DS comparado con el adulto joven (T-Score). =-1: normal; =-1y <-2.5:
osteopenia; <-2,5: osteoporosis. Cuadro en color en: www.medigraphic.com/orthotips

Fractura osteoporoética aguda

El sector vertebral mas comprometido, no el Unico, es el toracico que se encuen-
tra mas expuesto por la cifosis de este segmento y donde la mayor parte de la
carga axial pasa por su cuerpo.® En los casos de osteoporosis, las radiografias
muestran lesiones por compresion que pueden representar acufiamiento en uno
0 mas cuerpos vertebrales (Figura 2).

El objetivo del tratamiento en estas circunstancias es controlar el dolor y pre-
servar la funcién vertebral, permitiendo que el paciente retorne lo mas rapido
posible a su actividad habitual. Generalmente, con los analgésicos y el reposo
en cama, por pocos dias, el dolor se ve totalmente controlado en menos de dos
semanas. Puede ser necesaria la utilizacion de una ortesis durante los primeros
tres meses, con el objetivo de inmovilizar, pero principalmente mantener el pla-
no sagital hasta la total consolidacion de la fractura.?52®

Diagndstico diferencial

Si el dolor no disminuye su intensidad en los primeros dias o alguna determinacion
del laboratorio indica la posibilidad de alguna otra patologia, es necesario dife-
renciar este acufiamiento con otras causas, principalmente la patologia tumoral,
primaria o secundaria.

Bajo esta circunstancia se debe realizar una resonancia magnética, un cen-
tellograma éseo total y una puncion biopsia guiada por tomografia axial para el
estudio anatomopatolégico de la lesion.
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Las radiografias iniciales pueden orientarnos en primera instancia sobre la
malignidad o no de la lesion dsea. La pared posterior concava del cuerpo verte-
bral suele relacionarse con la osteoporosis y una deformidad convexa es suges-
tiva de patologia maligna (Figura 3).

La imagen de resonancia de la patologia osteoporética muestra signos de
lesion aguda en la vértebra sintomatica, pero pueden haber otras lesiones con
distintas morfologias y de distinta antigliedad (Figura 4). Las lesiones tumorales
muestran compromiso de la médula ésea de todas las vértebras afectadas con
acufamiento o no, pero de la misma progresion; se puede sensibilizar el estudio
mediante la utilizacion de gadolinio® (Figura 5).

El centellograma éseo es un estudio de alta sensibilidad pero de baja espe-
cificidad, que puede ser util para descartar otras localizaciones de la patologia
tumoral, pero en lesiones unicas su baja especificidad no permite realizar el
diagndstico.

Para definir este dilema, se debe recurrir al estudio histopatolégico, to-
mando la muestra en primera instancia con una puncién de biopsia guiada
por TAC. Si ésta es negativa, se debe repetir o poner en consideracion la
biopsia quirurgica.

En muchas circunstancias, el abordaje multidisciplinario y las determinacio-
nes especificas del laboratorio pueden definir el diagnostico de patologia on-
cohematoldgica.

Figura 2.
Radiografia

de columna
tordcica de perfil
que muestra
dos vértebras
acuhadas
(flechas).

Figura 3.
Radliografia
de columna

lumbar de perfil
que muestra
compromiso del
cuerpo de L2
por un mieloma
mudltiple. Se
observa la
fractura del
cuerpo de L2 con
abombamiento
del muro
posterior.
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Figura 4.
Imédgenes de resonancia magnética. Figura A) T1y Figura B) T2 que muestran el compromiso
agudo (flechas) y sin cambios (estrella).

Figura 5. Imdgenes sagitales de resonancia magnética de paciente portador de mieloma mudiltiple.
Se observan las diferencias del compromiso de la médula dsea. Figura A) T1, Figura B) T2 y Figura
C) T1 con gadolinio.
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Manejo terapéutico de la osteoporosis

El objetivo principal del tratamiento farmacoldgico de la osteoporosis es reducir
el riesgo de fracturas y la apariciéon de nuevas lesiones.? El control de la osteo-
porosis se lleva a cabo tratando de modificar el desequilibrio entre la formacion
y resorcion 6sea que caracteriza esta patologia.®

Si bien el autor considera que debe ser controlado por un profesional dedi-
cado a esta patologia, es de buena practica conocer las posibilidades terapéu-
ticas.

El armamento terapéutico esta constituido por una gran variedad de farma-
Cos que se pueden agrupar en drogas: antirresortivas, que actian sobre los
osteoclastos, buscando disminuir la remodelacion y aumentando la densidad
Osea; anabdlicas, que actuan sobre los osteoblastos, aumentando la remodela-
cion 6sea, su masa y resistencia, y las de doble accion. 63031

Dentro del primer grupo podemos mencionar la terapia hormonal con estré-
genos,* bifosfonatos, %35 andrégenos en hombres, calcitonina® y raloxifeno.¥”

En el segundo grupo se puede nombrar a los anélogos de la parathormona y
entre las drogas de accion mixta se remarca el ranelato de estroncio.?

Existen drogas en investigacion para actuar de manera mas efectiva sobre
las células del metabolismo éseo.32138

Las drogas mencionadas actuan en cierta medida como fijadores de cal-
cio, que debe ser asociado en todos los casos y en algunas oportunidades
con Vit D.%®

Circunstancias especiales en pacientes osteoporéticos

En la evolucidn y tratamiento de los pacientes portadores de osteoporosis pueden
sobrevenir distintas situaciones que debera manejar el especialista dedicado al
tratamiento de la patologia espinal por ser, en la mayoria de los casos, incapaci-
tantes por evolucion térpida.

Puede ocurrir que durante el tratamiento el paciente continde con dolor o que
aumente su intensidad, lo que obliga a cambiar los procedimientos sobre el
caso. Es imprescindible realizar una resonancia magnética y pruebas de labora-
torio para efectuar el diagndstico diferencial y evaluar otras patologias, como se
describié anteriormente. El tratamiento farmacoldgico puede exigir subir un es-
calén hacia los derivados morfinicos y se debe evaluar la realizacion de una ver-
tebroplastia*®#? o cifoplastia*® para realizar un aumento del cuerpo vertebral.*44
Es obligatorio en el momento de realizar cualquiera de estas dos técnicas el
envio de material 6seo para su estudio anatomopatoldgico.

La presencia de una o mas vertebras acufiadas modifica la cifosis segmen-
taria, puede alterar el contorno sagital toracico y descompensar el plano sagital
global, siendo imprescindible la realizacion de una radiografia de raquis total en
incidencia de perfil (Figura 6).

Otra situacion especial a la que debe enfrentarse un cirujano espinal es la ne-
cesidad de instrumentar un paciente osteoporético, con la conocida pérdida de
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sujecion del material de osteosintesis en un
hueso de baja densidad y su fracaso.* Va-
rias son las alternativas a tener en cuenta,
como es aumentar el numero de elementos
a fijar, suplementar la sujecion con cemen-
to,*” utilizar elementos de fijacion en el arco
posterior (alambres o ganchos),*® emplear
tornillos canulados que permitan inyectar
polimetilmetacrilato,* y la realizacion de ver-
tebraplastias en el cuerpo supraadyacente®®
a la fijacion para lograr disminuir el riesgo de
fractura de este cuerpo.

CONCLUSIONES

La osteoporosis es un serio problema de salud
que aumenta los costos y causa discapacidad
y morbilidad para los pacientes mayores de
50 anos.

Su abordaje global deber ser multidiscipli-
nario, aumentando la prevencién de la pato-
logia como de sus posibles complicaciones.

Si bien la osteoporosis afecta todo el es-
queleto, su localizacién mas frecuente es el
cuerpo vertebral con disminucién de su cali-
dad 6sea y alterando la microarquitectura, lo
que provoca lesiones que en algunos casos
pueden ser asintomaticas.

Las fracturas vertebrales son causa fre-
cuente de dolor toracico o lumbar, que ha-
bitualmente responde bien al tratamiento
médico, pero pueden ser responsables de
una importante discapacidad que requerira
medidas mas agresivas como el aumento
con cemento o cirugia.

La osteoporosis vertebral es una patolo-

Figura 6.
Espinograma de perfil que muestra
descompensacion anterior del balance
sagital global por la presencia de varias
vértebras acufiadas.

gia asociada con malos resultados en los tratamientos quirurgicos cuando exis-
te un problema degenerativo espinal, lo que confronta al cirujano de columna

ante nuevos desafios.
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