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FONDO EDITORIAL DE FHOEMO

Prologo

La OSTEOPOROSIS esta considerada como
la «gran epidemia» silente del siglo XXI. El
aumento de la longevidad de la poblacion
contribuye a aumentar su prevalencia y
con ello sus complicaciones y
correspondiente gasto social, sobre todo
en relacion con la progresiva prevalencia
de las fracturas oseas.

Aungue hay un interés en nuestro pafs,
tanto profesional como publico, para
intentar remediar la situacion de esta
patologia multidisciplinaria, este problema
mejorara significativamente cuando exista
una actitud mas consciente hacia la
educacion publica, la instrucciéon y
entrenamiento de los profesionales de la
salud y la adquisicion de informacion
epidemioldgica y sociecondémica
adecuadas, circunstancias éstas de las que
auin se carece.

La toma de conciencia de esta realidad
hizo que en 1988 se creara, en
colaboraciéon con doce sociedades
meédicas, un grupo de trabajo
institucionalizado posteriormente como
Fundacién Hispana de Osteoporosis y
Enfermedades Metabdlicas Oseas
(FHOEMO).

La FHOEMO se dedlica a satisfacer
necesidades fundamentalmente
divulgativas y preventivas en la lucha contra
las enfermedades metabdlicas 6seas en
general y en particular la osteoporosis,
atendiendo asimismo los aspectos docentes
y de investigacion.

Fruto de estos objetivos es el Fondo Editorial
cuyo duodécimo volumen aparece ahora.
Se trata de una coleccion de monografias
médicas que repasan los aspectos
epidemioldgicos, clinicos, diagnosticos y
terapéuticos de diversos aspectos de la
patologia dsea para conseguir, con la
colaboracién de prestigiosos especialistas en
este campo, una actualizacion informada.

La presente edicion estd también auspiciada
por la Sociedad Espafiola de Investigacion
Osea y Metabolismo Mineral (SEIOMM) a
cuya presidenta, Dra. Guafabens, quiero
agradecer su colaboracion. Creemos que
este libro contribuye a realizar parte de los
fines educativos que la FHOEMO'y la
SEIOMM contemplan en sus estatutos. El
logro de este fin serd nuestro mejor premio.

Manuel Diaz Curiel
Presidente FHOEMO
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Introduccion

El presente libro, La fractura vertebral en
la prdctica clinica, es una labor mas de la
Fundacion Hispana de Osteoporosis y
Enfermedades Metabolicas Oseas
(FHOEMO) en su intento de dar a
conocer los principales aspectos
clinicos, diagnosticos, preventivosy
terapéuticos de esta forma de
manifestarse la osteoporosis, que
representa una lacra socioecondmica
progresiva en nuestra sociedad.
Aunque hay un interés en nuestro pafs,
tanto profesional como publico, sobre el
problema de esta patologia
multidisciplinaria, este campo se
beneficiara significativamente cuando
haya una actitud mas consciente hacia
la educacion publica, la instruccion y
entrenamiento de los profesionales de
la salud y la adquisicion de informacion
epidemioldgica y socioeconémica
adecuadas, circunstancias éstas de las
que aun se carece.

La presente monografia actualiza los
conocimientos de la fractura vertebral
para médicos de Atencidon Primaria
(MAP), que tratan con enfermos que
padecen dicha enfermedad, haciendo
especial énfasis en el papel diagnéstico
y preventivo de las mismas.

La magnitud del problema de salud
publica relacionado con la osteoporosis
estd ampliamente documentada en la
literatura médica en los Ultimos afos y

estd claro que la responsabilidad del
diagnostico, evaluacion y tratamiento
global de la osteoporosis debera
orientarse rapidamente desde los
especialistas a los MAP.

Creemos que la Formacién Continuada
en Osteoporosis es importante para
aquellos médicos que tienen que
enfrentarse con la identificacion,
evaluacion, tratamiento y seguimiento
de los pacientes con riesgo de
osteoporosis o con aquellos en los que
la enfermedad ya estd establecida.
Hemos querido en este libro dar una
vision de la importancia sociosanitaria de
esta enfermedad, incluyendo la
prevalencia e incidencia de las fracturas
vertebrales, los aspectos clinicos de la
misma incluyendo la calidad de vida y el
diagnostico diferencial de la Fx, la
utilidad de los marcadores del
remodelamiento 6seo en la practica
clinica, resaltando su valor en la
monitorizacion del tratamiento, los
aspectos radiolégicos de la Fx vertebral,
afadiendo el valor del MorphoXpress
como técnica pionera en la valoracion
del grado de fractura, y por ultimo
aspectos terapéuticos , desde el
tratamiento del dolor y las medidas no
farmacoldgicas como los ejercicios y la
ortesis, pasando por los tratamientos
farmacoldgicos que existen en la
actualidad, siempre descritos segun su




LA FRACTURA VERTEBRAL EN LA PRACTICA CLINICA

valoracion sustentada en la Medicina
basada en la Evidencia, como de
medidas intervencionistas sobre la Fx,
que alivian el dolory la calidad de vida
como son la vertebroplastia y la
cifoplastia, Hemos dejado para el final el
destacar cudl es el papel del MAP en la
atencion global del paciente con fractura
vertebral, contemplando de manera
global toda su actuacion.

Los autores son conocidos profesionales
en los diferentes campos de la
Osteologia, pertenecientes a las mejores
Unidades de Metabolismo Oseo de
nuestro pafs. Esperemos que esta
Monografia del Fondo Editorial de
FHOEMO sirva para la formacion y
educacion continuada de los médicos
generales, Atencion Primaria,

especialistas y MIR, y que contribuya
tanto a su formacién como de ayuda a
la resolucion de problemas especificos
en el dmbito de la salud a que atienden.
El logro de este fin serd nuestro mejor
premio.

Queremos agradecer a los Laboratorios
Procter & Gamble-Vita que hayan
apoyado generosamente

esta iniciativa, asi como la excelente
labor realizada por la editorial QAR para
lograr un producto final de tan alta
calidad.

Manuel Diaz Curiel

Jefe Unidad de Enfermedades
Metabdlicas Oseas

Fundacion Jiménez Diaz
Universidad Autonoma Madrid
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CAPITULO1

Epidemiologia de la fractura vertebral

M. Sosa Henriquez y M. J. GBmez de Tejada Romero

INTRODUCCION

La fractura vertebral (FV) constituye la
complicacion mas comun en los
pacientes afectos de osteoporosis (1, 2).
Se ha calculado que, a lo largo de la vida,
cerca de un 25% de las mujeres con mas
de 50 afos sufrird una o mas fracturas
vertebrales relacionadas con la
osteoporosis. El riesgo de fractura
vertebral en el varén es de un 5,4%, pero
este nUmero estd aumentando, no sdlo
debido al envejecimiento de la poblacion,
sino también por la mayor incidencia de
fracturas relacionadas con la edad, asf
como por una mayor frecuencia de
0steoporosis en varones jovenes (3, 4).
Hemos tenido un conocimiento tardio de
la epidemiologfa de la fractura vertebral
osteopordtica por dos razones: primero,
por su escaso diagnostico, llegandose, en
el mejor de los casos, a ser detectada sélo
la tercera parte, incluso en unidades
especializadas con experiencia y medios;
y segundo, porque a diferencia de las
fracturas de huesos largos, en la FV no
existe una linea de discontinuidad que
muestre inequivocamente su existencia,
sino una deformidad del cuerpo que no

siempre es evidente, lo que ha propiciado
el desarrollo de diferentes métodos para
definirla, siendo distintas la incidencia y
prevalencia de fractura vertebral en
funcion del criterio diagndstico utilizado,
y no permitiendo, en muchos casos, la
comparacion entre las distintas
poblaciones estudiadas (5).

EL PROBLEMA
DE LA DEFINICION DE LA
FRACTURA VERTEBRAL

La aproximacion por imagen estandar
para estudiar la fractura vertebral es Ia
radiograffa dorso-lumbar de la columna,
habitualmente sélo en proyeccion lateral.
La interpretacion de los hallazgos
radiogréficos depende a menudo de la
preparacion y motivacion del observador,
y No existe un «patrén oro» que defina la
fractura vertebral (6). El primer problema
Con gue nos encontramos es que, para la
identificacion de los hallazgos «anormales»
en la radiografia de columna,
necesitamos previamente tener un
conocimiento claro de lo que es «normal;
lo cual es dificil, ya que existe una amplia
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variabilidad intra e inter-individual en el
tamano vy la forma de los cuerpos
vertebrales, e incluso debe tenerse en
cuenta que cuerpos vertebrales normales
pueden mostrar imagenes que induzcan
al error, por ejemplo, cuando los mismos
son proyectados oblicuamente, como
ocurre en los casos de mal
posicionamiento de los pacientes en el
momento de la realizacién de la
radiograffa (7).

Una vez que se ha decidido que existe
una «anormalidady, el siguiente paso es
determinar si estos cambios se deben a
una fractura osteopordtica verdadera, ya
que las deformidades observadas pueden
deberse a alteraciones en el desarrollo, a
enfermedades degenerativas y
neoplasicas o a la Enfermedad de
Scheuerman. Todas estas posibles causas
de deformidad constituyen la principal
fuente de falsos positivos en la
identificacion de las fracturas vertebrales
(5-9).

PREVALENCIA

Los primeros estudios epidemioldgicos
que permitieron tener una aproximacion
a la prevalencia de la fractura vertebral
osteopordtica fueron los realizados en
Rochester, Estados Unidos, por Melton y
cols. a partir de 1989 (10). Posteriormente,
y en varias publicaciones, se expuso que
en mujeres de mas de 50 afos la
prevalencia de fracturas vertebrales era
del 25,3%, con un claro incremento con la

edad: desde un 11% en mujeres de 50-59
afnos hasta un 54% en las mayores de 80
anos. Segun estos estudios, se estimd en
un 36% el riesgo de una mujer de 50 afos
de padecer una fractura vertebral por
osteoporosis a o largo de su vida
(5,8,10-12).

En la década de los 90 fue publicada una
serie de trabajos sobre epidemiologia de
la fractura vertebral. En uno de ellos, el
estudio Saunders County, efectuado en
899 mujeres y 529 hombres, se encontrd
que, en la década de los 50 afos, un 10%
de las mujeres tenia al menos una
fractura vertebral, cifra que aumentaba al
45% en la década de los 80 afos. En los
varones, aunque menor, la prevalencia de
fractura vertebral también fue elevada,
con un 29% a los 50 afios que aumentaba
al 39% a los 80 afios (13). Ademas de éste
se publicaron también los denominados
estudios Chingford (14) y Osteoporotic
Fractures Research Group (15),
obteniéndose en ellos unas cifras de
prevalencia similares a las descritas
anteriormente por Melton en Rochester.
Un ensayo muy completo sobre la
epidemiologia de la fractura vertebral fue
el realizado en Europa y denominado
estudio EVOS (European Vertebral
Osteoporosis Study). Se trata de un
trabajo cooperativo multicéntrico
europeo en el que participaron varios
paises —de Espana participaron 4 centros,
en Asturias, Barcelona, Madrid y Gran
Canaria (16-17)-, incluyéndose un total de
17.342 pacientes, con una edad media de
64,1 afnos, de los cuales el 54% fueron
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mujeres. Se constaté que en la poblacion
europea de mas de 50 afios existfa al
menos una FV en el 20,2%, tanto de los
varones como de las mujeres, si se
aplicaban los criterios de deformidad
vertebral de Eastell; prevalencia que
descendia al 12,2% de los varones'y al
12% de las mujeres si los criterios de
deformidad utilizados eran los de
McCloskey (Tabla 1) (17). En Espafa los
resultados no fueron muy diferentes del

resultados curiosos fue que, aunque se
observd una variacion geogréfica, con
una mayor prevalencia de fractura
vertebral en los paises escandinavos en
relacién a los mediterrdneos, ésta no fue
tan marcada como la observada en la
fractura de cadera entre estas mismas
regiones.

Sin embargo, desde nuestro punto de
vista, el problema mas importante de la
metodologia del EVOS lo constituye la

TABLA 1. Prevalencia de fracturas vertebrales en Europa por grupos de edad y de sexo
(Prevalencia expresada segtin la media de cada centro)

Método de Eastell

Edad (afos)

Varones (%) Mujeres (%)

Método de McCloskey
Varones (%) Mujeres (%)

50-54 16,5 11,5
55-60 18,5 14,6
60-64 21,0 16,8
65-69 20,9 23,5
70-75 20,7 27,2
75-79 29,1 34,8

resto de Europa, observandose en nuestra
poblacion femenina al menos una FV
entre el 14,9% de Madrid y el 26,6% de
Barcelona, y en los varones entre el 19,8%
de Madrid y el 25,1% de Las Palmas
(Figura 1). Uno de los hechos llamativos
del estudio EVOS fue que no se
observaron diferencias entre ambos
sexos, hecho que contrasta con datos
conocidos sobre otras fracturas
osteoporéticas (Figura 2). Otro de los

9,9 50
11,4 7,6
12,8 9,9
12,1 13,4
13,2 17,0
18,1 24,7

variabilidad tan amplia en los resultados
segun se aplique un criterio de
deformidad vertebral u otro. Asi, en la
poblacién canaria que participd,
aplicando el método de Eastell se obtenia
una prevalencia de FV del 25,1% en los
varones y del 22,7% en las mujeres,
mientras que aplicando el criterio de
McCloskey la prevalencia era del 19,8%y
el 10,8% en sendos sexos (menos de la
mitad en el caso de las mujeres). Una
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FIGURA 1. Prevalencia de fracturas vertebrales
en la poblacion espafola segun sexo. Datos
del estudio EVOS
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FIGURA 2. Cociente mujer/varon en la
prevalencia de la fractura vertebral en
Europa, por grupos de edad y segun criterio
de deformidad vertebral utilizado. Datos del
estudio EVOS
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variabilidad tan amplia que permite unas
cifras de prevalencia con un criterio de
deformidad vertebral que son la mitad de
las obtenidas con otro invita a la reflexion,
y nos indica la necesidad de establecer un
consenso para utilizar un método Unico
mundial que evite el sesgo que
actualmente se esta produciendo.

INCIDENCIA

Definir la incidencia de fractura vertebral
osteopordtica es relativamente complejo,
porque es necesario disponer de una
radiografia lateral de columna dorso-
lumbar inicial para, posteriormente y
transcurrido el tiempo que se estime
oportuno, repetir la realizacion de otra en
las mismas condiciones en las que se

efectud la previa. Dada la complejidad
para estos estudios longitudinales debido
a la escasa reproducibilidad de la técnica,
existen pocos trabajos que permitan
establecer la incidencia real de la fractura
vertebral.

Las primeras estimaciones se realizaron
una vez mas en el trabajo de Rochester
(10). Melton y cols. publicaron una
incidencia de fracturas vertebrales en
mujeres de mas de 50 afos del 1,6%
anual. Otro estudio longitudinal fue el
realizado en Hawaii por Ross y cols. (18),
quienes obtuvieron un riesgo anual de
fractura vertebral del 1,4% en mujeres de
43 a 80 anos.

En Espana, Naves y cols. (19) realizaron un
estudio de incidencia de fracturas
osteopordticas en la poblacion de
Oviedo, en una cohorte de 624 individuos
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de ambos sexos mayores de 50 afos, a los
que siguieron durante 6 afos. Este trabajo
complementaba al de prevalencia
realizado por el grupo asturiano dentro
del estudio EVOS (17). La incidencia de
fractura vertebral, expresada como
densidad de incidencia, fue la mayor de
todas las fracturas evaluadas tanto en
hombres como en mujeres, casi 4 veces
superior a la fractura de cadera y el doble
que la de Colles, y se estimd en 985
FV/100.000 personas por afio. Respecto al
sexo, la fractura vertebral en las mujeres
tuvo el doble de incidencia que en los
varones (1.250 frente a 741 FV/100.000
personas por ano, respectivamente). La
edad media de incidencia de las FV fue
semejante en ambos sexos (73,9 + 6,9
afos en las mujeres y 73,3 + 4,8 aflos en
los hombres). Estos datos obtenidos en
nuestro pais no difieren sustancialmente
de los reportados anteriormente por
Melton (10) y Ross (18). Por otro lado, un
dato importante referido en el trabajo de
Naves (19) es que la existencia de FV
detectadas en el estudio previo de
prevalencia fue capaz de incrementar
hasta casi 5 veces la incidencia de FV y de
cadera.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La fractura vertebral constituye la
complicacion clinica mas frecuente de la
osteoporosis Y, sin embargo, a menudo
pasa inadvertida. Hoy en dia disponemos
de algunos estudios epidemioldgicos que

Nos permiten una aproximacion a su
incidencia y prevalencia, pero las cifras no
son reales por la gran dificultad
diagnéstica que este tipo de fractura
presenta. No obstante, es evidente que se
trata de un problema epidemiolégico
importante y creciente, que requiere una
actuacion tanto por una parte de los
investigadores, que debemos unificar los
criterios diagnosticos de deformidad
vertebral, como por parte de los
facultativos asistenciales, que debemos
concienciarnos de la relevancia de este
tipo de fractura, por sus elevadas
prevalencia e incidencia que hacen de
ellas un destacado problema de salud; no
olvidemos que su deteccion es
importante en la prevencion de nuevas
fracturas, ya que la existencia de una FV
es uno de los factores de riesgo mas
significativos para sufrir otras mas.
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CAPITULO 2

Fractura vertebral:
Expresion clinica y diagnostico diferencial

J. A. Riancho y J. Gonzdlez Macias

La osteoporosis aumenta la fragilidad
Osea a multiples niveles, pero se suelen
considerar las fracturas de cadera,
mufieca y vertebrales como las mas
tipicamente asociadas a este proceso. De
ellas, las de cadera son las més graves. Sin
embargo, los otros tipos de fractura, y en
especial las vertebrales, representan
también una importante causa de
morbilidad.

1. EXPRESION CLIiNICA DE LAS
FRACTURAS VERTEBRALES

Los discos y los cuerpos vertebrales son
los encargados de absorber las cargas
que producen las actividades rutinarias
sobre el esqueleto axial. Estas son de tres
tipos principales: compresion, flexion en
el plano sagital (sobre todo hacia
adelante) y torsion. Algunos estudios
sugieren que, en condiciones de reposo o
actividad ligera, la mitad de las cargas
provienen de la tensién ejercida por los
musculos y los ligamentos para mantener
la postura erecta, mientras la otra mitad
depende del propio peso del cuerpo. Hay
que tener en cuenta que la carga a la que

son sometidos los cuerpos vertebrales
aumenta notablemente con acciones
como saltar, levantar pesos
(especialmente con el tronco flexionado y
los brazos separados del mismo, lo que
genera un «brazo de palanca»), toser,
estornudar o sufrir una crisis epiléptica.
Por eso, aunque algunos pacientes no
refieren ninguin desencadenante, a
menudo las fracturas vertebrales se
producen en relacion con alguna de esas
actividades, o con caidas.

Las fracturas vertebrales pueden tener
diversas manifestaciones (Tabla 1) (1), de
las que el dolor y la deformidad son las
mas caracteristicas.

1.1.DOLOR

El dolor es la manifestacién mas tipica de
las fracturas. Sin embargo, no es algo
constante. Se supone que Unicamente
alrededor de una cuarta parte de las
fracturas vertebrales osteopordticas son
sintomaticas. En un estudio reciente (2) se
comprobd que sélo el 23% de las
fracturas detectables radiolégicamente se
asociaban a episodios de dolor agudo'y
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TABLA 1. Consecuencias clinicas de las fracturas vertebrales

(modificado de Papaioannou et al (1))

Sintomas

Funcion

Riesgo futuro

Dolor Disminucién de
Dificultad para altura

dormir Cifosis dorsal
Ansiedad, Rectificacion

depresion lordosis lumbar
Disminucién de

autoestima

Saciedad precoz

que la expresividad clinica variaba con la
gravedad de la deformidad vertebral: de
las fracturas que suponfan una pérdida de
altura vertebral del 20-30%, sélo un 14%
eran sintomaticas, mientras que ese
porcentaje subia al 28% entre las fracturas
con pérdida de altura superior al 30%.

El dolor agudo que aparece como
consecuencia de una fractura vertebral es,
pues, de intensidad variable, pero en
ocasiones puede llegar a ser
incapacitante. En general, las fracturas de
las vértebras lumbares y de las Ultimas
toracicas son mas dolorosas que las de la
columna toracica media, que es una
regién con menor movilidad.

El dolor suele ser de méaxima intensidad
en la linea media de la espalda, a la altura
de la vértebra fracturada, pero a menudo
se irradia hacia adelante, sin que ello
implique necesariamente la existencia de
afectacion radicular. En general,
disminuye en reposo, en posturas que
alivian las cargas sobre la vértebra

Limitacion para las  Mayor riesgo de

actividades nuevas fracturas

basicas diarias Mayor mortalidad
Pérdida de

autonomia

Hipoventilacion

fracturada, como el decubito lateral o el
decubito supino con flexion ligera del
tronco y las caderas. Suele empeorar con
el decubito en extension total del tronco
y en general con los movimientos del
mismo. Actividades diarias simples como
levantarse de una silla, del inodoro o de la
cama, o agacharse para calzarse, pueden
ser muy molestas o incluso imposibles.
Ese dolor agudo e intenso suele ir
cediendo en la mayor parte de los casos
al cabo de 4-8 semanas. Después, algunos
pacientes quedan asintomaticos, pero en
otros persiste una situacion de dolor
crénico, menos intenso, que empeora su
calidad de vida. Ello es mas frecuente en
pacientes que han sufrido ya varias
fracturas y presentan deformidades
vertebrales a multiples niveles.

Mientras el dolor agudo de la fractura
reciente es facilmente explicable por la
lesion tisular (hemorragia, liberacion de
mediadores inflamatorios, deformidad y
traccion del periostio y de ligamentos,
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ocasionalmente compresién de
estructuras nerviosas), los mecanismos
implicados en el dolor crénico son peor
conocidos. Desde luego, a veces estd en
relacion con la aparicién de nuevas
fracturas. Es bien conocido que sufrir una
primera fractura vertebral (con
independencia de que sea sintomatica o
no) incrementa el riesgo de presentar
otras fracturas (3), y a menudo ello ocurre
en los meses siguientes (4). De hecho, en
un estudio de mujeres posmenopausicas
osteopordticas se observé que la tasa de
recurrencia en el primer afio siguiente a
una fractura vertebral llegaba al 19% (5).
Cabe también la posibilidad de que
algunos pacientes sufran microfracturas
que no llegan a ser visibles con la
radiologfa convencional, pero sf causan
dolor (en ocasiones pueden ponerse de
manifiesto precozmente en la resonancia
magnética por el edema que ocasionan).
No obstante, en general, durante el
seguimiento se hard evidente la pérdida
de altura del cuerpo vertebral. En otros
casos, el dolor puede ser consecuencia de
la traccion de los ligamentos (por
ejemplo, los de la parte posterior de la
columna se elongan como consecuencia
del acufnamiento anterior del cuerpo
vertebral), de los discos vertebrales (cuyos
margenes estan ricamente inervados) o
de las capsulas de las articulaciones
interapofisarias. La contractura muscular
(consecuencia de la alteracion de la
estatica normal, del mantenimiento
prolongado de posturas antialgicas o
refleja) también puede contribuir a

mantener el dolor. Por otro lado, no hay
que olvidar que el dolor crénico a
menudo tiende a perpetuarse por la
existencia de mecanismos de
sensibilizacion a nivel de la médula
espinal y quizas el encéfalo, por el
descondicionamiento secundario a la
limitacion de la movilidad y por factores
psicolégicos (6).

1.2. DEFORMIDAD

La fractura supone una deformacion del
cuerpo vertebral que, si es acusada o
multiple, se traslada al aspecto externo
del paciente.

Una primera consecuencia es la pérdida
de altura. Los pacientes con fracturas
vertebrales a menudo aprecian que su
talla disminuye, a veces hasta 15-20 cm.
Sin embargo, una pequena disminucion
de altura, de hasta 4 cm, es un fenémeno
habitual con la edad. Se debe a la
involucion de los discos intervertebrales y
a cambios posturales y no implica
necesariamente la existencia de
aplastamientos vertebrales (7).

Las fracturas de las vértebras toracicas
frecuentemente afectan mas a la parte
anterior del cuerpo, es decir, se produce
un «acufamiento» del mismo. En
consecuencia, aumenta la cifosis dorsal y
el paciente tiende a encorvarse. Es lo que
se ha definido a veces con los términos
de «joroba de la viuda» o postura
simiesca. Por el contrario, en la columna
lumbar predominan las fracturas con
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hundimiento central del cuerpo vertebral,
con o sin afectacion de las regiones
anterior y posterior. La lordosis lumbar a
menudo se pierde, bien por la
deformacién de las vértebras o bien por
la contractura refleja.

El aumento de la cifosis dorsal y la
disminucion de altura de los cuerpos
vertebrales lumbares provocan un
acercamiento de las costillas a la pelvis,
protrusion abdominal y la aparicion de
pliegues cutaneos horizontales u
oblicuos. En algunos pacientes, el
contacto de las costillas con el iliaco
puede ocasionar dolor en la parte inferior
del abdomen (sindrome iliocostal) (8).

1.3. ALTERACIONES NEUROLOGICAS

Afortunadamente, las fracturas vertebrales
osteopordticas, a diferencia de las
traumaticas, raramente tienen
complicaciones neuroldgicas. Posiblemente
ello se debe a que el muro posterior del
cuerpo vertebral y el arco posterior estan
respetados. Pero esta afirmacion es relativa,
pues los estudios mediante TC o RM
demuestran que no es raro encontrar en
esas fracturas pequefos desplazamientos
del muro posterior hacia el canal espinal, si
bien generalmente sin llegar a lesionar la
médula.

La frecuencia real de lesiones neurolégicas es
baja, pero imprecisa. En algunos estudios se
ha sefalado su existencia en el 2-12% de los
pacientes hospitalizados por fracturas
vertebrales osteoporoéticas (9). Sin embargo,

esas cifras claramente sobrevaloran la
frecuencia de las complicaciones, puesto que
s6lo una pequeia parte de los pacientes
precisan ser ingresados en el hospital. De
acuerdo a nuestra experiencia y a otros
trabajos de la literatura, consideramos que
menos del 1% de los pacientes tienen
manifestaciones de compresion de
estructuras nerviosas. La lesion medular
puede ser consecuencia del desplazamiento
posterior de un fragmento del cuerpo
vertebral, que llega a contactar con el cordén
medular; o de la compresion de éste a nivel
de la angulacion maxima en un paciente con
cifosis dorsal acusada. Entre los mecanismos
lesionales se encuentran tanto la compresion
directa como la isquemia por lesion de las
arterias medulares. Las manifestaciones a
menudo aparecen al cabo de algunas
semanas, posiblemente en relacion con un
desplazamiento progresivo de algun
fragmento de hueso hacia el canal espinal, o
por una cifosis angular progresiva (9;10).

Las manifestaciones clinicas incluyen,
ademas del dolor, debilidad muscular
(paraparesia sobre todo), signos piramidales
(hiperreflexia, Babinski) o alteraciones
esfinterianas. A veces hay compresion de
raices aisladas, que se manifiestan con
debilidad muscular localizada o arreflexia. En
ocasiones aparece un sindrome de cola de
caballo o del cono medular.

De todas maneras, es necesario recordar que
las manifestaciones neuroldgicas, aunque
posibles, son muy infrecuentes como
complicacion de las fracturas vertebrales
osteoporaticas. La presencia de signos de
lesién neuroldgica ante un aplastamiento

10
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vertebral no traumatico obliga siempre a
descartar otras etiologias, especialmente la
neoplasica.

1.4. ALTERACIONES DIGESTIVAS

El acercamiento de las costillas a la pelvis,
con la consiguiente tendencia a disminuir el
espacio intraabdominal, puede ocasionar
algunas molestias digestivas, a menudo
vagas y cambiantes (dolor leve, pesadez,
saciedad precoz, etc.). Por otro lado, la
inmovilidad, la inhibicion de la defecacion
porqgue el dolor se acentta con las
maniobras de Valsalva y algunos
tratamientos analgésicos favorecen el
estrenimiento.

1.5. ALTERACIONES RESPIRATORIAS

Las fracturas vertebrales pueden limitar la
capacidad respiratoria. Por una parte, el dolor
agudo de las fracturas limita la amplitud de
las excursiones respiratorias y hace que el
paciente evite la tos, lo que puede favorecer
la retencion y sobreinfeccién de las
secreciones. Por otro lado, la cifosis acusada
ocasiona una alteracion de la jaula toracica
que puede provocar una insuficiencia
ventilatoria de tipo restrictivo (11).

1.6. NUEVAS FRACTURAS

Ya se ha comentado que sufrir una
fractura vertebral osteopordtica

incrementa el riesgo de nuevas fracturas
vertebrales, aproximadamente 4 veces.
Pero las fracturas vertebrales son
también un marcador de mayor riesgo
de fracturas a otros niveles, incluyendo la
cadera. De hecho, en una revision
reciente se estimé que el riesgo relativo
de fractura de cadera en las mujeres con
una fractura vertebral previa era de 2,3
(3). En buena parte ese incremento de
riesgo era independiente de la densidad
mineral osea.

1.7. MORTALIDAD

Los pacientes con fracturas vertebrales
tienen una esperanza de vida inferior a la
de la poblacién general de la misma
edad. Ello se debe sobre todo a una
mortalidad aumentada por causas
cardiovasculares y respiratorias. Ya
hemos visto que las fracturas pueden
comprometer la funcién ventilatoria y
hay razones tedricas para justificar una
mayor mortalidad cardiovascular
(incluyendo los accidentes
tromboembolicos por la reduccion de la
movilidad, y la asociacion que parece
existir entre 0steoporosis y
arteriosclerosis). Sin embargo, es dificil
saber hasta qué punto el exceso de
mortalidad es realmente una
consecuencia de las fracturas o refleja el
hecho de que los pacientes con fracturas
vertebrales osteopordticas tienen un
estado general de salud peor que la
poblacién general (12).

11
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2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aunque la fractura vertebral puede a veces
sospecharse por la clinica, el diagndéstico
definitivo es radiolégico. No hay que olvidar
que, aunque el dolor es la manifestacion
mas frecuente de las fracturas vertebrales,
la mayor parte de los pacientes con dolor
de espalda no tienen fracturas vertebrales,
sino alteraciones musculoligamentosas,
procesos degenerativos de tipo artrésico, o
hernias discales (13).

Ante un paciente con una imagen
radiolégica sugerente de corresponder a
una fractura vertebral, el diagnéstico
diferencial se plantea a dos niveles: en
primer lugar, el médico debe decidir si
ese paciente tiene realmente una fractura
vertebral y, en segundo lugar, cuél es la
causa de la fractura.

2.1. ;EXISTE UNA FRACTURA
VERTEBRAL?

Los aspectos radioldgicos de las fracturas
vertebrales se revisan en otro capitulo de
esta obra. Recordaremos aqui Unicamente
que se suele requerir una pérdida de
altura superior al 20% del cuerpo vertebral
para establecer el diagndéstico y que las
fracturas se dividen en tres tipos:

a) acunamientos, mas frecuentes a nivel
toracico, en los que hay una reduccion de
altura de la parte anterior del cuerpo
vertebral; b) biconcavidades, en las que
se afecta sobre todo la zona media; y

) aplastamientos («fracturas burst»), en

los que la pérdida de altura afecta
también a la zona posterior del cuerpo.
Cuando existe una pérdida de altura
marcada de la vértebra, el diagndstico
suele ser evidente (Figura 1). Sin embargo,
los casos menos acusados pueden
prestarse a confusion, sobre todo sila
técnica es deficiente (ej., proyecciones
oblicuas). A continuacion se sefalan
algunos de los procesos que pueden
confundirse con acufamientos
vertebrales (7):

a) Enfermedad de Scheuermann: aparece
durante la adolescencia y deja como
secuelas vértebras con platillos
irregulares, festoneados, y a veces con
ligera pérdida de altura.

FIGURA 1. Fracturas vertebrales
osteopordticas tipicas
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b) Cambios degenerativos: con la edad a
menudo las vértebras toracicas van
disminuyendo ligeramente su altura
anterior, de manera que pueden
aparecer algunos acufiamientos. A
diferencia de los acufamientos
osteopordticos, son siempre muy
ligeros, afectan a varias vértebras
consecutivas de manera regular y los
platillos mantienen un perfil rectilineo,
no quebrado (14).

c) Espondilodiscitis: puede provocar
pérdida de altura de los cuerpos
vertebrales adyacentes a la infeccion,
pero la afectacion preferente del disco,
que se manifiesta por un pinzamiento
del espacio intervertebral, suele
permitir el diagndstico correcto (en las
fracturas se da la situacion opuesta: el
cuerpo vertebral pierde altura, pero el
espacio intervertebral se conserva).

d) Hueso limbico: es una anomalia del
desarrollo, en la que el dngulo
anterosuperior de la vértebra aparece
separado del resto.

e) Vértebra en arco de Cupido: es una
deformidad en arco de los platillos,
que en la radiografia lateral puede
confundirse con un pequefo
hundimiento central.

2.2, ;CUALES LA CAUSADELA
FRACTURA?

Enla Tabla 2 se indican las causas principales
de fracturas vertebrales. Las fracturas
traumditicas se identifican facilmente por la

TABLA 2. Causas comunes de fracturas
vertebrales

Traumatismos

Osteoporosis primaria
Osteoporosis secundaria
Metastasis de tumores sélidos
Mieloma multiple

Angiomas

Osteomalacia

Enfermedad de Paget

anamnesis, que revela el antecedente de
traumatismo. No obstante, a veces puede ser
dificil saber hasta qué punto una fractura
debe considerarse como «traumatica» o
como «osteoporoticar. Se suelen considerar
como no traumaticas aquellas que se deben
a traumatismos no superiores a la caida
desde la bipedestacion con los pies a nivel
del suelo.

La posibilidad de una neoplasia suele ser
el diagndstico mas preocupante como
alternativa a la osteoporosis. Llevan a
sospechar esa etiologia: a) que aparezca
en un varon de edad inferior a 60 afos, o
una mujer premenopausica; b) que se
afecten vértebras por encima de T6;

C) que haya una sola vértebra fracturada,
estando las demas absolutamente
normales; d) que aparezcan lisis de los
pediculos o del cuerpo vertebral, 0 zonas
de osteocondensacién; e) que haya otras
manifestaciones sospechosas (pérdida de
peso, antecedentes de tumor,
alteraciones analiticas, etc.).

La enfermedad de Paget puede afectar a
las vértebras, debilitandolas y
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ocasionando su fractura. La radiologia
suele permitir el diagnostico al mostrar
aumento de tamano del cuerpo vertebral
e imagenes osteocondensantes.

La osteomalacia es rara en nuestro medio.
Puede presentarse con biconcavidad
generalizada de las vértebras y lineas de
seudofractura en los huesos largos. Pero
lo mas frecuente es que la radiologia sea
indistinguible de la osteoporosis. El
diagndstico se sospecha por las
alteraciones analiticas (hipocalcemia,
hipofosfatemia, aumento de fosfatasa
alcalina o de PTH).

Los angiomas vertebrales son muy frecuentes,
pero generalmente representan un hallazgo
casual intrascendente. Sin embargo, en
ocasiones tienen un comportamiento
agresivo y debilitan las vértebras. Afectan a
una o unas pocas vértebras. £l diagndstico se
suele sospechar por la imagen de estriacion
vertical del cuerpo vertebral y se confirma
mediante TC 0 RM.

Una vez identificada la fractura como
osteopordtica, el médico debe plantearse
si se trata de una osteoporosis primaria o
de una osteoporosis secundaria a otro
proceso subyacente (hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, hipercortisolismo,
hipogonadismo, deficiencia de vitamina
D, fdrmacos, etc.).

2.3. PROTOCOLO DIAGNOSTICO

Por tanto, el protocolo de estudio de los
pacientes con fracturas vertebrales debe
comenzar con una historia clinica 'y una

exploracion fisica cuidadosas, prestando
especial atencién a la presencia de
factores de riesgo de osteoporosis y de
manifestaciones de otros procesos
causantes de fracturas vertebrales
(tumores, sobre todo).

El estudio analitico deberd matizarse en
funcion de los datos de la historia y debe
irencaminado sobre todo a descartar
causa tumoral y osteoporosis secundaria.
En cualguier caso deben realizarse
siempre unas pruebas basicas para
descartar procesos subyacentes,
incluyendo hemograma, velocidad de
sedimentacion, perfil bioquimico
(creatinina, transaminasas, calcio,
fosforo, fosfatasa alcalina, LDH),
proteinograma, hormonas tiroideas,
elemental de orina y calciuria. Puede ser
también util la determinacion de los
niveles de 25-hidroxivitamina Dy PTH,
sobre todo si se sospecha una dotacion
insuficiente de vitamina D. Estas
determinaciones son obligadas si
existen alteraciones de la fosfatemia, la
calcemia o la calciuria (1, 15).

Los marcadores bioquimicos de
remodelado 6seo pueden ser de alguna
utilidad en el seguimiento de la
respuesta terapéutica, pero carecen de
valor diagnostico.

En cuanto a las pruebas de imagen, la
radiologfa simple suele ser suficiente. El
TC o la RM ayudan a establecer el
diagnostico en caso de sospecha de
tumor, infeccion o angioma grave, y
estan indicados también en los raros
casos de afectacion neuroldgica (16, 17).
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La gammagrafia 6sea tampoco suele
estar indicada, ya que las fracturas
recientes suelen ser siempre
hipercaptantes, con independencia de
su etiologia. No obstante, puede ayudar
a determinar la existencia de focos
patoldgicos a otros niveles cuando se
sospecha un origen metastasico de la
fractura vertebral.

La densitometria dsea tampoco es
imprescindible para el diagnostico de
osteoporosis, si ya existe una fractura
vertebral. Sin embargo, es conveniente de
cara a la estratificacion del riesgo de futuras
fracturas y el seguimiento del paciente.
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CAPITULO 3

Fractura vertebral y calidad de vida
A. Diez Pérez y X. Badia Llach

INTRODUCCION

Uno de los aspectos paradigmaticos de la
medicina es el procurar el bienestar de los
pacientes. Nadie duda de este axioma y
para ello esté dirigida la prevencion y
tratamiento de los problemas fisicos y
psicoldgicos de la persona. Sin embargo,
los profesionales sanitarios a menudo nos
centramos en el manejo de los sintomas,
sindromes y enfermedades de acuerdo con
parametros bioldgicos que consideramos
«objetivos» y descuidamos la percepcion
que el paciente tiene de su propia salud. En
otras palabras, a menudo prestamos mayor
atencion a la enfermedad que al propio
enfermo.

El estudio de la calidad de vida
relacionada con la salud (CdVRS) pretende
calibrar cudl es el impacto de la
enfermedad en el paciente, analizando
como éste percibe su estado fisico,
psiquico y social. Como todos estos
aspectos son necesariamente subjetivos,
ha sido necesario desarrollar instrumentos
que los midan de forma objetiva. Estos
instrumentos son las escalas de CdVRS y
mediante su uso podemos objetivar en
qué grado una enfermedad afecta a la

vida de un individuo. También podemos
medir como los factores externos, sean
problemas afadidos o tratamientos
beneficiosos, cambian esta percepcion
del paciente.

Las escalas de medida se componen
normalmente de unas instrucciones de
administracion, unas preguntas o items
agrupados en dimensiones como dolor
o movilidad y una escala de respuestas
gue normalmente es de tipo Likert o
tipo escala visual analdgica.

Las escalas de CdVRS deben poseer
todos los elementos inherentes a un
instrumento de medida como la
medicion de la densidad mineral ésea o
un esfingomandmetro de toma de la
tension arterial. En la Tabla 1 se resumen

TABLA 1. Propiedades de una buena escala
de CdVRS

Factibilidad
Fiabilidad
— Consistencia interna
- Reproducibilidad
® Precision y exactitud
Validez discriminante
Sensibilidad
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las propiedades intrinsecas que debe
poseer una buena escala de CdVRS que
son las siguientes: 1) factibilidad (la
escala es viable y no requiere un tiempo
de administracion excesivo ni un nivel
cultural sofisticado); 2) fiabilidad, que a
su vez se subdivide en consistencia
interna (todas las preguntas de un
dominio miden en la misma direcciény
dan resultados homogéneos) y
reproducibilidad (diferentes
observadores obtienen el mismo
resultado en el mismo paciente, o la
administracion de la escala en el mismo
paciente realizada en dos momentos
diferentes en el mismo paciente bajo las
mismas condiciones de salud obtiene
resultados parecidos —fiabilidad test
retest-); 3) precision y exactitud (la escala
mide bien el grado de CdV y lo que
mide es exactamente CdV sin
contaminarse por otros elementos); 4)
validez, el instrumento mide aquello
que pretende medir, entre las que
destaca la validez discriminante (los
sanos dan puntuaciones
significativamente diferentes de los
enfermos); y 5) sensibilidad (cuando un
enfermo mejora 0 empeora, aunque sea
pPOCo, la escala es capaz de detectarlo).
Debe ser ademas practica para que
resulte Util en la clinica. La Tabla 2
resume las principales propiedades de
una escala de CdVRS para su utilidad
clinica.

Como se comentoé anteriormente,

estas escalas se organizan en

dominios, cada uno de los cuales consta

de una serie de preguntas a las que

el paciente puede contestar eligiendo
una de entre varias opciones de
respuesta. Cada dominio analiza un
aspecto concreto de la percepcion

del paciente, como pueden ser por
ejemplo la actividad fisica, la capacidad
de autonomia, la vida social o los
aspectos emocionales.

CALIDADDEVIDAY
OSTEOPOROSIS

Las consecuencias clinicas de las fracturas
osteopordticas son los principales
factores que condicionan la calidad de
vida, y constituyen el objetivo cada vez

TABLA 2. Propiedades necesarias de una
escala de CdVRS para su uso en la
practica clinica

VALIDEZ ;Mide el instrumento de
medida lo que debe medir, como CdV?
FIABILIDAD Y ACEPTABILIDAD ;s
la medida apropiada para su uso?
REPRODUCIBILIDAD ;Los
resultados de la medida son los
mismos cuando se repiten en la
misma poblacién?

SENSIBILIDAD ;Detecta la medida
cambios clinicamente importantes?
INTERPRETABILIDAD Y
RELEVANCIA ;Pueden ser
interpretados clinicamente los
resultados de la medida? ;Son
relevantes?
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mas frecuente de investigadores, clinicos
e industria farmacéutica, como medida
de resultado de estrategias terapéuticas y
medidas de prevencién. Sin embargo,
hasta la fecha los ensayos clinicos sobre
osteoporosis se han basado
fundamentalmente en medidas de
resultado evaluadas por técnicas de
imagen. Estas medidas no reflejan
adecuadamente el grado de afectacion
de los pacientes en sus actividades diarias
de funcionamiento y resultan
inapropiadas para medir la discapacidad,
ya que su correlacion con la
sintomatologia y la capacidad funcional
es baja.

Hay dos tipos de escalas de CAVRS, las
genéricas y las especificas. Las primeras
analizan de forma general cuél es el
estado de salud percibido por el paciente
sin tener en cuenta qué problema de
salud sufre. Las especificas se han
desarrollado para analizar mas
adecuadamente el impacto de una
enfermedad concreta de forma que los
problemas concretos de la misma se
exploran en profundidad. Asi, por
ejemplo, en enfermedades respiratorias
se pregunta sobre la capacidad funcional
o la disnea, mientras que en afecciones
del aparato locomotor se hace mas
énfasis en la motilidad o el dolor. Ambos
tipos de escala han sido utilizados para el
andlisis del impacto de la osteoporosis en
el paciente.

Entre las escalas genéricas mas
utilizadas en osteoporosis se encuentran
el Perfil de Salud de Nottingham, el EuroQOL

5D (EQ-5D) o el cuestionario SF-36, todas
ellas validadas en Espafa (1, 2). Sin
embargo, ha sido preciso desarrollar
escalas especificas entre las que se hallan
el Osteoporosis Quality of Life Questionnaire
(OQLQ) (3), el Quality of Life Questionnaire
de la European Foundation For Osteoporosis
(QUALEFFO) (4), el Osteoporosis Functional
Disability Questionnaire (OFDQ) (5), el
Osteoporosis Assessment Questionnaire
(OPAQ) (6), el Osteoporosis-Targeted
Quiality of Life Questionnaire (OPTQol) (7) y
el Quality of Life Questionnaire in
Osteoporosis (QUALIOST) (8). En Espana se
han adaptado y validado el OQLQ y el
QUALEFFO (9). Ademas se ha desarrollado
un instrumento especifico, el cuestionario
ECOS-16 (10), desarrollado a partir de los
cuestionarios OQLQ y QUALEFFO con la
ventaja de que consta de tan sélo 16
preguntas, lo que lo hace especialmente
util y aplicable en la practica clinica.

La osteoporosis es una enfermedad muy
prevalente en Espafia, donde se ha
podido estimar que casi tres millones de
personas la padecen (11). Las fracturas
son su complicacion clinica y en ellas
reside la morbilidad, mortalidad e
impacto socioecondmico de la misma.
Durante afos hemos prestado atencion a
las devastadoras consecuencias de una
de las mayores fracturas osteoporoticas, la
del fémur proximal (12). Sin embargo, la
fractura vertebral se ha demostrado
asimismo grave, incluso en términos de
mortalidad, en una magnitud comparable
a la de fémur. El andlisis de las
participantes en el estudio FIT (Fracture
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Intervention Trial) comprobd que
cualquier fractura clinica incrementaba al
doble la mortalidad. Pero lo mas notable
es que tanto la fractura de fémur como la
fractura vertebral sintomatica
incrementaban el riesgo de mortalidad
de forma similar, 7 veces para la femoral y
9 para la vertebral (13).

La fractura vertebral es la mas frecuente
en pacientes posmenopdusicas y en
poblacién espafola se ha constatado
una prevalencia que llega hasta un 30-
40% en mujeres de 70 o mas afos de
edad (14). Aparte de la mortalidad que se
le asocia, induce alteraciones
morfoldgicas de la columna (15,16) que
se asocian a dolor crénico y discapacidad
(17-23).

En Espafa se ha estudiado el impacto de
la fractura vertebral en la CdVRS en el
estudio GRECO (9). En dicho estudio
participaron 12 hospitales espafioles
distribuidos por toda la geografia
peninsular. En un disefio transversal se
incluyeron 336 mujeres
posmenopausicas (al menos 5 afos
desde la ultima regla), de 50 0 méas afos
de edad, reclutadas consecutivamente
en las consultas externas de los centros
participantes y que presentaban
osteoporosis y al menos una fractura
vertebral.

Se consideraron criterios de exclusion del
estudio la existencia de una fractura en el
mes previo a la inclusion, fractura
patoldgica (metastasica), enfermedad
Osea de Paget, insuficiencia renal crénica
(creatinina plasmatica > 2 mg/dL),

neoplasia (excepto cancer superficial
cutdneo), osteomalacia, hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, alteraciones
psiquidtricas, emocionales, cognitivas o
del habla, protesis de cadera implantada
en los seis meses precedentes,
enfermedad aguda o cronica con
impacto funcional grave, tratamiento con
calcitonina en los tres meses precedentes,
tratamiento previo con sales de fltor y
haber iniciado tratamiento para la
osteoporosis, en los 12 meses previos,
con terapia hormonal sustitutiva,
difosfonatos o andlogos hormonales. Las
pacientes con escoliosis grave que
imposibilitaba un estudio radiolégico de
columna no fueron incluidas. Todas las
participantes dieron su consentimiento
informado escrito y el protocolo fue
aprobado por los comités éticos de los
centros participantes.

La presencia de osteoporosis se
corrobord mediante la practica de una
densitometria radiolégica de doble haz
con rayos X (DEXA) y se exigia la
presencia de un valor de densidad
mineral dsea (DMO) inferior a 2,5
desviaciones estandar por debajo de la
media de masa 6sea de mujeres adultas
jovenes (indice T) en columna lumbar o
en cuello de fémur derecho, valores
diagndsticos de osteoporosis de acuerdo
con los criterios de la OMS (24). Todas las
mediciones se realizaron con un
densitometro Hologic QDR 1000, (Hologic
Instruments, Waltham, Ma) excepto en
uno de los centros en que se realizaron
con el modelo QDR 4500 SL, del mismo
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fabricante. Las fracturas vertebrales se
estudiaron mediante un estudio
radiolégico de columna, abarcando de D4
a L5, mediante dos proyecciones laterales
(dorsal y lumbar), realizadas en cada uno de
los centros participantes con un manual de
procedimiento comun. El diagndstico de
fractura vertebral se validd mediante
lectura centralizada donde dos radidlogos
expertos, de forma independiente,
examinaron cada uno de los estudios,
aceptando como criterio de fractura
vertebral la existencia de al menos una
vértebra con una fractura grado 2 segun la
clasificacion de Genant. En caso de
discrepancia, las diferencias se resolvieron
por consenso entre ambos radiélogos.
Todas las participantes recibieron,
mediante asignacion aleatoria, por cuotas
asignadas a cada centro participante, la
escala OQLQ o QUALEFFO. Se recogieron
asimismo datos de cada paciente sobre
pesoy talla. Se anoto el nivel educacional,
los diagnésticos de enfermedades
cronicas concomitantesy los
tratamientos farmacoldgicos para la
osteoporosis. Las puntuaciones obtenidas
se compararon con las observadas en un
grupo de mujeres de edad comparable
seleccionadas mediante muestreo
poblacional aleatorio.

De forma muy resumida, el cuestionario
OQLQ es un instrumento administrado
por entrevistador que comprende 30
ftems que se agrupan en 5 dominios (9
ftems de sintomas, 5 de funcion fisica, 9
de actividades cotidianas, 4 de funcién
emocional y 3 de actividades recreativas y

sociales). En cada dominio se establece
una puntuacién promedio de los
diferentes ftems que puede oscilar entre 1
y 7, indicando mejor calidad de vida
cuanto mas baja resulte la puntuacion
(Cook 1996). El QUALEFFO es un
cuestionario autoadministrado del que se
utilizé una versién que incluia 35 ftems
agrupados en 7 dominios (5 sobre dolor,
3 sobre actividades cotidianas, 5 sobre
tareas domésticas, 6 sobre motilidad, 4 de
actividades sociales, 2 sobre calidad de
vida global y 10 sobre funciones
mentales). También aquf en cada dominio
se establece una puntuacién promedio
de los diferentes ftems, que en este caso
puede oscilar entre 1y 5, indicando mejor
calidad de vida cuanto mas alta resulte la
puntuacion, a la inversa del OQLQ (4).

La mujeres con osteoporosis presentaban
en ambos cuestionarios y en todos los
dominios puntuaciones
significativamente peores (mas altas en el
caso del QUALEFFO y menores en el del
OQLQ) que la poblacion de referencia
(Figura 1). La fractura vertebral, por tanto,
afectaba a los sintomas, las actividades
recreativas, la vida cotidiana, la capacidad
funcional, etc,, es decir todos los aspectos
que constituyen la CdVRS.

Habia ademas otros aspectos interesantes
derivados del andlisis de los resultados. El
indice de masa corporal superior a 30
(obesidad importante) afectd
negativamente a dos de los dominios del
OQLQ: actividades domésticas (p=0,02) y
general (p=0,04) de forma significativa
(prueba de la t de Student). El nivel
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FIGURA 1. Resultado de las puntuaciones de las diferentes dimensiones de la escala de salud
QUALEFFO (A) y 0QLQ (B) en una cohorte de mujeres espaiolas con osteoporosis
posmenopausica y fractura vertebral. En ambas escalas todas las puntuaciones
fueron significativamente peores (p<0,01) que las obtenidas en una muestra
poblacional aleatoria de mujeres de edad comparable

A
1,56 5
actividades
14 domisticas
| dular acho humor
0.5 - actividades b Chl il
) dinring general =t
Valores de la poblaciin de referencia (controles)
0,5+
B
0.5 -
Yaleres de la poblacidn de referencia (controles)
u ] ] I L I 1
_n'5 | sintomas cmocirmal —_
=1 - capacidlad actividailes .
fisica diarias new
1,5 -
educativo creciente mejoraba de forma Kruskall-Wallis). Este hallazgo no es
significativa las puntuaciones de calidad sorprendente, pues ya se habfa

de vida relacionada con la salud en todos ~ comprobado que el nivel

los dominios del OQLQ (p=0,0012a0,011) socioecondmico, estrechamente
y en seis del QUALEFFO (p=0,02 a 0,035), asociado al educativo, influye

a pesar de que influia negativamente la significativamente en la calidad de
DMO lumbar (p=0,03) (prueba de vida (25).
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Las enfermedades concomitantes
influyeron negativamente en la calidad
de vida, medida por los cuestionarios
estudiados, en los siguientes casos:
cardiopatias, dos dominios del QUALEFFO
(movilidad, p=0,032 y general, p=0,023);
alergias, tres dominios del OQLQ (global,
p=0,038, sintomas p=0,014 y actividad
fisica, p=0,05); asma, un dominio del
OQLQ (emocional, p=0,047); ulcus
péptico, un dominio del OQLQ (ocio,
p=0,031); cataratas, dos dominios del
OQLAQ (fisica, p=0,028 y actividades
cotidianas, p=0,032) y uno del QUALEFFO
(actividades cotidianas, p=0,038);
diabetes mellitus, cinco dominios del
OQLQ (global, p=0,004, sintomas,
p=0,003, fisica, p=0,045, actividades
cotidianas, p=0,018y ocio, p=0,016);
cirugfa previa, 3 dominios del OQLQ
(global, p=0,035, actividades cotidianas,
p=0,011y ocio, p=0,037) y tres del
QUALEFFO (dolor, p=0,014, actividades
domeésticas, p=0,024 y general, p=0,010),
prueba de la U de Mann-Withney en
todas las comparaciones. No hubo
diferencias, en ninguno de los dominios
de uno u otro cuestionario, entre las
pacientes que sufrian hipertension
arterial, enfermedades cutaneas,
enfermedad pulmonar obstructiva
cronica ni antecedentes de AVC y las que
no registraban dichos procesos.

Los tratamientos empleados en las
pacientes también mostraron algunas
asociaciones significativas con la calidad
de vida. El tratamiento con calcio, solo o
asociado a vitamina D, influyd

positivamente en la calidad de vida
medida por el cuestionario OQLQ en los
dominios de actividades cotidianas
(p=0,045) y recreacional (p=0,045) (U de
Mann Withney). El tratamiento con
difosfonatos no influyé significativamente
ningun dominio de ambas escalas. Los
pacientes que estaban recibiendo
AINEs/analgésicos mostraron un
empeoramiento significativo de la calidad
de vida relacionada con la salud en todos
los dominios de la escala OQLQ (p=0,001
a0,039) y en seis de los dominios del
QUALEFFO (p=0,001 a 0,005) (prueba de
la U de Mann Withney). Esta observacion
es plausible ya que los pacientes con
mayor actividad sintomatica, que
puntdan peor en las escalas, son aquellos
en que se recetan farmacos sintomaticos.
Por tanto, del estudio GRECO se pudieron
extraer varias conclusiones. Las escalas
funcionaron adecuadamente en la
poblacién estudiada de forma que
detectaban el impacto que la fractura
vertebral tenia sobre la CdVRS. Este
impacto corroboraba que la fractura
vertebral induce una morbilidad que
afecta a la percepcién de salud de las
pacientes provocando sintomas e
interfiriendo con su vida normal.

El otro esfuerzo notable realizado en
nuestro pais para el estudio de la calidad
de vida en mujeres con fractura vertebral
osteoporética ha sido el desarrollo del
cuestionario ECOS-16 (10). La razén
fundamental de su desarrollo fue que las
escalas convencionales resultan
demasiado largas para su aplicacion en la
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clinica. Pueden ser parte de un ensayo
clinico, pero en la consulta diaria es
impracticable que se dediquen unos 20
minutos (en el mejor de los casos) a la
realizacion del QUALEFFO o del OQLQ.
Para ello se tomaron los resultados de
administrar aleatoriamente ambas escalas
a dos grupos de mujeres
posmenopausicas Yy se realizd una
agregacion de los items correspondientes
entre unay otra escala mediante el
analisis de su correlacion con las
puntuaciones de las ocho dimensiones
del cuestionario SF-36. Mediante la
aplicacion de un modelo matematico
(Rasch) se realizé la ecualizacion seguida
de una reduccién cuantitativa
(estadistica) y cualitativa (opinién de
experto) de lo que resultaron un total de
16 preguntas (26).

El ECOS-16 se ha validado en otro grupo
de mujeres posmenopausicas (27). Para
ello se incluyeron 212 mujeres de centros
de atencion primaria y 104 de consultas
externas hospitalarias especializadas. El
cuestionario fue factible (el 96,35 de los
pacientes contestaron todos los items y el
tiempo de autoadministracion fue 12,3
minutos). La validez quedd demostrada
por el hecho de que los pacientes con
fractura vertebral, comorbilidad y estatus
socioecondmico bajo presentaban
peores puntuaciones. Era fiable por su
consistencia interna (coeficiente ? de
Cronbach 0,92) y por la fiabilidad test-
retest (0,80). Pero, lo que era mas
novedoso en este tipo de escalas era su
respuesta al cambio, ya que los cambios

en las puntuaciones correlacionaron con
el cambio percibido por las pacientes
(tamano del efecto entre 1,35y 0,43,
diferencia minima clinicamente
significativa). Por todo ello se puede
afirmar que el ECOS-16 tiene buenas
propiedades psicométricas y es aplicable
como herramienta de investigacion y en
la practica clinica.

En resumen, la fractura vertebral
osteopordtica produce un serio impacto
en la calidad de vida relacionada con la
salud. Para su evaluacion se deben utilizar
escalas de calidad de vida,
preferentemente especificas. En nuestro
pais disponemos de tres escalas especificas
de CdVRS traducidas y validadas y una de
ellas, el ECOS-16, es especialmente Util por
sus propiedades psicométricas y su
factibilidad.

Aunqgue la evaluacion de la CVRS estd
circunscrita principalmente en el dmbito de
la investigacion clinica, su uso en la practica
clinica habitual permitirfa a los clinicos
obtener informacion estandarizada sobre el
impacto de la enfermedad o el tratamiento
en la CVRS del paciente, informacion que
no se puede obtener con las medidas
clinicas tradicionales y que podria ser de
gran utilidad para la toma de decisiones
clinicas.
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CAPITULO 4

Radiologia y fractura vertebral:
Valor del MorphoXpress

M. Ciria Recasens, LI. Pérez-Edo y J. Blanch i Rubid

1. OSTEOPOROSIS Y FRACTURAS

1.1. FRACTURAS OSTEOPOROTICAS.
DEFINICION

Se puede definir la fractura como la
disrupcion de la continuidad fisica de un
hueso, afectando a la cortical. La fractura
aparece porque la fuerza aplicada sobre el
hueso es mayor que la resistencia que
éste puede oponerle. Esta diferencia entre
fuerza aplicada y resistencia ¢sea puede
aparecer por la alta intensidad de la
fuerza aplicada, dando lugar a las
fracturas traumaticas, o por una
disminucion de la resistencia 6sea, tanto
sea por una alteracion de la
microarquitectura ¢sea y de su contenido
en sales de calcio, correspondiendo a
fractura osteopordtica, o por la
sustitucion del tejido 6seo por otro tejido,
habitualmente neoformativo,
apareciendo las fracturas patoldgicas.

Por tanto, las fracturas atribuibles a la
osteoporosis se definen por darse sobre
un hueso alterado, con un menor
contenido de sales de calcio y un
deterioro de la microarquitectura. A
efectos practicos, se acepta que una

fractura es osteopordtica si aparece tras
un traumatismo de baja energia, como
son las caidas desde una posicion
ortostatica.

Cada fractura tiene su propia
epidemiologfa y factores de riesgo. Las
fracturas osteopordticas mas habituales
son las siguientes:

1.2. FRACTURA DE COLLES

La fractura de Colles es la primera en
aparecer. Su fisiopatologfa implica una
caida y una reaccion de defensa ante ella,
propio de personas relativamente
jévenes. En mujeres, su incidencia
aumenta a partir de los 5 afos de la
menopausia, alcanzando un pico
maximo entre los 60y 70 afnos. A los 70
anos, una de cada 5 mujeres ha
presentado una fractura de antebrazo (1).
Actualmente se considera como un
«heraldo» de nuevas fracturas en
pacientes con baja masa 6sea (2). No
acostumbra a presentar dificultades
diagnosticas, ya que la deformidad y la
impotencia funcional obligan a consultar
al médico. Sin embargo, su incidencia es
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dificil de establecer, ya que puede ser
atendida en cualquier servicio de
Urgencias, no precisando habitualmente
intervenciones quirdrgicas ni ingreso
hospitalario.

1.3. FRACTURA VERTEBRAL

La fractura vertebral es la sequnda fractura
osteopordtica en aparecer
cronoldgicamente. Se acepta como
fractura vertebral osteopordtica la que
afecta el segmento raquideo situado entre
T4y L5. Se calcula que, para cada fractura
vertebral clinica, existen dos fracturas
vertebrales subclinicas (3). La edad de
aparicion habitual es por encima de los 65
anos (1). Estudios europeos (EVOS y EPOS)
muestran que tanto la prevalencia como
la incidencia de las fracturas vertebrales
radiolégicas aumentan con la edad. La
prevalencia media en Europa es del 12%
tanto en mujeres Como en varones
mayores de 50 afhos (4). La incidencia
anual en Europa se cifra en 10,7 por 1.000
mujeres/afo y 5,7 por 1.000 hombres/afo
(5). La aparicion de una fractura vertebral
aumenta de forma importante el riesgo
de aparicion de nuevas fracturas, tanto
vertebrales como femorales, estando
relacionada también con un aumento de
la morbimortalidad.

1.4. FRACTURA FEMORAL

La fractura femoral es la complicacion
mas temible de la osteoporosis. Su

incidencia aumenta con la edad, sobre
todo a partir de los 70 anos. En
Barcelona, la incidencia global
(hombres y mujeres) se cifro en 191
por 100.000 personas de edad superior
a 50 afos (6). Su morbimortalidad es
muy elevada, alcanzando una
mortalidad de hasta el 38% en los dos
primeros anos (7). La incapacidad
funcional que provoca queda como
secuela en mas del 50% de los
supervivientes.

1.5. OTRAS FRACTURAS

Otras fracturas pueden relacionarse con
la osteoporosis. No existe un consenso
en la aceptacién de estas fracturas,
variando en cada ensayo clinico
publicado. Las méas habituales

son las de epifisis proximal

de huimero, fracturas de pelvis,
fracturas costales y, en algun caso,
fracturas de tibia.

2. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
DE LA FRACTURA VERTEBRAL

A diferencia de las fracturas
apendiculares, las vertebrales pueden
pasar inadvertidas para el paciente. Toda
fractura precisa de un estudio radiolégico
que la confirme (Figura 1), pero este
hecho es crucial en las fracturas
vertebrales, dada la alta prevalencia de
fracturas subclinicas.

28



RADIOLOGIA Y FRACTURA VERTEBRAL: VALOR DEL MORPHOXPRESS

FIGURA 1. Fractura vertebral de T6.
Exploracién radioldgica

2.1. FRACTURAS CLINICAS VERSUS
FRACTURAS SUBCLINICAS

Se puede definir la fractura vertebral
clinica como aquella que produce dolor
en raquis de suficiente entidad para
realizar un estudio radiolégico y
conseguir un diagnéstico en el mismo

episodio. Se definen las fracturas
vertebrales subclinicas como aquellas
deformidades vertebrales que aparecen
en la radiologia de raquis solicitada por
otros motivos, sin que el paciente
recuerde un episodio de dolor raquideo
agudo sospechoso de fractura vertebral.
La relacion entre fracturas clinicas 'y
subclinicas, puede serde 1a 3 (3).

2.2, FRACTURA VERTEBRAL COMO
RIESGO DE NUEVAS FRACTURAS

La aparicion de una fractura vertebral
clinica aumenta el riesgo de nuevas
fracturas. Melton et al,, en 1999 (8),
comunicaron un riesgo relativo de 12,6 (IC
95%: 11-14) en la incidencia de nuevas
fracturas vertebrales, del 2,3

(IC 95%: 1,8-2,9) en fracturas femorales y
del 1,6 (IC 95%: 1,01-2,4) en fracturas de
antebrazo, tras la aparicién de una fractura
vertebral clinica. En 2001, Lindsay (9)
comunicé un aumento del riesgo de
nueva fractura vertebral en pacientes con
fractura vertebral prevalente (RR: 5,1; IC
95%: 3,1-8,4). Cerca del 20% de las mujeres
con fractura vertebral incidente presento
una nueva fractura vertebral durante el
primer afo de seguimiento.

En 2003, Hasserius (10) comunico un
aumento del riesgo de fractura, tanto en
el varén como en la mujer, asociado a la
existencia de deformidades vertebrales
en radiologfa convencional (fracturas
prevalentes), independientemente de si
eran clinicas o subclinicas. El aumento del
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riesgo fue de 2,7 (IC 95%: 1,4-5,3) en
varones y de 1,8 (IC 95%: 1,1-2,9) en
mujeres para cualquier tipo de fractura.
Asimismo, también comunicé un
aumento de la mortalidad a diez afios de
los pacientes con fracturas vertebrales
prevalentes [RR: 2,4 (IC 95%: 1,6-3,9) en
varonesy RR: 2,3 (IC 95%: 1,3-4,3) en
mujeres]. Naves, en 2003 (11), comunico
los resultados de la cohorte asturiana del
estudio EVOS, hallando un aumento del
riesgo relativo de nuevas fracturas
vertebrales (RR: 4,7, 1C 95%: 1,8-11,9), de
fractura femoral (RR: 6,7, IC 95%: 2,0-22,7)
y fractura de Colles (RR: 3,0, IC 95%: 1,1-
7,8) en el grupo de pacientes con fractura
vertebral prevalente. Al unir la fractura
vertebral prevalente e incidente, el riesgo
de fractura femoral aumentd hasta un RR
de 10 (IC 95%: 2,0-50,2) y el riesgo de
fractura de Colles aumento hasta 5,5

(IC 95%: 1,3-23,4). Asimismo, hallaron un
aumento de la mortalidad en las mujeres
con fractura vertebral prevalente.

2.3. METODOS DE DIAGNOSTICO

2.3.1. Radiologia simple

La radiologia simple sigue siendo el
método diagndstico de eleccién para la
fractura vertebral (Figura 1), tanto por su
accesibilidad en todos los ambitos
sanitarios como por su sensibilidad. Sin
embargo, dada la variabilidad de la
morfologfa vertebral, no existen unos
criterios diagnosticos aceptados de forma
universal. Existen actualmente varios
métodos de célculo del grado de
deformidad vertebral, usados
habitualmente en investigacion clinica.

2.3.1.1. Método semicuantitativo

de Genant
En 1993, Genant (12) publicd un sistema
sencillo de valoracién de fracturas
vertebrales, sin utilizar complicados
calculos matematicos (Figura 2). Definio la
fractura vertebral mediante un criterio

FIGURA 2. Clasificacion de fracturas vertebrales de Genant. Escala semicuantitativa
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visual. Por su simplicidad, se puede usar
de forma habitual en la practica clinica
diaria. Define el grado de fractura en una
escala de 0 a 3, dependiendo del grado
de disminucién de cualquier altura
(anterior, media o posterior). El grado 0
indica no fractura, el grado 1 indica una
disminucion de altura del 20 al 25%, el
grado 2 indica una disminucion de altura
entre el 25y el 40% y el grado 3 indica
una disminucion de més del 40%.

2.3.2. Morfometria radioldgica

La morfometria radioldgica cldsica es un
método de identificacion de las diferentes
alturas vertebrales (anterior, media y
posterior) y su cuantificacion,
directamente de la placa radiolégica
(Figura 3). La comparacién entre las

alturas de la misma vértebra, o entre las
alturas de vértebras adyacentes, nos
ayudan a llegar al diagndstico de fracturas
vertebrales. Este método de lectura
radioldgica da pie a diferentes métodos
de interpretacion de los datos.

2.3.2.1. Método de Eastell

Publicado en el ano 1991 (13), se basa en un
analisis morfoldgico (vértebras acufiadas,
biconcavas o por compresion) y un analisis
de deformidad, dividiendo la pérdida de
altura vertebral en dos grupos, dependiendo
del grado de disminucién de dicha altura.

2.3.2.2. Método de McCloskey

En 1993, McCloskey (14) comunica un
nuevo método para identificar las
fracturas vertebrales. Se basa en la
obtenciéon de un estandar de altura

FIGURA 3. Morfometria radioldgica. Identificacion de los puntos de interés

-
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vertebral en mujeres sanas, desde T4
hasta L5. Posteriormente, compara estos
valores con los obtenidos mediante
morfometria radioldgica de las placas a
valorar. Utiliza un dintel diagnéstico de -3
desviaciones estandar de sus valores
normales para definir una fractura
vertebral. Este método es mas laborioso
en su cumplimentacién que los
anteriores, por lo que es poco usado en la
practica clinica habitual.

Pese a todos estos métodos, la
identificacion de fracturas vertebrales en
la radiologfa convencional es muy baja en
las lecturas radioldgicas realizadas en el
ambito hospitalario (pacientes ingresados)
(15). Gehlbach comunica un
infradiagnostico (falsos negativos) del
50,8% en los informes de un servicio de
radiologia hospitalario, aumentando hasta
el 83% en los informes de alta. Esta misma
situacion se da dentro de grandes ensayos
clinicos (16). En el estudio IMPACT se
constaté un infradiagndstico del 43% de
las fracturas radiolégicas (falso negativo).
Los falsos positivos (diagndstico de
fractura vertebral sin confirmacion
posterior por los revisores) oscilaron entre
el 1% en paises latinoamericanos hasta el
10,2% en paises europeos.

2.3.3. Otras técnicas de imagen

El diagnostico de deformidad vertebral,
de fractura vertebral, se realiza por
radiologia simple. Existen otras técnicas
de imagen, que pueden usarse
complementando el estudio radiolégico

simple, de cara a confirmar la fractura,
descartar la existencia de patologia
invasiva en el tejido ¢seo afectado, o de
complicaciones asociadas.

2.3.3.1. Morfometria densitométrica
Los equipos actuales de densitometria
Osea de doble fotén pueden realizar el
estudio morfométrico en la exploracion
lateral de columna vertebral (Figura 4).

FIGURA 4. Morfometria radiolégica
mediante equipo
densitométrico
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Tienen como ventaja la realizacion de
esta exploracion al mismo tiempo que la
densitometria. Como desventajas
podemos citar la dificultad para acceder
a un equipo de DEXA en comparacion
con un equipo radiolégico simple, y la
pobreza de laimagen de estos equipos
en comparacion con la radiologia
clasica. Por el momento, es una técnica
secundaria en el diagnostico y
seguimiento de las fracturas vertebrales.

2.3.3.2. Gammagrafia ésea con Tc 99
metaestable
La gammagrafia dsea es una técnica
auxiliar en el diagnostico de fracturas
vertebrales. La imagen clasica, lineal y
Unica, orienta una fractura vertebral
como de posible etiologia osteoporoética
(Figura 5). Es especialmente util en el

FIGURA 5. Gammagrafia dsea. Fractura
vertebral.

FIGURA 6. Fractura vertebral. Imagen
mediante tomografia
computadorizada

caso de sospecha de fractura vertebral
con una primera radiologia dudosa.

2.3.3.3. Tomografia axial
computadorizada

El uso de la tomografia axial

computadorizada tiene su utilidad

en el diagnostico diferencial

de una fractura vertebral,

a fin de descartar una

fractura patoldgica, y también en el

estudio de una posible patologia

compresiva medular secundaria a la

fractura (Figura 6). Las complicaciones

neurolégicas por compresion

son extremadamente infrecuentes

tras una fractura vertebral osteoporética,

siendo mas propio de las fracturas

patoldgicas o puramente traumaticas.

2.3.3.4. Resonancia magnética nuclear
La resonancia magnética nuclear, como
la tomograffa axial computadorizada,
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tiene su utilidad en el estudio focal de la
vértebra fracturada, a fin de descartar
problemas compresivos medulares,
infiltracion vertebral, o la existencia de
hemangiomas vertebrales, causa local
de posibles fracturas vertebrales sin
osteoporosis generalizada (Figura 7).

FIGURA 7. Fractura vertebral.Imagen de
Resonancia Magnética Nuclear

R

ety

3. MORPHOXPRESS. METODO
MORFOMETRICO
AUTOMATIZADO

Como resumen de lo anteriormente
expuesto, podemos afirmar que la
fractura vertebral osteopordtica es una
complicacién frecuente de la
osteoporosis, asociada a una mayor
morbilidad a corto y largo plazoy a una

mayor morbimortalidad a largo plazo.
Su diagnostico es clinico y, en muchos
casos, un hallazgo radiolégico, siendo el
resto de exploraciones por la imagen
técnicas auxiliares.

Por otro lado, no existe un consenso
sobre los criterios diagnosticos
radioldgicos, coexistiendo en este
momento varios métodos de lectura de
las placas. Es prioritario, por tanto,
unificar esfuerzos para consensuar un
método rapido, eficaz y reproductible
en la deteccién de fracturas vertebrales
y la valoracion de su severidad, a fin de
realizar la actuacion médica adecuada a
esta situacion clinica y, posteriormente,
valorar la evolucién de cada paciente.

El sistema MorphoXpress puede
englobar estas caracteristicas y
convertirse en una herramienta muy util
(Figura 8).

Se define el sistema MorphoXpress
como un método de lectura digitalizada
de radiologia estandar o digital de
columna vertebral dorsal y lumbar, en su
proyeccion lateral. Tras la digitalizacion
de la imagen radioldgica, se compara
ésta mediante un sistema experto, con
la base de datos interna del equipo, que
consta de mas de 3.000 imagenes, a fin
de identificar de forma tridimensional
las diferentes vértebras a analizar. Tras
este estudio tridimensional, el equipo
coloca seis puntos en cada vértebra a
analizar, permitiendo al operador la
modificacion de estos puntos para un
mejor ajuste visual. Al validar la imagen
asi obtenida, el software calcula las
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FIGURA 8. Equipo MorphoXpress

diferentes alturas vertebrales a partir de
los puntos colocados, y detecta la
existencia de fracturas vertebrales asi
como su severidad, mediante la
comparacion con los criterios
diagnosticos previamente introducidos
por el propio operador.

Su utilizacién es sencilla y rapida,
obteniendo una informacion que puede
archivarse en el mismo equipo,
pudiendo también generar un informe
en papel para el paciente o para el

médico de Atencién Primaria. El archivar
la imagen en el mismo equipo permite,
posteriormente, realizar estudios
comparativos del mismo paciente a lo
largo del tiempo.

Se realizé la validacion del equipo
mediante diversos estudios, de los que
destaca un estudio de exactitud de la
adquisicion de la imagen tridimensional
de la radiologia planar mediante la lectura
de 92 radiografias de columna lumbary
dorsal, contraponiendo el andlisis
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automatico del equipo con el realizado por
expertos radiélogos sobre las mismas placas.
El sistema MorphoXpress consiguié una
exactitud de mas del 97,9%, (error del 2,1%),
superior a la obtenida por los radidlogos
usados como referencia.

Otro estudio valoro la reproductibilidad
de la lectura del equipo, evaluada
mediante repetidas mediciones de la
misma radiologfa (10 lecturas), siendo
esta reproductibilidad superior al 98%
(17). En el momento actual esta
pendiente de cumplimentarse diversos
estudios que analizardn la
reproductibilidad intra e interobservador
en situacion de atencién médica
estandar.

Por tanto, con este equipo se obtienen
varios de los objetivos propuestos, como
son:

3.1. ESTANDARIZACION DE
CRITERIOS RADIOLOGICOS

El equipo uniformiza la lectura de la
radiologia de columna lumbary

dorsal. El sistema permite

el «retoque» por parte del operador de
los puntos que marcan la altura

de las vértebras a analizar.

Sin embargo, tanto la exactitud como la
reproductibilidad del software de este
equipo permitirian en muchos casos la
aceptacion sin mas de estos puntos. Esta
lectura automatizada disminuye el error
atribuible al operador, presente en todos
los estudios.

3.2. DIAGNOSTICO PRECOZ DE
FRACTURAS VERTEBRALES
SUBCLINICAS

El utilizar esta técnica en la radiologia
estandarizada permite identificar fracturas
vertebrales subclinicas. Como
anteriormente se ha citado, los falsos
negativos de equipos de radidlogos
participantes en estudios de farmacos
antirresortivos alcanzan el 43%, mientras
que los falsos negativos de radiélogos de
un centro hospitalario pueden alcanzar el
50%. Cabe recordar que la presencia de
una fractura vertebral prevalente, clinica o
subclinica, condiciona un aumento de
morbimortalidad no despreciable. Un
diagnostico mas preciso de esta patologia
condiciona un tratamiento precoz,
evitando la cascada de fracturas, habitual
tras la primera fractura.

3.3. SEGUIMIENTO DEL
TRATAMIENTO
ANTIOSTEOPOROTICO

La posilidad de comparar estudios
radiolégicos separados en el tiempo
mediante esta técnica, junto con su
elevada reproductibilidad, permite
identificar la aparicién de nuevas fracturas
vertebrales (fracturas vertebrales
incidentes) o el aumento de severidad de
fracturas vertebrales ya conocidas
(refractura vertebral). Este hecho permite
identificar a aquellos pacientes que
presenten una mala evolucion clinica de
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su osteoporosis, consiguiendo una
optimizacion del tratamiento.
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CAPITULO 5

Utilidad de los marcadores dseos en el
manejo de los pacientes con
fractura vertebral

N. Guanabens

INTRODUCCION

Los marcadores ¢seos son pruebas de
laboratorio que se han desarrollado en el
ambito del diagndstico y de la evaluacion
del tratamiento del paciente con
osteoporosis. Su utilidad en la
identificacion de las pacientes con mayor
riesgo de padecer una fractura vertebral
es controvertida; sin embargo, cada vez
se dispone de mas evidencias acerca de
su utilidad en la valoracion precoz del
tratamiento con farmacos anticatabdlicos
y anabolicos.

En este capitulo se destaca la
importancia del remodelado 6seo en el
desarrollo de la fractura y se describe la
situacion actual de la utilidad de los
marcadores 6seos en los pacientes con
0Osteoporosis.

EL REMODELADO OSEO.
CONCEPTO

El remodelado 6seo es el proceso
fisioldgico continuo por el que el hueso
se renueva, gracias a la accion coordinada
de dos grupos celulares, los osteoclastos y

los osteoblastos, en las superficies de las
trabéculas y de los sistemas Haversianos.
Este proceso es focal y tiene lugar en
numerosos puntos del esqueleto, de tal
forma que gracias a él se renueva
anualmente un 10% del esqueleto. Las
unidades de remodelado renuevan al
cabo del afo un 3-4% de hueso cortical y
un 25-30% de hueso trabecular, que es
metabdlicamente mas activo. El
remodelado es fisioldgicamente
importante, pues gracias a él se mantiene
la masa 6sea, se repara el microdafio del
esqueleto y, ademas, participa en la
regulacion de la homeostasis sistémica
del calcio.

La secuencia del remodelado siempre se
inicia a partir de la activacion de los
osteoclastos, que llevan a cabo la fase de
resorcion dsea, con una duracion
estimada de 2-4 semanas. A
continuacion se activan los osteoblastos
que reemplazan este hueso resorbido,
es la fase de formacion 6sea que incluye
la sintesis de la matriz ésea y su
posterior mineralizacion, con una
duracion estimada de 4-6 meses, pero
que llega hasta 11 meses si se considera
la mineralizacion ¢sea secundaria. Los
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osteoclastos, tras haber finalizado la fase
resortiva, sufren apoptosis (suicidio
celular), que se sucede de cambios
secuenciales en células de linaje
osteoblastico que incluyen la atraccion
de los osteoblastos o de sus precursores
a las cavidades resorbidas, su posterior
proliferacion y diferenciacion. Al cesar la
actividad osteobldstica de formacion de
hueso mineralizado, estas células tienen
distintos destinos: apoptosis, su
evolucién a células de revestimiento de
las superficies ¢seas («lining cells») o
bien se diferencian a osteocitos, que se
localizan en lagunas incluidas en la
matriz 6sea (1, 2).

IMPORTANCIA DEL REMODELADO
OSEO EN EL DESARROLLO DE
FRACTURA

A lo largo de los afnos ha evolucionado
el concepto de fragilidad ésea, al
observarse que el riesgo de fractura no
depende exclusivamente de la
densidad mineral. Por ello, una
conferencia de consenso de la NIH
modificd en el afno 2001 la definicién
de osteoporosis, incluyendo el
concepto de «calidad» ¢sea. Asi, la
osteoporosis se ha definido como la
enfermedad esquelética que se
caracteriza por una resistencia 6sea
alterada con un aumento del riesgo de
fractura (3). La resistencia refleja la
integracién de dos elementos:
densidad y «calidad» d¢sea. A su vez, la

«calidad» engloba diversas
caracteristicas del tejido ¢seo
relacionadas con la macroarquitectura
(tamano del cuerpo vertebral, longitud
del eje femoral...), microarquitectura
(porosidad cortical, conectividad
trabecular..), caracteristicas del
remodelado 6seo (grado de resorcion
y formacion osea) y propiedades
tisulares como el grado de
mineralizacion sea secundaria, el
acumulo de microlesiones y
caracteristicas de los enlaces del
coladgeno (3, 4). Es precisamente en
estos aspectos donde el remodelado
6seo juega un papel primordial.

Asi, el aumento de remodelado se
manifiesta por una mayor

frecuencia de activacién de las
unidades de remodelado y una mayor
superficie de resorcion dsea, con una
marcada repercusion en la
microarquitectura y resistencia del
tejido 6seo. En este sentido, una mayor
perforacion y posterior separacion de
las trabéculas, particularmente de las
horizontales que son las mas
importantes en la resistencia a la
sobrecarga mecanica, junto a un
aumento de la porosidad cortical,
aumentan la fragilidad 6sea 'y por
tanto el riesgo de fractura. Ademas, es
posible que el trastorno de la
mineralizacion ¢sea secundaria,
asociado a una situacién de alto
remodelado, sea otro factor afadido a
la disminucién de la resistencia
esquelética.
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{QUE SON LOS MARCADORES
BIOQUIMICOS DEL RECAMBIO
OSEO?

En los ultimos afos se han desarrollado
diversas pruebas de laboratorio que
permiten estimar el grado de recambio
6seo de forma indirecta. Estos
marcadores son proteinas enzimaticas
que provienen de la actividad de los
osteoblastos y los osteoclastos,

0 bien son productos generados
durante la formacion y la degradacion
de la matriz 6sea. Aquellos que se
derivan de la actividad de los
osteoblastos se denominan
marcadores de formacion, y los que
provienen de la actividad osteoclastica
son llamados marcadores de

resorciéon. Es interesante resaltar que
en los ultimos afos se han desarrollado
nuevos marcadores bioquimicos del

recambio 6seo, que tienen una
mayor sensibilidad y especificidad
diagndstica que los marcadores
antiguos, fosfatasa alcalina total en
suero e hidroxiprolina en orina. Los
marcadores de formacién 6sea
incluyen la osteocalcina, la fosfatasa
alcalina dsea y el propéptido
aminoterminal del procoldgeno tipo 1
(PTNP), mientras que entre los de
resorcion osea se incluyen la fosfatasa
acida resistente al tartrato y los
marcadores relacionados con el
coldgeno, como las formas libres

de las piridinolinas (Pir) y
deoxipiridinolinas (Dpir), y los
telopéptidos carboxiy
aminoterminales del colageno tipo 1
(CTx, sCTx y NTx, respectivamente) (5).
En la Tabla 1 se muestran los
principales marcadores bioquimicos
disponibles en la actualidad.

TABLA 1. Marcadores bioquimicos del recambio 6seo

Formacion Resorcion

Fosfatasa acida resistente

Suero Suero
Fosfatasa alcalina total

Fosfatasa alcalina 6sea al tartrato
Osteocalcina Telopéptido

Propéptido
carboxiterminal del
procolageno | (PICP)

Propéptido aminoterminal
procolageno I (PINP)

carboxiterminal

del colageno I (ICTP)
Telopéptido

carboxiterminal

del coldgeno | (sCTx)

Orina

Hidroxiprolina

Piridinolina (Pir)

Deoxipiridinolina (DPir)

Telopéptido carboxiterminal
del coldgeno | (CTx)

Telopéptido aminoterminal
del coldgeno | (NTx)
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{CUALES SON LAS POSIBLES
UTILIDADES CLINICAS
DELOS

MARCADORES

EN LA OSTEOPOROSIS?

Los marcadores bioquimicos del
recambio 6seo no son Utiles para el
diagndstico de osteoporosis y no
sustituyen a las pruebas de medicion
de masa ¢sea, pero como pruebas
complementarias pueden contribuir a
identificar la poblaciéon con mayor
riesgo de fractura y a la monitorizacién
del tratamiento.

Los resultados de los estudios que
analizan la capacidad

de los marcadores para identificar
las pacientes con una pérdida rapida
de masa Osea son controvertidos
debido a diferencias en la duraciéon
de los estudios, a diferentes tamafnos
de las muestras, a la heterogeneidad
de las poblaciones y a la estimacion
del cambio en las mediciones

de la densidad 6sea. Mas
consistentes, tal como se comenta a
continuacion, son los resultados de los
estudios que analizan la asociacién
entre niveles altos de marcadores y
riesgo de fractura vertebral y
especialmente de fractura

de fémur en mujeres ancianas,

pero la principal utilidad de los
marcadores es su prediccién

precoz de la respuesta

terapéutica (6).

VALOR DE LOS MARCADORES
EN LA PREDICCION

DEL RIESGO

DE FRACTURA

Cuando se analiza la utilidad de los
marcadores ¢seos en la prediccion del
riesgo de fractura hay diversos aspectos
a considerar: 1) existen datos
discordantes en la literatura
particularmente segun la fractura
analizada, el tipo de marcador y lo mas
importante, segun se evallen fracturas
prevalentes o incidentes; 2) existen
dudas de si los resultados del analisis en
grupos de individuos se pueden
extrapolar a individuos aislados, y 3) su
evaluacion en combinacién con la
medicion de la densidad dsea y/u otros
factores de riesgo de fractura es
probablemente donde encaja su
utilidad.

La asociacion entre riesgo de fractura,
particularmente de fémur, y aumento de
resorcion 6sea expresado por un valor
elevado de la concentracion del
marcador, se ha demostrado en diversos
estudios y con la mayorfa de marcadores
de resorcién, en particular con la Dpir
libre, CTx y sCTx (7-9). Ademas, y muy
recientemente, se ha mostrado una
asociacion entre fractura vertebral y
valores elevados de la isoforma 5b de Ia
fosfatasa acida resistente al tartrato y de
dos nuevos marcadores probablemente
de resorcién ésea, que consisten en dos
fragmentos urinarios de osteocalcina (10).
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La asociacion entre marcadores de
formacion y fractura es menos
consistente. Asf, algunos estudios han
demostrado que el aumento de
osteocalcina poco carboxilada (marcador
restringido a la investigacion) es un
indicador de riesgo de fractura de fémur
en mujeres ancianas (11). Otros estudios
aislados aportan resultados
contradictorios cuando se evalta la
utilidad del valor sérico de osteocalcina
como marcador de riesgo de fractura. Asi,
se ha descrito una mayor prevalencia de
fracturas vertebrales en las mujeres que
tienen los valores séricos mas elevados de
osteocalcina (12), mientras que Melton y
cols. describen una mayor prevalencia de
fracturas esqueléticas en las mujeres con
valores bajos de este marcador, cuando
se ajustan por los valores de Pir. A partir
de estos datos, los autores sugieren que
el riesgo de fractura esta particularmente
aumentado cuando se asocian un
aumento de resorciéon y un déficit de
formacion ésea (13).

Otros estudios, sin embargo, no han
hallado asociacion entre marcador de
formacion o de resorcién y fractura
vertebral o periférica incidente (14) o bien
han hallado una asociacion entre el valor
de marcadores de resorcion (NTx, CTx) y
fractura vertebral, que no se mantiene tras
ajustar por la densidad 6sea o el nimero
de fracturas vertebrales prevalentes (15).
De cualquier forma, en este mismo
estudio se detectd una reduccion de la
incidencia de fracturas vertebrales al
disminuir el recambio 6seo, lo que

apoyaba de forma indirecta el concepto
de que el alto recambio éseo se asocia a
un mayor riesgo de fractura vertebral (15).
Un aspecto novedoso es la evaluacion del
riesgo de fractura seguin el grado de
isomerizacion del colageno |. Asi, Garnero
y cols. han sugerido que el aumento de
formas nativas o no isomerizadas del CTx
se asociaban a un aumento de riesgo de
fractura, implicando anomalias de la
maduracion del coldageno en las
propiedades mecanicas del tejido

0seo (16).

En los ultimos afos se estan realizando
numerosos esfuerzos para identificar, con
la mayor precisién posible, la poblacién
con mayor riesgo de fractura con el fin de
adoptar una estrategia terapéutica
adecuada. Para ello, se estan evaluando
distintas combinaciones de factores de
riesgo, como el antecedente de fractura y
la edad entre otros, asociados a una
densidad ¢sea baja. La inclusion en estos
modelos del valor de un marcador de
resorcion como el CTx, podria aumentar
la sensibilidad en el analisis de
probabilidad de fractura (17). De hecho,
ya hace afos, Garnero y cols. desarrollaron
modelos con varias combinaciones de
factores para predecir el riesgo de fractura
de fémur en mujeres ancianas. Estas
combinaciones inclufan distintas pruebas
diagndsticas (CTx como marcador de
resorcion, densitometria y ultrasonidos) y
un factor de riesgo clinico, el antecedente
de fractura. En este estudio, la
combinacién de un valor elevado del
marcador de resorcion junto a una
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densidad dsea baja, o incluso asociado
solo al antecedente de fractura,
contribufa a identificar mas
adecuadamente la poblacion de mayor
riesgo (18).

En resumen, la medicién de un marcador
biogquimico sensible, particularmente de
resorcion, asociada a la evaluacion de
otros factores de riesgo clinicos y/o a la
deteccion de una masa 6sea baja puede
mejorar la identificacion del paciente con
mayor riesgo de fractura.

VALOR DE LOS MARCADORES EN
LA PREDICCION DE LA RESPUESTA
TERAPEUTICA

La utilidad mas demostrada de los
marcadores en la osteoporosis es la
predicciéon precoz de la respuesta
terapéutica a un farmaco anticatabdlico.
Asi, se ha descrito que la disminucion
consistente de sus valores a los 3-6
meses del inicio del tratamiento se
asocia a un aumento de la densidad
mineral 6sea a largo plazo (2-3 afos).
Estos resultados se han obtenido a partir
de estudios con tratamiento hormonal
sustitutivo y con alendronato (19,20).
Pero todavia es mas interesante la
asociacién entre la reduccion precoz de
la concentracion del marcador ¢seo y la
disminucion del riesgo de fractura
durante el tratamiento. En los Ultimos
anos se ha confirmado esta asociacion, al
demostrarse que la reduccion de los
valores séricos de osteocalcina a los

6-12 meses se asocia a un menor riesgo
de fractura vertebral a los tres afos de
tratamiento con raloxifeno (21), y
ademas el cambio porcentual en los
valores de osteocalcina durante el
primer afo de tratamiento con
raloxifeno predice mejor la reducciéon del
riesgo de fractura vertebral a largo plazo,
que el cambio en la densidad dsea del
cuello de fémur (22). En una misma
direccion, dos estudios realizados con
bisfosfonatos, risedronato y alendronato,
muestran la utilidad de los marcadores
en la monitorizacion terapéutica. Asi, la
reduccion de los valores de CTx y NTx a
los 3-6 meses de iniciado el tratamiento
con risedronato se asocia a un menor
riesgo de fractura vertebral al afio y tres
anos, y de fractura no vertebral a los tres
anos de tratamiento. Ademas, se ha
observado tras evaluar la magnitud de la
reduccion de los valores de marcadores
de resorcion y del riesgo de fractura
inducido por el tratamiento con
risedronato, que puede existir un umbral
en la disminucion del recambio dseo, a
partir del cual no se consigue una mayor
reduccion del riesgo de fractura
vertebral cuando se utiliza un farmaco
anticatabolico (15). Bauery cols,, tras
analizar los datos del «Fracture
Intervention Trial» (estudio FIT), también
encontraron que la reduccion precoz del
marcador, particularmente de la
fosfatasa alcalina 6sea, se asociaba a una
menor incidencia de fracturas durante el
tratamiento prolongado con
alendronato (14).
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La utilidad de los marcadores para
predecir la respuesta terapéutica a un

farmaco anabolico estd menos explorada.

Sin embargo, se sabe que con la
administracion de PTH (1-84 y 1-34) se
produce un aumento precoz e
importante del marcador de formacién
PINP, y también un aumento aunque mas
tardio y moderado del CTx en suero (23).
Recientemente y de forma preliminar,
Eastell y cols. han destacado que el
cambio precoz en los valores de PINP
durante el tratamiento con teriparatida
(PTH 1-34) era el mejor indicador
bioquimico de respuesta terapéutica (24).

ASPECTOS A DESTACAR

Pero no se puede finalizar este capitulo
sin destacar, considerando su
aplicabilidad clinica, que el médico
debe recordar que los marcadores
tienen un ritmo circadiano y que por
tanto es necesario fijar un horario
adecuado de obtencion de las muestras
bioldgicas y ademas debe considerar al
interpretar los resultados, que los
marcadores tienen una marcada
variabilidad, especialmente los que se
determinan en orina.

Otro aspecto a destacar es que los
valores de los marcadores pueden estar
aumentados tras una fractura,
particularmente los marcadores de
formacion. Escasos estudios han
analizado este aspecto, que no es banal
al tratarse de pacientes en los que su

problema clinico es precisamente el
desarrollo de fracturas.

CONSIDERACIONES FINALES

En los ultimos afos se ha avanzado
mucho en el conocimiento de la
aplicabilidad clinica de los marcadores
6seos en los pacientes con 0steoporosis,
con o sin fractura. Pero es seguro que en
un futuro mejorara su utilidad en el
manejo del paciente, cuando se
desarrollen marcadores con una menor
variabilidad, se incorporen a modelos
que incluyan otros factores de riesgo
para estimar la probabilidad individual
de fracturay se conozca de forma mas
precisa su capacidad de prediccion de
respuesta a farmacos anabdlicos y en
otros escenarios terapéuticos.
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CAPITULO 6

Tratamiento no farmacoldgico de la
fractura vertebral: analgésicos,
ejercicios, ortesis, etc.

A. Torrijos Eslava, C. Bohdrquez Heras y
D. Peiteado Loépez

INTRODUCCION

La pérdida de hueso que ocurre en la
osteoporosis (OP) estd asociada a otras
anormalidades estructurales y cualitativas,
la cuales contribuyen a la pérdida de la
fortaleza del esqueleto.

La incidencia de las fracturas
osteopordticas aumenta con la edad en
ambos sexos. Las fracturas vertebrales son
las complicaciones mas comunes en los
enfermos con osteoporosis. Se ha
calculado que a lo largo de la vida cerca
de un 25% de las mujeres con mas de 50
anos sufrirdn una o mas fracturas
vertebrales relacionadas con la
osteoporosis (1, 2).

El nimero de fracturas vertebrales
debidas a la osteoporosis es dificil de
cuantificar con exactitud. Se asume que
las fracturas, que se incrementan con la
edad, son atribuibles a la OP, pero esto no
es cierto.

Las fracturas vertebrales forman un
componente integral del sindrome
osteoporético. Estas fracturas a menudo
ocurren espontaneamente 0 COMo
resultado de un trauma minimo, como al

toser, estornudar o levantar algo. El
traumatismo de alta energia como causa
de fractura vertebral es mas comun en
varones que en mujeres (40% vs 7%); el
trauma de baja energia tiene
progresivamente mayor importancia en la
edad avanzada.

La fractura vertebral se clasifica como:
central (vértebra biconcava), en cufay
por compresion (en galleta), que afecta a
toda la vértebra.

La fractura vertebral muestra una
predilecciéon por la zona dorsal media
(D7-D8) y la charnela dorsolumbar. La
frecuencia de las fracturas vertebrales
multiples es aproximadamente la mitad
de las fracturas Unicas. La mayorfa de las
fracturas no vertebrales son clinicamente
obvias, dando lugar a dolor e impotencia
funcional. Sin embargo, en el caso de la
fractura vertebral pueden surgir
problemas al definir la presencia o
ausencia de fractura.

Muchas fracturas vertebrales son
asintomaticas o al menos no presentan
sintomas suficientes para iniciar
investigaciones concernientes a la causa
del dolor dorsal. Un problema adicional
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es que la principal manifestacion de la
OP es el dolor dorsal, que no es
especifico. En verdad, el dolor dorsal es
tan comun, por lo menos hasta la edad
de los 70 anos, que lo mas probable es
que cuando se presenta, se deba a otras
razones.

La fractura vertebral puede ser
asintomatica y su diagnostico suele
hacerse al hacer una radiografia de
columna por otros motivos. En este
capitulo nos interesan las fracturas
vertebrales sintomaticas y su
tratamiento. Las consecuencias de las
fracturas vertebrales incluyen cifosis,
dolor y pérdida de estatura. Las nuevas
fracturas por compresién pueden dar
lugar a un severo dolor dorsal. Si las
fracturas son multiples pueden
ocasionar problemas respiratorios, al
producir una cifosis dorsal intensa que
da lugar a hiperextensién del cuello,
produciendo dolor y fatiga muscular, y
pudiendo llegar incluso el mentén a
contactar con el esternén. Las costillas
pueden llegar a contactar con el borde
iliaco y producir dolor. Todo ello
ocasiona profusion abdominal y
aumento de los pliegues cutaneos y
hernia de hiato.

Con frecuencia estas fracturas ocurren
durante las actividades cotidianas, tales
como doblarse, levantar algun objeto,
toser o levantarse de una silla. Las
cafdas como causa son menos
comunes.

El dolor puede tener varias
presentaciones:

* Agudo y subito, lo que obliga al
paciente a consultar al médico.

* Dolor gradual durante varios dfas, que
no se sabe si representa un dafio
progresivo del cuerpo vertebral.

* Dolor crénico.

El dolor puede tener una irradiacion
anterior y dar un dolor en cinturén.,

Las localizaciones mas caracteristicas de
las fracturas vertebrales son la region
toracica media y lumbar superior.

El dolor agudo habitualmente esta bien
localizado en el nivel vertebral afectado,
se puede asociar con una limitacién de
los movimientos de la columna, aumenta
con los movimientos y mejora con el
reposo. El dolor puede exacerbarse con la
tos, estornudo o al defecar. Se acompana
de espasmo muscular paravertebral. El
dolor agudo disminuye al cabo de varias
semanas 0 meses y puede ceder o
quedar un dolor residual cronico y
minusvalia.

El dolor gradual durante varios dias
puede ceder o hacerse crénico, y se alivia
con el descanso en la cama.

Otros pacientes no refieren dolor y si se
quejan de pérdida de estatura.

En los pacientes sintomaticos el dolor se
produce mas frecuentemente al estar de
pie y con los esfuerzos fisicos, sobre
todo al flexionarse. Sin embargo, los
sintomas son variables y poco
especificos para ayudar al diagnostico. El
paciente con dolor crénico puede
presentar un animo deprimido, y la
cifosis dificultar las tareas simples
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(ponerse las zapatillas, etc.), lo que
ayuda a la depresion del paciente al
alterar su imagen corporal.

Aunque la fractura vertebral atraumatica
rara vez es fatal, la mortalidad aumenta en
pacientes con fracturas vertebrales (3).

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA
VERTEBRAL

A) NO FARMACOLOGICO

El tratamiento de la fractura vertebral
sintomatica ird dirigido a combatir el
dolor; para ello se indicara reposo durante
unos dias y posteriormente reposo
relativo y analgésicos.

Tratamiento del dolor

- Control del dolor: es importante aliviar el
dolor para permitir la movilidad. Por
tanto, el objetivo del tratamiento del
dolor agudo es la supresién de dicho
dolor, asi como la movilizacion del
paciente tan pronto como sea posible.
Para controlar el dolor puede ayudar el
calor local, una lampara de infrarrojos,
duchas e incluso bolsas de agua caliente.
También puede ser de utilidad un masaje
suave en los musculos paravertebrales,
previniendo espasmos que aumentan el
dolor (4.5).

- Reposo en cama: el dolor agudo
debido a una fractura vertebral por
compresion reciente suele disminuir
manteniendo al enfermo en cama con

un colchoén duro y sin excesivo peso
sobre el cuerpo (en decubito supino con
una almohada baja en la cabeza). Se
recomienda poner una almohada debajo
de las rodillas para evitar sobrecarga de
la columna. No se le debe permitir
sentarse y la cabeza no debe estar
elevada mas de 20-30°, incluso para
comer. Se le debe ensefar a moverse
rotando de un lado a otro.

Algunos pacientes mejoran con el
decubito lateral y entonces se
recomienda usar una pequena
almohada para rellenar el hueco de
detras de la espalda y estar mas comodo
si flexiona las caderas y las rodillas.

El enfermo en reposo absoluto usara para
sus necesidades una cufiay se
incorporara al cuarto de bano
dependiendo de la intensidad del dolory
de las molestias ocasionadas al ponerse
de pie (6).

Una vez controladas las molestias, al cabo
de 2-7 dfas, el paciente puede sentarse. Al
iniciar la deambulacion lo hara al
principio con cierta ayuda y se asociara
fisoterapia para los musculos extensores
paravertebrales.

- Uso del corsé: sélo se recomendara para
comenzar las actividades ambulatorias
ante un dolor persistente a pesar del
reposo en cama durante 2-3 semanas.
Algunos estudios sugieren evitar el
reposo en cama y mantener la actividad
ordinaria. En la medida de lo posible, el
control del dolor por medio de
analgésicos conducird una recuperacion
mas rapida (6).
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- Eldolor crénico: tras una fractura
vertebral aguda muchos pacientes tienen
una remision de sus dolores, pero otros
continlan presentando sintomas
cronicos que se relacionan con las
actividades diarias, el ejercicio o al
flexionarse (7).

B) FARMACOLOGICO

La medicacioén para el dolor incluye
analgésicos comunes (paracetamol,
codeina o una combinacion

de ambos) y segun la clinica se debe
subir en la escala analgésica

si no se consigue calmar el dolor para
conseguir un uso racional de los
analgésicos.

Para ello, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) propugné en 1986

una escala analgésica (8) para

facilitar el empleo de estos

farmacos, en principio dirigida al
tratamiento del dolor oncolégico, pero
que luego fue rdpidamente aceptada de

TABLA 1. Escalera terapéutica de la OMS

I. Primer escalon

Il. Segundo escalén

forma general. Esta escala

consta de tres escalones que
corresponden a tres categorias de
analgésicos:

1. Primer escalén: indicado en el caso
de dolor leve. Se emplean analgésicos
menores, también llamados no
opioides, entre los que se encuentran
el 4cido acetilsalicilico, salicilatos,
metamizol, paracetamol y el resto de
AINEs, como el ibuprofeno y el
naproxeno, etc.

2. Segundo escalén:indicado en el
dolor leve-moderado. Aqui se
encuentran los opioides débiles, como
la codeinay la dihidrocodeina.
Recientemente se ha introducido en
este grupo el tramadol.

3. Tercerescaldn: en el caso de dolor
moderado-severo esta indicado el uso de
opioides fuertes, como son la morfina, el
fentanilo, la meperidina y la metadona
(Tabla l).

En cualquiera de los tres escalones
pueden afadirse los llamados farmacos
coadyuvantes, que mejoran la eficacia

llIl. Tercer escalon

Analgésicos Analgésicos centrales Analgésicos centrales
periféricos menores mayores

Dolor leve-moderado Dolor moderado-intenso ~ Dolor intenso

AINEs Codeina (+ AINEs) Morficos

Dextropropoxifeno (+AINEs)

Tramadol
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de los analgésicos. Los principales
grupos farmacolégicos son los
antidepresivos triciclicos, los
anticonvulsivantes y los relajantes
musculares. Respecto a estos ultimos,
intentan controlar el dolor secundario a
la contractura de los musculos
paravertebrales que se produce tras la
fractura vertebral. Los relajantes
musculares que se utilizan de forma
mas frecuente son el diazepam, el
metocarbamol y el carisoprodol. El
diazepam puede usarse a dosis
maximas de 5 mg cada 6 horas, y se
puede asociar sobre todo a pacientes
que asocien contractura musculary
dificultad para conciliar el suefio (9).
Actualmente se recomienda realizar una
evaluacion individualizada de cada
paciente para aplicar el tratamiento
mas adecuado en cada caso, de forma
complementaria a esta escala
analgésica.

Para conseguir un manejo

adecuado de los medicamentos es
necesario realizar una anamnesis
completa sobre los antecedentes
personales del paciente (Ulcera
gastroduodenal, nefropatia, intolerancia
a algun grupo farmacolégico),
enfermedad actual y el tipo de dolor
que presenta (dolor agudo/crénico,
mecanico/neuropatico/ inflamatorio), el
tratamiento que esta siguiendo, los
analgésicos previos que ha recibido y el
efecto que éstos le han producido, ya
que todos estos datos ayudarén a la
elecciéon del farmaco mas adecuado

para cada paciente (10).
Por tanto, se puede hablar de distintos
grupos farmacolégicos:

1. Analgésicos y AINEs

En el grupo AINEs se engloban farmacos
con propiedades muy distintas, pero
con un mecanismo de accion similar.
Esto no supone una accion idéntica, ya
que poseen distintas capacidades para
alcanzar distintos tejidos diana o porque
afectan a distintas variedades de una
misma enzima. Es por ello que
principios activos como paracetamol o
metamizol son fundamentalmente
analgésicos con una nula o débil
capacidad antiinflamatoria. El principal
mecanismo de acciéon de todos los
farmacos del grupo AINEs es la
inhibicién de la enzima ciclooxigenasa
(COX). Esta se encuentra en dos formas
distintas en el organismo. Por un lado la
COX1 que en forma fisiologica aparece
en aquellos tejidos donde se sintetizan
prostaglandinas, como son el endotelio,
las plaquetas, el rindn y la mucosa
gastrica; y por otro lado la COX2 en
forma normalmente indetectable y que
se expresa en macrofagos y sinoviocitos
en respuesta a estimulos inflamatorios.
La mayoria de los AINEs actian sobre los
dos tipos de enzima, siendo la accion
sobre la COX2 la que tiene el efecto
analgésico, antipirético y
antiinflamatorio; los inhibidores
selectivos de la COX-2 poseen un mejor
perfil de sequridad a nivel digestivo; en
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la actualidad su perfil de seguridad a
otros niveles estd en valoracion y
discusion.

Los AINEs son un grupo heterogéneo y
sus distintos efectos son variables de un
principio activo a otro; las indicaciones
fundamentales son como analgésicos,
especialmente para el dolor leve y
moderado y en particular para el no
visceral (musculoesquelético,
dismenorrea, las cefaleas y el
posquirdrgico); como antiinflamatorios,
siendo de especial utilidad en
enfermedades como la artritis
reumatoide, la espondilitis anquilosante,
las artropatias por microcristales..y como
antipiréticos.

2. Opioides

Son un grupo de farmacos que actuan
activando receptores farmacoldgicos
especificos denominados receptores
opioides, los cuales se encuentran en el
SNCy periférico, donde provocan
respuestas similares a las producidas por
neurotransmisores endégenos. Se clasifican
dependiendo de la capacidad para activar
un determinado receptor en: 1) agonistas
puros, agonistas de los receptores mu, 2)
agonistas-antagonistas mixtos, que actlan
como agonistas sobre receptores kappay
antagonistas o agonistas parciales sobre los
receptores mu, y 3) antagonistas puros que
tienen afinidad por estos receptores mu,
pero no tienen actividad intrinseca por lo
que bloguean la accion de los agonistas
(naloxona y naltrexona). Los primeros son

los que tienen una actividad intrinseca
maxima, mientras los segundos tienen
menor capacidad intrinseca y por tanto
poseen un efecto techo. Los efectos
adversos de estos farmacos derivan de su
accion sobre estos receptores en otros
tejidos (sedacion, estrefiimiento, nduseas,
vomitos, mioclonfas, retencion urinaria y
depresion respiratoria).

Las indicaciones fundamentales de los
opioides son el dolor agudo,
especialmente el posoperatorio, el dolor
crénico no maligno y el dolor neoplasico
(11,1213).

En el dolor agudo el tratamiento de
primera eleccion es el de la causa; requiere
por tanto de un enfoque adecuado con
una buena evaluacion clinica e
individualizada de las caracteristicas, la
enfermedad de base y otros factores fisicos
y psiquicos asociados.

Los principios basicos para el tratamiento
analgésico son los siguientes:

- Eltratamiento debe ser pautado a dosis
e intervalos fijos.

- Siempre que sea posible, la via de
administracion debe ser la oral.

Se debe proceder a un uso escalonado
de los farmacos ajustando el primer
escalon de tratamiento a la intensidad del
dolor que refiere el paciente.

En caso de dolor crénico no controlado
puede ser necesario el uso de opioides
como el tramadol y la codeina, e incluso
en casos refractarios estd indicado el uso
de fentanilo y buprenorfina transdérmicos.
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En algunos casos especificos, los
enfermos necesitan la ayuda de
Unidades del Dolor en régimen
ambulatorio (14).

Si han sufrido fracturas multiples tienen
mayor probabilidad de presentar dolor
cronico y complicaciones. En ocasiones
ese dolor es necesario tratarlo en
unidades del dolor.

C) OTRAS MEDIDAS
Medidas generales

Si el paciente va a estar mucho tiempo
sentado se recomienda colocar una
almohada sobre el respaldo de los
asientos, para que tenga un mejor apoyo
la columna vertebral.

El paciente que ha sufrido fractura
vertebral debe evitar flexionar la columna
en sus actividades diarias y aprender a
agacharse sin flexionar la columna.

Si refiere dolor, bien por la deformidad
que presenta de la columna o por
aumento de la contractura muscular, hay
gue ensenarle cdmo agacharse a coger
las cosas del suelo y mejorar el soporte de
la columna y aprendizaje de los ejercicios
que permiten evitar esfuerzos inutiles.
Las sillas y sillones, donde se siente,
deben tener respaldos rigidos y un
soporte lumbar. Si el paciente ha perdido
varios centimetros de estatura, se
recomienda un escabel para poder
apoyar los pies y estar mas comodo
(15,16).

Corsé lumbar

El mejor corsé es una musculatura
extensora paravertebral potente. Hay que
tener en cuenta que el corsé es una
medida temporal para ayudar al paciente
con sintomas agudos tras la fractura
vertebral y si éste no es eficaz, debe
quitarse. El uso de un corsé durante
mucho tiempo es contraproducente,
pues limita la recuperacion de la
musculatura paravertebral extensora.
Dependiendo de la osteoporosis
vertebral y de su tolerancia, se puede
recomendar corsés rigidos o semirrigidos.
Los corsés rigidos ofrecen un buen apoyo,
pero son mal tolerados por las personas
ancianas, en estos casos una buena
alternativa es un corsé tipo CAMP con
tirantes en los hombros.

El corsé debe mantenerse el menor
tiempo posible y para ciertas actividades.

Otras medidas fisicas

Existen medidas fisicas dentro del
tratamiento rehabilitador de la fractura
vertebral que puede mejorar al paciente,
como son: la diatermia, masajes,
estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS), hidroterapia, calor local, etc.

El ejercicio fisico aumenta la fortaleza y
resistencia de los musculos. El ejercicio
disminuye la pérdida ¢sea. Deben
evitarse ejercicios de flexién, sobre todo
aquellos que comprometen la flexién de
la columna toracica. Se deben
recomendar ejercicios de extension de
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los musculos de la columna. El
fortalecimiento isométrico de los

musculos abdominales, el alargamiento

de los musculos pectorales y
respiratorios son Utiles sobre todo en
personas con cifosis pronunciada (17).
El paciente con fractura vertebral debe

evitar coger peso o realizar actividades que

le obliguen a doblar la espalda. El uso de

un bastén le da un mejor equilibrio, reduce

la posibilidad de caidas y disminuye el
dolor de espalda, cuando va de paseo.
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CAPITULO 7

Indicaciones y técnicas dela

vertebroplastia y cifoplastia

I. de Miguel Herrero, L. Crespi Martinez y
L. Alvarez Galovich

INTRODUCCION

Las fracturas vertebrales suponen una
de las complicaciones mas frecuentes
en los pacientes que padecen
osteoporosis. Como se ha mencionado
anteriormente, el tratamiento
conservador mediante reposo,
analgésicos y el empleo de ortesis es
efectivo en el 85% de los casos en las
cuatro primeras semanas. Sin embargo,
existe un 15% de pacientes en los que la
persistencia del dolor secundario a la
fractura precisa de tratamientos
alternativos para su resolucion (1). En los
Ultimos anos, la aparicién de técnicas
minimamente invasivas como la
vertebroplastia percutanea (VP) y la
cifoplastia han experimentado un gran
desarrollo y han supuesto un avance
para el tratamiento de estos casos
resistentes al tratamiento conservador.
Aunque esta técnica inicialmente fue
descrita para el tratamiento de los
hemangiomas por Deramond y Galibert,
se aplica también con resultados
satisfactorios en el tratamiento de las
lesiones metastasicas vertebrales 'y
mieloma, siendo su principal aplicaciéon

el tratamiento de las fracturas vertebrales
osteoporodticas (2).

VERTEBROPLASTIA PERCUTANEA

La vertebroplastia es una técnica
minimamente invasiva que consiste en la
inyeccion de una cantidad minima de
cemento de polimetilmetacrilato (PMMA)
en el interior del cuerpo vertebral
fracturado, con el objetivo de frenar el
colapso de la vértebra, aumentar su
resistencia y conseguir la desaparicion del
dolor consecuencia de la fractura (Figura 1).

FIGURA 1. Vértebra lumbar en la que se ha
realizado la inyeccion de PMMA,
reforzando su estructura
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Esta técnica descrita inicialmente por
Deramond y Galibert en hemangiomasy
lesiones tumorales en 1987 (2) fue
aplicada posteriormente en fracturas
osteoporéticas, siendo publicados los
primeros resultados en el ano 1991,
obteniendo una mejoria casi inmediata
del dolor vertebral en un importante
numero de casos (3). A partir de este
estudio inicial, han ido apareciendo en la
literatura médica multiples trabajos con
series mas amplias y con mayor tiempo de
seguimiento confirmando los
esperanzadores resultados iniciales y
mostrando una efectividad del 80-85% en
casos adecuadamente seleccionados (4-9).
La indicacion principal de la
vertebroplastia es el tratamiento del dolor
dorso-lumbar secundario a una fractura
vertebral consecuencia de la osteoporosis
o de lesiones tumorales. El objetivo
principal de la vertebroplastia es aliviar el
dolor del paciente mejorando su
actividad funcional, siendo su segundo
objetivo la estabilizacion del cuerpo
vertebral afecto. Con esta técnica se
refuerza la vértebra aplastada, pero en
ningun momento se intenta restablecer la
altura perdida del nivel vertebral
colapsado por la fractura (a diferencia de
la cifoplastia).

La vertebroplastia inicialmente se
empleaba en aquellos pacientes que
presentan un dolor invalidante de mas
de seis semanas de evolucion y que no
responden al tratamiento conservador
por medio de reposo, antiinflamatorios y
corsé. Debido a los buenos resultados

que se producian y a las mfnimas
complicaciones que se han descrito en
la literatura, cada vez aparecen mas
publicaciones en las que el tiempo de
aplicacion de la técnica es mas precoz.
Aunque los criterios de seleccion de los
pacientes no aparecen claramente
descritos en la literatura, en nuestra
experiencia y tras la revision de los casos
realizados en nuestro centro,
recomendamos su utilizacion en
aquellos pacientes que presenten un
dolor severo e incapacitante que sea
resistente al tratamiento médico
durante un periodo de seis semanas, y
siempre y cuando se confirme mediante
una resonancia magnética (RM) el nivel
vertebral afectado. No estd indicada su
utilizacion en pacientes que presenten
una clara mejorfa del dolor vertebral con
el tratamiento conservador (no se
incluye en este grupo los pacientes que
presentan dolor recurrente). Tampoco se
debe utilizar esta técnica en aquellos
pacientes que presentan osteopenia sin
ninguna evidencia de fractura vertebral
(es fundamental confirmar la fractura
vertebral mediante RM). El analisis
retrospectivo de los resultados
obtenidos con esta técnica nos ha
ayudado a comprender que no todos
los casos responden de forma
satisfactoria. Los pacientes que
presentan un colapso mayor del 70%
responden peor, mientras que si el
aplastamiento es superior al 90%
(vértebra plana) no mejoran (10-11). El
mismo resultado se ha visto cuando se
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trata de dolor de espalda de mas de un
ano de duracién o cuando el dolor que
refiere el paciente es de caracter
radicular (en la mayoria de los casos este
tipo de dolor no esta producido por el
colapso del cuerpo vertebral, sino

por la compresion de otras estructuras).
No existen contraindicaciones formales
para el empleo de esta técnica, aunque
si son contraindicaciones relativas la
presencia de alteraciones de la
coagulacion o la destruccion del muro
posterior por el riesgo de compresién
medular que se puede producir por
invasion del canal por el cemento.

Es fundamental para el éxito de esta
técnica seleccionar la vértebra causante
del dolor. En muchas ocasiones nos
vamos a encontrar con pacientes muy
mayores que presentan en la radiografias
APy lateral imdgenes de columnas
degenerativas con multiples segmentos
vertebrales aplastados afectos, siendo
imposible establecer la diferencia entre
sefales agudas y crénicas (no siempre
tiene que ser un nivel vertebral en
concreto). Para ello es imprescindible la
realizacion de una RM con sefal enT1, T2
y técnica de supresion de grasa (STIR).
Algunos autores recomiendan su
utilizacién en combinacién con la
gammagrafia 6sea (7, 11). Sin embargo, en
nuestra experiencia, el uso de esta prueba
no amplia la informacién aportada por la
resonancia. En la RM debemos encontrar
una disminucién del volumen del cuerpo
vertebral producida principalmente a
expensas del platillo vertebral superior, asi

como una alteracion de la sefal con
atenuacion de sefial en T1 (hiposefal) y
aumento de la senal en las secuencias T2
y de supresion grasa (hipersefal). Estas
imagenes identifican el edema vertebral
que es responsable del dolor del paciente,
distinguiendo los aplastamientos agudos
de los crénicos y sefalando el nivel
vertebral a tratar (Figura 2).

FIGURA 2. Resonancia magnética de una
columna con multiples fracturas
vertebrales osteoporaticas. Sin
embargo, soélo existen cambios
de sefal en el cuerpodelL2yen
el platillo superior de L5
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En multiples ocasiones encontraremos que
la RM muestra mas de una vértebra que
presenta las caracteristicas que hemos
sefalado, siendo cualquiera de ellas las
responsables del dolor. En nuestra
experiencia se puede tratar mas de un nivel
en el mismo acto operatorio con resultados
pOsitivos.

La vertebroplastia es una técnica
minimamente invasiva en la que se accede
al cuerpo vertebral por via posterior
utilizando una aguja que permite el paso
del cemento al interior de la vértebra.
Existen dos formas de acceder al cuerpo
vertebral: por via transpedicular o por via
posterolateral, en funcién del nivel que se
va a tratar. Es imprescindible que el
quiréfano donde se va a realizar la
vertebroplastia cuente con un equipo de
imagen adecuado, ya que el éxito de la
intervencion depende en gran medida de
este factor. El rellenado de la vértebra se
debe realizar de forma pausada y con
continuo control radioscoépico (10,11).

Al tratarse de una técnica minimamente
invasiva, los pacientes se recuperan
facilmente de la intervencion. Se puede
comprobar que el dolor ha desaparecido o
disminuido en la mayoria de los pacientes a
las pocas horas de realizarse la
vertebroplastia, pudiéndose ir de alta al dia
siguiente e incorporarse progresivamente a
las actividades cotidianas. En muchos casos
la Unica molestia que refieren es la derivada
de la introduccién de las agujas. Antes de
irse de alta, realizamos un TC de control del
correcto relleno de la vértebra asi como de
las fugas del cemento por el sistema

venoso perivertebral.

Posteriormente a la realizacién de la
vertebroplastia es importante vigilar la
aparicion de fracturas vertebrales nuevas, o
reaparicion del dolor. En los estudios que
estamos llevando a cabo en nuestro centro
No parece que exista una asociacion entre
la aparicion de fracturas vertebrales en los
segmentos adyacentes a las vértebras
tratadas.

Los resultados obtenidos con las
vertebroplastias son muy esperanzadores
consiguiendo un alivio inmediato en cerca
del 80% de los casos tratados. Estos
resultados son reproducibles cuando el caso
tratado cumple los criterios mencionados
anteriormente. La vertebroplastia se
comenzod a utilizar en nuestro centro en el
ano 1995, habiéndose tratado desde
entonces mas de 400 casos con diferentes
diagnosticos (destacando las fracturas
vertebrales osteoporoticas) con gran éxito
(7,11). Para poder llegar a obtener estos
resultados ha sido necesario depurar los
criterios de seleccion de los pacientes a
tratar como se ha presentado en el articulo.
Aunque se trata de una técnica
minimamente invasiva y de sencilla
aplicacion no esta exenta de la aparicion de
complicaciones que en ocasiones pueden
llegar a ser muy graves. En la mayoria de las
ocasiones las complicaciones son el
resultado de una mala seleccion de los
pacientes, un mal equipo de fluoroscopia
que no permite una adecuada realizacion
de la técnica, desconocimiento de la
anatomia neurorradiolégica o del sistema
venoso por parte del encargado de realizar
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la vertebroplastia o técnica
inadecuadamente aséptica. La
complicacion que con mas frecuencia
encontramos son las molestias en los
portales empleados para la introduccion
del cemento. Estas molestias son de
caracter transitorio y ceden con
tratamiento analgésico. Se ha dado una
gran importancia a la presencia de fugas de
cemento a través de los plexos venosos. En
nuestro centro se han encontrado en cerca
del 60% de los casos revisados en los TAC
posvertebroplastia la presencia de fugas de
pequenas cantidades de cemento fuera del
cuerpo vertebral, localizindose sobre todo
en los plexos venos peridurales del mismo
nivel de la vértebra tratada. Los resultados
gue se obtuvieron fueron exactamente
iguales que en el grupo de pacientes que
no presentaron la fuga de cemento (7, 11).
El cemento al polimerizar produce una
reaccion exotérmica que desprende gran
cantidad de calor que podria lesionar las
estructuras cercanas. En un estudio
realizado por Wang y cols,, la presencia del
ligamento vertebral comun posterior asf
como el liquido cefalorraquideo son
capaces de disipar la reaccion exotérmica
(recordar que la reaccion exotérmica esta
implicada directamente con el efecto
analgésico de la vertebroplastia) (12).
Debemos tener presente que las fugas de
cemento se producen con mas frecuencia
en los casos de pacientes que presenten
alteraciones del muro posterior (metastasis
y vértebras tumorales). En una larga serie
revisada por Cotteny cols,, se describe la
aparicion de un caso de compresion

medulary trece casos de dolor radicular de
los que tres necesitaron de tratamiento
quirdrgico. En la mayoria de las ocasiones
se trataron de casos de neuritis transitoria
que cedieron con tratamiento
antiinflamatorio. En otras ocasiones se han
descrito casos de fuga masiva de cemento
por el sistema venoso que han provocado
tromboembolismo pulmonar masivo (13).
Estos casos son excepcionales, aunque
estan descritos en la literatura. Otras
complicaciones que se pueden producir
son fracturas no desplazadas de las
costillas, fracturas de los pediculos,
hematomas paravertebrales, abscesos
epidurales.

NUEVAS ViAS DE INVESTIGACION

La vertebroplastia es una técnica de
reciente aparicion y por tanto todavia no
estan definidos con exactitud los criterios
de inclusién. Con la aparicion de series
cada vez mayores tanto en duracion
COMO en seguimiento se conseguira
depurar estos criterios. Con objeto de
mejorar los resultados se han desarrollado
los biocementos. Son compuestos de
fosfato célcico que se introducen en el
interior del hueso para rellenar la cavidad,
pero el objetivo es que se reabsorba y por
tanto se sustituyen por hueso, por lo que
la incorporacion es total. En el momento
actual se encuentran en fase de
investigacion y faltan estudios a largo
plazo que muestren los beneficios frente
a los efectivos cementos disefiados

61



LA FRACTURA VERTEBRAL EN LA PRACTICA CLINICA

especialmente para la realizacion de las
vertebroplastias (14-15).

CIFOPLASTIAS

Como mencionamos con las indicaciones
de la vertebroplastia, esta técnica en
ninguin caso tiene como objetivo corregir
la deformidad que se produce como
consecuencia de los aplastamientos. En
los Ultimos afos ha comenzado a
utilizarse la cifoplastia como una nueva
técnica con la que se intenta, ademas de
conseguir la desaparicion del dolor
lumbar secundario a la fractura vertebral,
la recuperacién de la altura del cuerpo
vertebral aplastado. La cifosis que se
produce como consecuencia de los
sucesivos aplastamientos en la columna
dorsal y lumbar puede disminuir en torno
a un 10% la capacidad vital del paciente,
aumentando la presion intraabdominal,
dando como resultado un estado de
malnutricion secundario a una sensacion
de saciedad. En estudios prospectivos se
ha visto un aumento de la mortalidad
superior a un 20% en estos pacientes con
respecto a los sanos (16).

Esta técnica, creada y desarrollada en EEUU
por Riley, es muy parecida a la
vertebroplastia y se diferencia en la
introduccién via transpedidular de un
balén que se infla en el interior de la
vértebra afectada a alta presion
consiguiendo restaurar la pérdida de altura
en el plano sagital. Posteriormente se
rellena el espacio creado con cemento. Los

resultados que podemos encontrar en la
literatura son mucho mds escasos y se
deben analizar con mucho cuidado, ya
que se trata de una técnica en la que faltan
estudios a largo plazo. En un estudio de
Lieberman y cols,, realiza un analisis de 70
cifoplastias realizadas en 30 pacientes
encontrando en un primer seguimiento
mejoria del dolor en todos los casos
(incluso en las primeras 24 horas), ausencia
de complicaciones directas con el uso de
esta técnica y un restablecimiento en el
70% de las vértebras tratadas de un 47%
de la altura en el plano sagital (17). Parece
que esta mejora de la altura vertebral es
mas palpable en aquellas fracturas que se
tratan en las primeras 8 semanas y que los
resultados son mas efectivos en aquellas
vértebras que muestran un hundimiento
central del platillo vertebral superior méas
que un acufamiento. En un estudio
prospectivo realizado por Phillips et al,,
indican que el riesgo de extravasacion de
cemento parece significativamente menor
en las cifoplastias (18). Sin embargo, esta
técnica también tiene sus complicaciones
y ya se han descrito casos de compresion
medular, alteraciones de la funcién
pulmonary TEP (19).

CONCLUSIONES

Exponemos en este capitulo dos técnicas
que han mostrado ser efectivas para el
tratamiento del dolor lumbar secundario
a aplastamientos vertebrales
ampliamente apoyadas por la literatura
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publicada, aunque todavia deben
definirse sus indicaciones y resultados (en
especial en el caso de la cifoplastia,
donde faltan estudios a largo plazo y con
series mas amplias).
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CAPITULO 8

Prevencion y tratamiento farmacolégico

de la fractura vertebral
L. Arboleya Rodriguez

INTRODUCCION

El objetivo primario del tratamiento de la
osteoporosis es reducir la incidencia de
fracturas, tanto vertebrales como no
vertebrales. Es un hecho plenamente
demostrado que la fractura de cadera
(FO) constituye un elemento fundamental
en el prondstico funcional de los
ancianos, ya que el 50% de los afectados
no recupera su estatus previo a la fractura
(1). Por otro lado, la FC provoca un
incremento de la mortalidad que se
estima en torno al 20% durante el primer
ano tras la fractura (2). Sin embargo,
debemos tener presente que la fractura
vertebral (FV) constituye un desenlace de
enorme importancia, tanto en la
evaluacion de la eficacia de un farmaco
en ensayos clinicos como en el abordaje
del paciente individual, en quien
constituye un elemento de decision
terapéutica basico y un criterio de
respuesta de utilidad en el seguimiento a
largo plazo, tanto por sus consecuencias
clinicas (dolor crénico y disfuncion
permanente) como por el incremento de
la mortalidad asociado.

En este capitulo analizaremos
Unicamente el tratamiento
farmacolégico, remitiendo al lector a los
capitulos correspondientes donde se
exponen los aspectos complementarios
citados.

IMPLICACION DE LA FV EN EL
RIESGO DE NUEVAS FRACTURAS

La presencia de FV, diagnosticadas
mediante pruebas de imagen rutinarias
(fracturas prevalentes) o bien, en los casos
en que son sintomaticas, mediante
pruebas ad hoc (fracturas clinicas),
constituye un factor de riesgo de nuevas
fracturas osteopordticas, incluso tras
ajuste por edad o masa ésea (3). La FV
asintomatica ha sido asociada con un
incremento global del riesgo de fractura
de cadera de dos veces. En el European
Prospective Osteoporosis Study (4),
realizado sobre una muestra de mds de
13.000 hombres y mujeres, seguidos
durante tres afos, se ha confirmado este
incremento del riesgo en mujeres, en las
gue alcanza un riesgo 4 veces superior al
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de los controles (mujeres sin FV
prevalentes). El riesgo de FC aumenta
de forma proporcional al nimero de
FV, multiplicaAndose por 7 en las que
tienen 2 0 mé&s FV. Aunque con menor
fuerza, también se observo asociaciéon
con cualquier fractura del esqueleto
apendicular (RR: 1,8).

El riesgo es mayor durante los 6
primeros meses, No a partir de los 6
primeros meses. Aunque el incremento
de riesgo es independiente de DMOQ, se
ha observado que es méas grave en
mujeres mayores, sobre todo en las de
mas de 85 afnos. El riesgo de FC va
declinando conforme transcurre el
tiempo y se ha reducido en un 30-40%
alos 4 afos del evento (5), lo que
enfatiza la necesidad de una
intervencion rapida y precoz.

El célculo del riesgo absoluto de
fractura es una estrategia mucho mas
util en la toma de decisiones
terapéuticas sobre prevencion
secundaria. En un estudio
observacional realizado en el Reino
Unido (6) se observé que el riesgo
absoluto a 5 aflos de padecer una
fractura no vertebral en una mujer de
65 afos que haya padecido una
fractura previa de antebrazo, cadera o
vértebra es de 3-6,2%, mientras que a
los 85 afnos este riesgo llega al 23,9%.
La FV constituye, por tanto, un
elemento clave de decision
terapéutica, estando plenamente
justificado iniciar tratamiento
preventivo de nuevas fracturas en

cualquier paciente que haya sufrido
una fractura osteoporodtica vertebral,
pues el riesgo de padecer una

nueva fractura en cualquier nivel,

no solo en esqueleto axial, es muy
elevado incluso en pacientes con
osteopenia o normalidad
densitométrica. El tratamiento deber3
ser eficaz, de efecto rapidoy
mantenido durante un periodo
variable pero no inferior a 5 afos,
aunque la duracién éptima del
tratamiento antirresortivo en la OP es
un tema aun sin resolver.

Ante un paciente con FVy tras realizar
el correspondiente trabajo diagndstico
de exclusion de causas ajenas a la
osteoporosis y evaluar el status
neuroldgico y funcional del paciente,
debemos plantearnos dos aspectos
terapéuticos claves: por un lado, el
tratamiento del cuadro agudo,
fundamentalmente el dolor, mediante
medidas farmacoldgicas y no
farmacoldgicas, ya comentadas en otro
capitulo de este texto, y, por otro, la
prevencién de nuevas fracturas.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
DE LA OSTEOPOROSIS

El objetivo fundamental del tratamiento
farmacoldgico es la prevencion de
fracturas. Existen marcadores subrogados
de respuesta que se han utilizado en
multiples ensayos clinicos, como
alternativa a la variable dura y definitiva
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(la fractura), ya que la incidencia de ésta
es baja y se necesitarian grandes
muestras de pacientes seguidos durante
un periodo muy largo, lo que ha
imposibilitado la comparacion directa de
farmacos y la solucion de antiguas
conjeturas, como la eficacia en pacientes
de riesgo bajo o medio, que siguen
pendientes (7).

Tanto la DMO como los marcadores
biogquimicos del remodelado se han
utilizado como desenlaces secundarios y su

papel en los ensayos clinicos ha sido motivo
de acalorada controversia (8-20). En el
momento actual, es imprescindible obtener
datos de fracturas y no se considera
suficiente para demostrar eficacia de un
farmaco mostrar su efecto sobre DMO o
marcadores (21). A continuacion,
revisaremos brevemente los datos de
eficacia sobre fracturas, tanto axiales como
periféricas, que han sido publicados sobre
los farmacos disponibles. En la Tabla 1 se
exponen las caracteristicas de los ensayos

TABLA 1. Ensayos clinicos en fase Il de tres aiios de duracion, al menos,

publicados hasta el momento

DMO
(Kg/m?)

Edad
(anos)

Farmaco/
Estudio

Alendronato
Libermann 64 24
FITI 71 26
FITI 68 25
Risedronato
VERT-MN 71 26
VERT-NA 69 26
HIP 78 25
Raloxifeno
MORE 66 25
Estroncio
TROPOS 77 -
SOTI 69 26
Ibandronato
BONE 69 -
Calcitonina
(200 1U)
PROOF 69 25

Altura
(cm)

Fractura
vertebral
previa

Suplemento Suplemento
decalcio de vitaminaD
(mg/d) (un

500 = 21%
500 250 100%
500 250 0%
1.000 500 98%
1.000 500 78%
1.000 500 30%
500 400-600 37%
1.000 400-800 34%
1.000 400-800 100%
500 400 94%
1.000 400 79%

Datos tomados de Boonen S, Laan RF, Barton IP, Watts N. Effect of osteoporosis treatments on risk of non-vertebral fractures: review and
meta-analysis of intention-to-treat studies. Osteoporosis Int 2005; pub online 29 de junio.
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clinicos mas relevantes realizados con los
diferentes farmacos, mientras que en la
Tabla 2 se presenta un resumen de los
efectos sobre fracturas vertebrales.

A) SERM (MODULADORES SELECTIVOS
DE LOS RECEPTORES
ESTROGENICOS)

El raloxifeno es el primero y, hasta el
momento, Unico SERM aprobado para el

TABLA 2. Magnitud del efecto en fracturas vertebrales

Farmaco
Ne de estudios/pacientes

Riesgo relativo (IC 95%)
RR (p)
Heterogeneidad (p)

Calcio

5(576)

0,77 (0,54-1,09)

0,14

0,40

VitaminaD

8(1.130)

0,63 (0,45-0,88)

<0,01

0,16

Alendronato (5-40 mg)
8(9.360)

0,52 (0,43-0,65)

<0,01

0,99

Etidronato (400 mg)
9(1.076)

0,63 (0,44-0,92)

0,02

0,87

' Debido a sesgos potenciales de publicacién, solamente se presentan las estimacio-

Risedronato
5(2.604)

0,64 (0,54-0,77)
0,01

0,89
Calcitonina’
1(1.108)

0,79 (0,62-1,00)
0,05

n/a
Raloxifeno
1(6.828)

0,60 (0,50-0,70)
0,01

n/a

THS

5(3.117)

0,66 (0,41-1,07)
0,12

0,86

nes del EC méas amplio (PROOF trial). La estimacién ponderada de este estudio mas
otros tres mas pequios es de 0,46 (IC 95% 0,25-0,87, =0,02, n = 1.404).

tratamiento de la OP. El estudio que
permitié su aprobacién por la FDA (22),
denominado Multiple Outcomes of
Raloxifene Evaluation trial (MORE), analizd
los efectos de 60y 120 mg/d en mujeres
posmenopausicas con OP (definida T
score en cuello femoral o raquis lumbar
igual o inferior a =2,5T, o bien fracturas
vertebrales radiogréficas prevalentes en
ndmero superior a una de tamano
moderado). La incidencia de nuevas FV
morfométricas (desenlace primario) a los
3 afos se redujo en un 55% en el grupo
de 60 mg frente a placebo, en mujeres
con OP densitométrica sin FV'y en un
30% en las que presentaban dos o mas FV
al inicio. En la Tabla 1, procedente del
metaanalisis de Cranney et al. (23), se
expresan el resto de los datos relevantes.
La incidencia de fracturas no vertebrales a
los 3 afos no se redujo significativamente
ni siquiera al acumular los dos grupos de
60y 120 mg frente a placebo. En analisis
posteriores, estos resultados negativos en
FNV se atribuyeron a problemas de
disefio (24) (insuficiente poder estadistico
para detectar diferencias en un desenlace
de prevalencia baja; ademas, las mujeres
que presentaban una pérdida relevante
de masa 6sea o bien mas de 2 FV eran
invitadas a dejar el estudio, lo que
implicaba una seleccién de abandonos
de pacientes con mayor riesgo en el
grupo placebo).

Raloxifeno tiene efectos extraesqueléticos
cuyo papel en la toma de decisiones
terapéuticas no esta suficientemente
definido. Por un lado, se ha observado
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que provoca una reduccién de colesterol
total y de LDL colesterol y que la
incidencia de cancer de mama invasivo se
reduce en un 72%, mientras que, en el
lado negativo, debemos tener en cuenta
el perfil de efectos adversos, sobre todo la
aparicion de sofocos y calambres en
piernas, y el incremento en el riesgo
absoluto de tromboembolismo venoso.
Como conclusion, raloxifeno podria tener
un papel en pacientes osteopordticas con
riesgo de FV que no tienen un elevado
riesgo de FNV'y no tienen antecedentes o
riesgo elevado de trombosis (25).

B) BISFOSFONATOS

Los bisfosfonatos (BP) son analogos
estructurales de los pirofosfatos que
actuan a nivel osteoclastico frenando la
capacidad funcional de estas células para
excavar las lagunas de resorcién (26). En
el momento actual, los mas utilizados en
la OP son los que incluyen en su molécula
un grupo amino, llamados también
aminobisfosfonatos. Los BP no aminados
(etidronato, clodronato, tiludronato) se
utilizan escasamente en la OP y no han
sido aprobados por la FDA para el
tratamiento de la OP, por lo que no nos
detendremos en su andlisis.

B.1) Alendronato
La eficacia antifractura de alendronato fue

examinada en el estudio FIT (Fracture
Intervention Trial) (27) en el que los

pacientes eran incluidos en dos ramas,
segun tuvieran FV prevalente (FIT 1) o no
(FIT 1) y distribuidos aleatoriamente en
varios grupos (placebo, 5 mg/d, 10 mg/y
20 mg/D). En los grupos activos se redujo
la incidencia de FV en un 47% y 44%,
respectivamente. En cuanto a fracturas de
cadera, se observd una reduccion
significativa en el FIT | (en los pacientes de
mayor riesgo) pero no en el FIT Il, aunque
el analisis de subgrupos mostré una
reduccion en los pacientes con DMO
inferior a —2.5 DS en cuello femoral. Otros
estudios y metaandlisis publicados han
mostrado de manera consistente
reduccion de laincidencia de FV'y FNV, al
menos durante 3 afos (28, 29). Los
estudios de extension, utilizando
marcadores subrogados (DMO'y
marcadores) han mostrado el
mantenimiento de la eficacia incluso
hasta los 10 afios de tratamiento (30). No
obstante, al no disponer de datos de
fracturas recogidas como desenlace
primario y al haberse publicado algunos
hallazgos que sugieren que el freno del
remodelado a largo plazo podria provocar
acumulo de microdafno (31,32), no
podemos conocer la duracion éptima del
tratamiento ni si son recomendables
periodos libres de tratamiento (las
también llamadas de forma coloquial
«vacaciones terapéuticas»).

B.2) Risedronato

La eficacia antifractura de risedronato ha
sido evaluada en 3 grandes ensayos
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clinicos efectuados en mujeres
posmenopausicas, dos de ellos tenfan
como objetivo FV (VERT trials) mientras
que el tercero fue destinado a mostrar
especificamente eficacia en fractura de
cadera, el Unico con este objetivo
primario realizado hasta el momento en
la osteoporosis. Tanto en la rama
multinacional como en la norteamericana
(VERT-MN y VERT-NA, respectivamente) la
incidencia de nuevas FV se redujo de
forma significativa, con valores que
alcanzaron el 61% y el 65% (33). En un
andlisis combinado de ambos estudios se
observé reduccion de la incidencia de
fracturas no vertebrales, con resultados
significativos precoces (a partir de 6

meses) que se mantenian a los 5 afos. En
cuanto a los datos del estudio HIP (34), en
el grupo de mujeres de 70-79 afios con
osteoporosis densitométrica, la incidencia
de fracturas de cadera se redujo en un
40% (p=0,009), valores que alcanzaron el
60% si ademas presentaban algun factor
de riesgo adicional. No se observé efecto
significativo en mujeres mayores de 80
anos seleccionadas exclusivamente en
base a la presencia de factores de riesgo
clinicos, lo que tiene, sin duda, importancia
practica. La eficacia antifractura aparece
rapidamente (Figura 1), observandose
diferencias significativas con placebo a los
6 meses del inicio del tratamiento (35) y
alcanza una reduccién muy marcada de

FIGURA 1. Rapida reduccion del remodelado (NTX urinario) y del riesgo de fractura con

risedronato
Fracturas NTX urinario
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Tomado de S. Adami and C. Roux, International Congress on Glucocorticoid
Induced Osteoporosis, Mantova, Italy, April 19-21, 2001.

70




PREVENCION Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA FRACTURA VERTEBRAL

incidencia de FV multiples, una de las
complicaciones mas graves de la
osteoporosis (Figura 2). Por otro lado es el
Unico farmaco que ha mostrado eficacia
antifractura a 5 afos en estudios
controlados con placebo (36). En cuanto a
la seguridad y efectos sobre la calidad 6sea
de risedronato a largo plazo, se ha
observado que su accion sobre la
microestructura trabeculary sobre las
propiedades de la matriz organica, factores
de enorme importancia en la resistencia
Osea, provoca hueso de caracteristicas
similares a los controles premenopausicos
tras 5 afos de tratamiento (37-39).

FIGURA 2.
muiltiples observada en los dos
realizados con risedronato

B.3) Ibandronato

Aungue su utilizacion en la
0steoporosis posmenopausica no esta
aprobada aun en Espafa, se incluye en
esta revision ya que ha sido aprobado
por la FDA en la primavera pasada,
recientemente por la Agencia Europea
del Medicamento (EMEA) y se espera
que esté disponible en nuestro pais en
los proximos meses. El estudio pivote
(40), denominado BONE y realizado en
mujeres posmenopdusicas con DMO T
score < 0 = 2,0 en columna lumbary
entre unay cuatro FV prevalentes

Marcada reduccion en el porcentaje de pacientes con fracturas vertebrales

estudios pivote de fracturas vertebrales
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Tomada de Watts NB, Josse R., Hamdy R., Hughes R., Manhart M., Barton I, et al.
Risedronate Prevents New Vertebral Fractures in Postmenopausal Women
at High Risk. J. Clin Endoc Metab 2003; 8: 2542-549.
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(T4-L4) ha mostrado que la
administracion de ibandronato, tanto
en régimen diario (2,5 mg/d) como
intermitente durante 3 anos, reduce la
incidencia de nuevas FV (4,7% vy 4,9%,
respectivamente) frente a placebo
(9,6%). Sin embargo, la incidencia de
fracturas no vertebrales no mostré
diferencias entre los grupos (9,1%, 8,9%,
y 8,2%), lo que fue atribuido a que el
riesgo global de fractura de la muestra
estudiada era bajo. Recientemente se
han publicado los resultados a un afio
del estudio MOBILE (41), en el que se
compara la administracién diaria con la
mensual, con el objetivo de mostrar la
no inferioridad de ambos regimenes
terapéuticos y los resultados muestran
que la DMO y marcadores alcanzados
son similares. Aunque el régimen
terapéutico mensual podria significar
una ventaja en cuanto a comodidad y
observancia, es preciso conocer si el
farmaco es eficaz en la prevencion de
fracturas no vertebrales. Un analisis
poshoc de los datos del estudio BONE
mostro reduccion significativa de FNV
en las pacientes con DMO inferior a

-3 DS, cuyo riesgo es superior al global
de la poblacién estudiada. Seria
interesante confirmar estos

datos en estudios cuyo objetivo
primario fuera la reduccion de fracturas
de caderay no vertebrales y confirmar
que el régimen posolégico mensual
incrementa la adherencia al
tratamiento de manera mas eficaz que
el régimen semanal.

C) PTH

Aunque existen varias moléculas en
avanzado nivel de investigacion, el
fragmento recombinante N terminal
1-34 de la parathormona es la Unica
aprobada hasta el momento. Su
eficacia quedd demostrada en un
ensayo clinico controlado con placebo
(42) en el que se objetivd una
reduccion en la incidencia de FV del
66% y de otras fracturas del 50%. Este
estudio debid suspenderse antes del
periodo inicialmente estimado, al
aparecer, en un estudio experimental,
varios casos de osteosarcoma en ratas
tratadas con dosis muy altas de
teriparatida. Aunque la FDA considerd
el farmaco seguro, su uso no debe
superar los 18 meses y los pacientes
deben ser vigilados estrechamente.
Deben monitorizarse las cifras de
calcemia, aunque la incidencia de
hipercalcemias sintomaticas es baja. Al
finalizar el periodo de tratamiento, se
debera iniciar el tratamiento con un
antirreabsortivo, aunque la combinacion
de ambos no ha mostrado eficacia (43).

D) CALCITONINA

La eficacia de la calcitonina de salmén por
via intranasal en dosis de 200 Ul en la
prevencion de FV ha sido evaluada en el
denominado estudio PROOF, realizado en
1.255 mujeres con 0steoporosis
posmenopausica (44). A los 5 afos del
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inicio, el riesgo relativo se redujo en un 33%
(0,67, con IC 95%: 0,47-0,97). Sin embargo,
el estudio fue criticado a causa de la
elevada pérdida de pacientes durante el
seguimiento (solamente llegaron al final
511 mujeres, es decir el 40%) y, por otro
lado, no se ha demostrado eficacia en
fracturas no vertebrales. En cualquier caso,
podria ser una alternativa a los farmacos
anteriores, en caso de contraindicacion o
intolerancia de los mismos.

E) RANELATO DE ESTRONCIO

Es el Ultimo farmaco en incorporarse al
cada vez mas amplio arsenal terapéutico
en la osteoporosis. Reduce la eficacia de
fracturas no vertebrales en mujeres con
osteoporosis posmenopausica (45)
tratadas durante 3 aflos en un 16%

(p=0,04), cifra que llega a un 19% cuando
se incluyen unicamente las localizaciones
caracteristicas, mientras que la incidencia
de FV se redujo en un 41% (p<0,001) (46).

RESUMEN

En el momento actual disponemos de
varios farmacos que han mostrado
eficacia en la prevencién de fracturas
vertebrales en la osteoporosis
posmenopausica. Los bisfosfonatos
aminados constituyen el primer escalon
en la pirdmide de evidencias
disponiendo, en el caso de risedronato y
alendronato, de ensayos clinicos y
metaanalisis que han mostrado eficacia
tanto en FV como en no vertebrales
(Figura 3), mientras que ibandronato aun
debe presentar datos de eficacia en

FIGURA 3. Reduccién del riesgo de fractura no vertebral. Metaanalisis de ensayos
clinicos con analisis por intencién de tratar publicados
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fracturas no vertebrales. El comienzo de
sus acciones preventivas de fracturas
vertebrales es rapido, mientras que sus
caracteristicas posologicas le
proporcionan gran comodidad al
paciente. Su seguridad a medio plazo esta
plenamente demostrada y sus acciones
positivas sobre la calidad ¢sea comienzan
a ser cada vez mas claras, sobre todo en el
caso de risedronato. En las pacientes que
sufran fracturas vertebrales pese al
tratamiento con bisfosfonatos esta
indicada la parathormona en periodos no
superiores a 2 anos, utilizada en
monoterapia, pero con reinicio del
bisfosfonato tras este periodo para
mantener eficacia. En los casos en los que
estos farmacos estén contraindicados o
no se toleren, estd indicada la
prescripcion de ranelato de estroncio o
de raloxifeno, teniendo en cuenta en este
ultimo caso las ventajas e inconvenientes
de sus efectos extradseos. La calcitonina
de salmon intranasal es una opcion
adicional, aunque, seguin las evidencias
disponibles, en un escaldn inferior a los
anteriores.
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CAPITULO 9

Papel del médico de atencion primaria
en la atencion a la fractura vertebral

J. M. Quesada Gémez, R. Cuenca Acevedo
y J. Redondo Sdnchez

INTRODUCCION

El papel del médico de atencion primaria
es extraordinariamente importante tanto
en el diagndstico como en el tratamiento
de la osteoporosis en general, pero tal vez
resulte critico en la fractura vertebral.

Las fracturas vertebrales son la
manifestacion clinica mas habitual de la
osteoporosis. Sin embargo, en
contraposicion con lo que sucede con las
fracturas de cadera, fracturas de Colles u
otras de huesos largos, la mayoria de las
fracturas vertebrales son asintomaticas o
pasan inadvertidas y no se

diagnostican (1).

Tan so6lo un 20% o un 30% de las fracturas
vertebrales van a manifestarse
clinicamente con dolor de aparicién
brusca, aguda, intensa y constante que
precisa tratamiento de urgencia. La
mayoria son asintomaticas, pero a
medio-largo plazo tienen consecuencias
fisicas, psicoldgicas o sociales
devastadoras para los pacientes que las
padecen.

Las fracturas vertebrales causan pérdida
de altura, cifoescoliosis, condicionando en

muchas ocasiones dolor créonico, con
encamamiento y aumento de dias de
baja laboral. Las fracturas vertebrales
toracicas, pero también las lumbares, mas
aun si son multiples, condicionan
disminucion de la capacidad ventilatoria
e insuficiencia respiratoria, con tendencia
a infecciones respiratorias recurrentes.
Las fracturas vertebrales tienen también
un elevado impacto en las actividades del
vivir cotidiano con reduccion en el
equilibrio y en la velocidad de la marcha
con mayor fatiga muscular, mayor riesgo
de caidas y fracturas adicionales (2).

En consecuencia, su impacto sobre la
calidad de vida es muy profundo (3), se
produce distorsion de la propia imagen'y,
como resultado, pérdida de autoestima,
limitacion de la actividad social y
depresién, con aumento progresivo en la
dependencia de otros (4) (Capitulo 3).

Las fracturas vertebrales constituyen un
importante indicador de fragilidad 6sea
general. De tal modo que una mujer con
una fractura vertebral tiene un riesgo de
sufrir otra fractura vertebral de 3 a 5 veces
mayor que otra mujer de su misma edad
sin fractura, independientemente de la
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densidad mineral 6sea; dicho de otra
manera, una de cada cinco mujeres
sufrird otra fractura vertebral en el primer
ano después de la fractura (5, 6,7). Las
mujeres con fracturas vertebrales
duplican el riesgo de padecer una
fractura de cadera (8) y tienen un
aumento del 50% de riesgo de padecer
otras fracturas no vertebrales (9). Ademas
de la morbilidad, las fracturas vertebrales
incrementan significativamente el riesgo
de mortalidad (10, 11).

La alta prevalencia de las fracturas
vertebrales, junto con la morbilidad grave
de las mismas, tiene un gran impacto
sobre los costos sanitarios a corto, medio
y largo plazo (12).

Por consiguiente, resulta critica la
actuacion del médico de atencion
primaria en el diagndstico de la fractura
vertebral tanto sintomatica como
asintomatica, en pacientes que consultan
por cualquier otra causa, a los que se les
practica una radiografia de columna.

El que las fracturas de columna no pasen
inadvertidas es un reto importante. Con
mucha frecuencia, no son detectadas ni
por los médicos de atencion primaria ni
por los especialistas (13, 14), incluso
resultan infradiagnosticadas por los
radidlogos (15).

Es imprescindible el conocimiento de los
métodos de deteccién radioldgica (16) asi
como disponer de técnicas que permitan
el empleo de los mismos, minimizando
errores; en este libro, en el Capitulo 4, se
dedica un capitulo al MorphoXpress, que
supone una contribuciéon muy

interesante en este aspecto.

Una vez diagnosticada la fractura es
fundamental evaluar posibles causas
secundarias e instaurar el tratamiento
adecuado lo antes posible, puesto que
muchas de las consecuencias clinicas y la
aparicion de nuevas fracturas pueden ser
prevenidas mediante tratamiento
farmacoldgico inmediato, e instaurando
medidas generales de rehabilitacion,
gjercicio, nutricion y prevencion de
factores de riesgo (17).

Por otra parte, el médico de atencion
primaria tiene un papel decisivo en
conseguir el cumplimiento y adherencia
al tratamiento de las pacientes para
optimizar la eficiencia de los tratamientos
instaurados (18).

DIAGNOSTICO DE FRACTURAS
VERTEBRALES

1. CLINICA

La fractura vertebral puede condicionar
dolor agudo en ocasiones tras esfuerzo
(carga de peso moderado) o
traumatismos leves (acceso tusigeno,
apoyo directo sobre una superficie dura)
e incluso espontaneamente. El factor
calda, crucial en la génesis de las
fracturas de Colles y de cadera, tiene en
estas fracturas poca importancia.

El paciente presenta contractura refleja
de la musculatura paravertebral, que
impide la realizacion de las maniobras de
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flexion o de rotacion de la columna'y
una acentuada impotencia funcional.

La presencia de manifestaciones
neuroldgicas (radiculopatia, compresion
medular) constituye una circunstancia
poco habitual.

La crisis algica suele durar de dos a tres
semanas. La intensidad del dolor va
disminuyendo de forma progresiva en el
transcurso de los tres meses siguientes.

La fractura vertebral con frecuencia puede
aparecer sin que el paciente perciba
ningun sintoma o puede causar molestias
que no sean lo suficientemente intensas
como para demandar asistencia. Esta
circunstancia se produce hasta en dos
tercios de los casos (2). El dolor minimo es
consecuencia de la instauracion lenta y
progresiva de la fractura. Estas se ponen
de manifiesto al practicar un examen
radiogréafico por cualquier otro motivo.

Si el paciente estd asintomaticoy la
fractura se descubre a raiz de un examen
radioldgico practicado por otros motivos,
la posibilidad de estar frente a un proceso
infeccioso o neoplésico es bajo.

El dolor de la fractura secundaria a una
enfermedad metabdlica (osteoporosis,
osteomalacia, enfermedad de Paget)
suele ser intensa al principio y
posteriormente va disminuyendo. En
cambio, en las fracturas secundarias a
neoplasia, el dolor es de intensidad
creciente y progresivamente se hace
rebelde a analgesia. También la
existencia de un sindrome constitucional
nos orientara a un proceso neoplasico o
infeccioso (por ejemplo tuberculosis).

2. EXPLORACION FiSICA

La disminucién de la talla y la limitacion
de la movilidad raquidea son, junto con la
deformidad de la columna y la alteracion
de la estatica, las secuelas mas habituales
de las fracturas vertebrales.

Las fracturas vertebrales son responsables
de la disminucién de la talla de hasta

10 cm. La talla suele disminuir de forma
mas rapida en los primeros anos tras la
fractura y posteriormente suele tender a
la estabilizacion. Una pérdida de altura
brusca indica, por lo general, la aparicion
de una nueva fractura.

La medicion de la talla de manera regular
en las consultas de atencion primaria es
un buen indice de evaluacién de la
progresion de la enfermedad
osteopordtica, siempre que se realice de
manera estandarizada.

La deformidad encontrada mas
habitualmente es la acentuacion

de la cifosis dorsal («joroba de viuda»)
gue en muchas ocasiones se acompana
de una hiperlordosis lumbar
compensadora, si la columna se
encuentra indemne a ese nivel.

3. RADIOGRAFIA

Aunque la clinica y la exploracion fisica
nos orienten a la existencia de fractura
vertebral, el diagnostico definitivo exige la
realizacion de una radiografia de la
columna.

Se deben realizar dos radiografias
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laterales, una de columna torécica,
centrada enT7 y que abarque desde T4
hastaT11,y otra de columna lumbar,
centrada en L2 y que abarque desde T11
hasta la primera vértebra sacra (19).

Las radiografias anteroposteriores no son
imprescindibles para el diagndstico,
aungue pueden aportar informacion
complementaria.

En la region dorsal alta, la disminucion de
la altura suele producirse en la parte
anterior del cuerpo vertebral, mientras
que en la regién dorsal baja y lumbar las
vértebras se hunden preferentemente en
la zona central.

Existe consenso en aceptar la existencia de
fractura cuando se constate, por inspeccion
visual directa de una radiografia lateral de
columna dorsal o lumbar, una reduccién de
altura en un cuerpo vertebral
aproximadamente superior al 20%. La
reduccion porcentual de la altura vertebral
se obtiene de la comparacién con la altura
posterior en el caso de una fractura
cuneiforme o bicdncava, o con la vértebra
adyacente en el caso de existir
aplastamiento.

Una fractura cervical o por encima de T5-T7
excepcionalmente es debida a enfermedad
metabdlica 6sea. Ante la existencia de
fractura Uica en L5 debemos evaluar la
existencia de neoplasia.

En los estudios epidemioldgicos y ensayos
clinicos se utilizan evaluaciones cualitativas
(semicuantitativas) o cuantitativas
morfométricas (19).

Las evaluaciones cualitativas las realizan
meédicos expertos en lectura radioldgica

mediante inspeccion visual directa. El indice
mas utilizado en la actualidad es el de
Genant (23). Realiza una clasificacion binaria,
es declir, si existe o no fractura (grado 0, 1,2 y
3) y una valoracion de la intensidad del
hundimiento del cuerpo vertebral.

Las evaluaciones cuantitativas suelen
realizarse mediante un método
semiautomatico consistente en el
marcaje por medio de un digitalizador
translucido y de un cursor de seis puntos
para cada cuerpo vertebral que permite
definir en imagenes digitalizadas de las
radiograffas las alturas vertebrales
anteriores, medias y posteriores.

Las definiciones de fractura vertebral mas
utilizadas son las propuestas por Eastell et
al. (21) y por McCloskey et al. (22) que
esencialmente se basan en relacionar los
valores de la altura anterior, media y
posterior de la vértebra objeto de estudio
respecto a los valores de normalidad de
referencia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
FRACTURAS VERTEBRALES

Diversas enfermedades pueden
manifestarse clinicamente en forma de
fractura vertebral. Una vez confirmada la
presencia de una fractura vertebral, el
médico de atencidn primaria debe iniciar
el proceso de diagndstico diferencial que
se llevard a cabo baséndonos en los datos
proporcionados por la anamnesis,
exploracion fisicay en las pruebas
complementarias.
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Podemos establecer cuatro grupos
etiolégicos de las fracturas vertebrales:

1) Secundaria a traumatismo,
considerandose traumatica toda
fractura que acontece tras un
accidente de trafico o tras una caida
desde una altura superior a la posicion
de bipedestacion.

Secundaria a neoplasia (solida,
hematoldgica..).

Secundaria a infeccion (brucella,
tuberculosis, piégena...).
Secundaria a enfermedad del
metabolismo 6seo (osteoporosis
-y especialmente la osteoporosis
esteroidea—, osteomalacia,
hiperparatiroidismo, tirotoxicosis,
enfermedad de Paget).

En general, las causas mas frecuentes de
fracturas vertebrales son la osteoporosis,
los traumatismos y las neoplasias.

Aun cuando de la anamnesis y exploracion
fisica no se obtengan datos sospechosos
de enfermedad subyacente, antes de
establecer el diagnostico de osteoporosis
se deben de realizar las exploraciones
complementarias basicas que confirmen
que la fractura es verdaderamente de
origen osteoporoético (23).

Aungue por si misma la osteoporosis, en
general, no comporta anomalias
bioquimicas. Una vez diagnosticada la
fractura vertebral, los anélisis a solicitar del
laboratorio general son los siguientes:
hemograma, VSG, glucemia, creatining,
fosfatasa alcaling, transaminasas, para

evaluar la funcion renal y hepatica; calcio y
fosforo sérico, y deberia solicitarse TSH para
descartar tirotoxicosis. En ocasiones es
conveniente solicitar la determinacion de
PTH si existe hipercalcemia para descartar
hiperparatiroidismo primario y, dada la
elevada prevalencia de insuficiencia de
vitamina D, también convendria valorar la
determinacion de la 25 hidroxivitamina D.
El proteinograma estarfa indicado para
evaluar mieloma. Ademas, en varones:
solicitar la determinacion de LHy
testosterona. En orina de 24 horas la
determinacion de calciuria, corregida por
creatinina, nos indica si existe hipercalciuria
o insuficiente aporte dietético de calcio y/o
baja disponibilidad de vitamina D.

Las neoplasias sélidas que causan fractura
vertebral mas frecuentemente son las de
préstata, mama, pulmaon, rindn y tiroides.
Entre las neoplasias hematoldgicas esta el
mieloma y linfomas. El aumento de VSG
nos orientara hacia un proceso neoplasico
o infeccioso.

La hipercalcemia puede ser debida a
hiperparatiroidismo 1°, aunque siempre se
debe descartar neoplasia sélida o mieloma.
La osteomalacia cursa habitualmente con
normocalcemia, hipofosfatemia y aumento
de fosfatasa alcalina. La enfermedad de
Paget cursa con elevacion marcada de
fosfatasa alcalina.

Hay algunos datos clinicos y radioldgicos
que deben ser considerados como
«signos de alarma». Se trata de hallazgos
que por ser infrecuentes en la
osteoporosis deben alertar sobre la
posibilidad de un tumor u otra
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enfermedad subyacente (Tabla 1).

En estos casos, se deberan realizar otras
pruebas complementarias que descarten
causas secundarias de fracturas no
osteopordticas. Cuando se sospeche una
afeccion dsea metastésica, estd indicado
practicar una gammagrafia con tecnecio
(99mTc) o tomografia con emision de
positrones (PET). La TAC y en especial la
RNM son Utiles también ante la sospecha

de tumor o infeccién y su realizacion es
obligada cuando existe lesion
neuroldgica y puede ayudar para evaluar
la practica de vertebro o cifoplastia.

En caso de que se haya producido una
fractura vertebral atraumatica y se hayan
descartado otras enfermedades
subyacentes, la densitometria no es
imprescindible para establecer el
diagnostico de osteoporosis. Sin

TABLA 1. Signos de alarma (su presencia obliga a descartar osteoporosis secundarias y otras

causas de fractura vertebral)

Clinicos

* Varén menor de 65 aflos o mujer menor de 55 afos.
* Sintomas o signos de enfermedad subyacente (pérdida de peso, diarrea,

hepatomegalia, adenopatias, etc.).

* Signos de lesion neuroldgica, radicular o medular.

Radiolégicos
* Aplastamiento por encima de D6.

* Una sola vértebra afectada, siendo normales las demas.

* Vértebras afectadas muy numerosas.

* Desaparicion de pediculos o lisis del cuerpo vertebral.

Analiticos
* Alteraciones analiticas

— Anemia: tumor solido, mieloma, malabsorcion.

VSG elevada: mieloma, tumor sélido.

- Hipercalcemia: hiperparatiroidismo, neoplasia, hipertiroidismo.

— Hipocalcemia: malabsorcién, osteomalacia.

— Hipercalciuria: hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, idiopatica.

— Hipocalciuria: malabsorcion, osteomalacia.

— Fosfatasa alcalina elevada: metdstasis, hiperparatiroidismo, enfermedad de
Paget, osteomalacia, fractura reciente, malabsorcion, hipertiroidismo,

hepatopatias.
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embargo, aun asf, para una correcta
evaluacion y seguimiento de la
osteoporosis es recomendable su
disponibilidad en atencién primaria.

MANEJO Y TRATAMIENTO DE LA
FRACTURA VERTEBRAL EN
ATENCION PRIMARIA

1. SELECCION DE MEDIDAS QUE
REDUZCAN EL RIESGO DE
FRACTURA

Con el envejecimiento, la pérdida de
masa Osea es paralela al declive muscular;
se ha correlacionado una disminucion de
la fuerza de la musculatura paravertebral
a la disminucion de Densidad Mineral
Osea (DMO) de la columna, la edad y a la
disminucion de la actividad fisica (24). En
el anciano es frecuente una disminucion
en la movilidad, la flexibilidad y la
coordinacioén, constituyendo un
conjunto de factores predisponentes no
solo a las cafdas y fracturas, sino también
a una mayor morbilidad cuando

ocurra ésta.

La préactica de actividad fisica juega
también un importante papel preventivo
sobre las consecuencias de la osteoporosis,
asi que no debe olvidarse el efecto del
ejercicio para mejorar, ademas de la masay
fuerza muscular, la coordinaciony
equilibrio, los cuales, al igual que la DMQ,
también son importantes contribuyentes
en los mecanismos de produccion de
fracturas (25).

Diferentes guias (26) sefialan como
factores principales de riesgo de caida los
antecedentes de caidas frecuentes o de
una cafda con fractura en el Ultimo afo, la
disminucion de la agudeza visual, el
deterioro cognitivo, la depresion, la
debilidad muscular, la dificultad para
realizar las actividades de la vida diaria y
para la movilidad, la marcha y el
equilibrio, el uso de determinados
medicamentos (psicotropicos,
antiarritmicos, etc.), las alteraciones
osteomusculares (artrosis, problemas en
los pies...), posibles obstaculos en el
domicilio y edad mayor de 80 afios.

Por tanto, es crucial prevenir las caidas. En

nuestras consultas debemos detectar

problemas de visién, evitar
medicamentos sedantes y eliminar
peligros caseros para reducir el riesgo de
fracturas. Otras formas de prevenir las
caidas incluyen usar zapatos que ajusten
bien, evitar caminar solos los dias que
nieve o haya helado, retirar las barreras
domésticas y utilizar barras en el bafio
cuando sea necesario.

Entre las intervenciones dirigidas a

prevenir las caidas en ancianos se

consideran beneficiosas (27, 28):

1) programa domiciliario de
fortalecimiento muscular y del
equilibrio, a través de un profesional
de la salud;

2) Tai Chi;

3) evaluacion y modificacion de los
obstéaculos ambientales del domicilio
por profesionales para personas con
antecedentes de caidas previas,
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4) retirada de la medicacion psicotropica;
5) programas de cribado e intervencion
multifactorial y multidisciplinario sobre
los factores de riesgo ambientales y de
salud;

colocacién de marcapasos cardiaco en
pacientes con caidas por
hipersensibilidad del seno carotideo;
combinacién de ejercicios, correccion
visual y adaptacion domiciliaria.

. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
O QUIRURGICO Y REHABILITADOR

Tratamiento farmacolégico en
fractura vertebral con dolor agudo

a)

Los objetivos del tratamiento son calmar
el dolor y lograr una movilizacion rapida
del paciente.

Acompafando al tratamiento
farmacologico es efectivo el reposo
absoluto en cama de 7 a 10 dias (sobre
base dura con un revestimiento
blando), no permitiendo en este
periodo la sedestacién. La postura mas
indicada para el reposo es el decubito
supino, colocandose una almohada
pequefa bajo la cabeza y otra algo
mayor bajo las rodillas. En algunos
casos el paciente se encontrard mejor
en decubito lateral, colocando Ia
almohada bajo su cabeza y la otra entre
las rodillas, manteniendo éstas algo
flexionadas. Una vez controlado el
dolor, se permitira la sedestacion, para
posteriormente iniciar deambulacion,

inicialmente con ayuda y acompafado
de ejercicios de fortalecimiento de
musculos extensores paravertebrales.
La aplicacion de un masaje suave a la
musculatura paraespinal podria ser de
utilidad para disminuir el dolor
producido por la contractura muscular
que suele acompanar al dolor (precisa
de una técnica adecuada, ya que un
masaje profundo o con demasiada
presion exacerba el dolor). También
resulta de utilidad la aplicacion de calor
moderado durante 20-30 minutos,
preferentemente con ldmpara de
infrarrojos.

En la actualidad, se tiende a acortar el
periodo de reposo manteniendo las
actividades ordinarias (controlando el
dolor con analgésicos) con lo

que se consigue una recuperacion

mas rapida (29).

Para ello, debemos tratar al paciente con
dolor agudo con analgésicos o
antiinflamatorios y, en ocasiones, con
sedacion suave, ademas

de establecer un programa de
movilizacion precoz, lo que aumentara
la potencia y disminuird lacontractura
de los musculos paraespinales. La escala
analgésica seria:

ANALGESICOS ANALGESICOS

MENORES MAYORES
Diclofenaco Morfina
Ketorolaco Meperidina
Ibuprofeno Buprenorfina
Metamizol Tramadol
Paracetamol Codefna
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La calcitonina tiene un importante
efecto analgésico en pacientes
osteopordéticos con fractura vertebral
(30). Esta accién la diferencia de otros
farmacos utilizados en osteoporosis. En
este sentido se considera la medicacion
de eleccion en pacientes con dolor
agudo por fractura vertebral
osteopordtica, al menos hasta que se
alivie el dolor. Se ha sugerido que la
calcitonina produce analgesia
aumentando los niveles enddgenos

de endorfinas. Se utilizan habitualmente
200 Ul al dia, preferiblemente por

via nasal.

La asociacion a relajantes musculares
(diazepam, tetrazepam, ciclobenzaprina,
tizanidina) debe considerarse como
terapia adyuvante en pacientes con
espasmo muscular agudo. La
combinacién de un relajante muscular
con un analgésico o AINE proporcionaria
una eficacia analgésica superior al
analgésico solo. No se aconseja prolongar
la duracion del tratamiento mas de una
semana o diez dfas.

b) Tratamiento farmacolégico para
evitar nuevas fracturas

Existen diferentes tipos de
medicamentos utilizados para tratar la
osteoporosis, los cuales varian por su
costo, beneficios y efectos secundarios
y que han sido comentados en el
Capitulo 8.

Es importante considerar en la practica
clinica habitual que no existe una

relacion lineal entre la reduccion en los
marcadores de recambio 6seo o los
incrementos en la DMO y la reduccion
del riesgo de fracturas y, lo que es més
importante, la eficacia terapéutica

de los agentes antiosteopordticos

no debe efectuarse por su

efecto sobre subrogados tales como

la DMO o marcadores de remodelado
0seo.

c) Tratamiento quirurgico:
vertebroplastia y cifoplastia

El tratamiento quirdrgico solo es
necesario en pocos pacientes con
fracturas vertebrales por compresion en
los que se desarrolla un déficit
neurolégico progresivo o dolor intratable
por la deformidad de la fractura (31)
(Capitulo 7).

Con ambas técnicas se aumenta

la altura del cuerpo vertebral y se
corrige la deformidad (32, 33), se alivia el
dolor a corto plazo, pero su eficacia a
largo plazo auin no estd demostrada. No
conocemos ningun estudio que
determine si el alivio del dolor a largo
plazo es superior al de la historia natural
de las fracturas vertebrales. El
restablecimiento de la altura del cuerpo
vertebral fracturado para reducir la
morbilidad asociada a estas fracturas es
un concepto atractivo. La altura se
recupera colocando al paciente en
extensién o utilizando un globo
hinchable (34). No esté claro el grado en
que estos tratamientos contribuyen a la
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recuperacion de la altura, pero es
evidente que la probabilidad de
recuperar la altura disminuye con el
tiempo transcurrido desde la lesion (35).
Es necesaria mas informacién para
determinar si estos

procedimientos ayudan a reducir la
morbilidad y la mortalidad a largo plazo
y los efectos de la cronicidad de la
fractura.

d) Tratamiento rehabilitador

El tratamiento de la fractura
osteopordtica mediante ejercicio, ortesis
etc, se trata en profundidad en el
Capitulo 6.

1. Consejos posturales. Es importante
ensenar al paciente a mantener posturas
estaticas correctas para evitar el dolor de
espalda, tanto en posiciones de
bipedestacién, sedestacion o decubito.
Hay que evitar posturas con actitudes de
hiperlordosis e hipercifosis.

Evitar una bipedestacion
prolongada. Es util ayudarse de un
pequeno taburete para elevar
alternativamente un pie, lo que
conduce a la relajacion de la
musculatura al bascular la pelvis.

La sedestacion se debe de realizar
idealmente sobre una silla recta, dura y
no muy baja. Manteniendo la espalda y
el cuello en linea recta. No deben ser
usados sillones bajos y mullidos, ya que
obligan a la adopcién de posturas
incorrectas.

— El decubito debe de realizarse sobre
una base dura, en decubito supino con
una almohada pequena y apoyo bajo
las rodillas. Si se prefiere el decubito
lateral, hay que flexionar ligeramente
las rodillas.

Es preciso educar al paciente para la
realizaciéon de actividades de la vida
diaria, ya que es preciso mantener

una serie de normas para disminuir
los riegos de las fracturas por
compresion. Durante las maniobras de
carga de objetos pesados, la columna
debe permanecer erguida, evitando la
flexion intensa y la rotacion, si es
necesario se flexionaran caderas

y rodillas.

2. Uso de soportes dorsolumbatres.
Actualmente el uso indiscriminado

de soportes dorsolumbares

no esta recomendado. El uso

de un corsé rigido o semirrigido
dependera de la severidad de la lesién,
la tolerancia del paciente y

del riesgo de fractura por compresion.
Las fajas 0 corsés son usados
frecuentemente para disminuir

el dolor de espalda y/o corregir posturas
del paciente osteoporatico.

Se ha sugerido que el uso de estos
elementos durante cortos periodos no
reduce la fuerza dorsal y ayudan a
prevenir lesiones en columna durante

la actividad diaria. En estudios recientes
demuestran una tendencia hacia

el incremento de la debilidad

muscular «iatrégena» cuando el
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dispositivo de soporte lumbar es usado

durante demasiado tiempo (36). Para

prevenir la atrofia muscular es preciso la
realizacion de un programa de ejercicios
que refuercen la musculatura del tronco,
confiriendo estabilidad a la columna, para
ello se adiestrard a los pacientes en la
realizacién de ejercicios isométricos
durante el periodo de uso del soporte
dorsolumbar.

En aquellos casos en los que ya se ha

producido una fractura-compresion

aguda, el uso de ortesis dorsales tiene
como fin permitir la deambulacion
precoz, al mismo tiempo que permite un

descanso del drea dolorida (37).

Las indicaciones del corsé en el paciente

osteoporotico serfan:

— Tratamiento del doloragudo y
disminucion del periodo de
inmovilizacién por dolor.

— Tratamiento del dolor crénico postural

y compensacion de la debilidad

muscular en estos estadios.

Disminuir el perfodo de inmovilidad y

animar al uso apropiado de la

musculatura.

3. Electroterapia. | .as mas conocidas son
las que utilizan corrientes bifasicas de
baja frecuencia, conocidas como TENS
(Transcutaneus Electrical Nerve
Stimulation). Consiste en provocar un
estimulo eléctrico del sistema nervioso a
través de la piel aumentando la actividad
de las fibras de grueso calibre que, a nivel
medular, «cerraran la puerta de entrada»
para la transmision del dolor.

Son varios los estudios en los que se
concluyen, con nivel de evidencia 1 (A), el
beneficio del uso del TENS para pacientes
con patologia de naturaleza
osteoarticular crénica. Si bien los autores
han demostrado un beneficio
objetivamente demostrado mediante la
disminucion del consumo de farmacos
analgésicos (incluso comparado con
placebo), la disminucion de la percepcion
del dolor por parte del paciente no
resulté significativa (38, 39).

4. El ejercicio fisico, también juega un
papel importante preventivo sobre las
consecuencias de la osteoporosis, asf que
no debe olvidarse el efecto del ejercicio
sobre la capacidad de mejorar la masa y
fuerza musculares, ademas de la
coordinacion y equilibrio, los cuales, al
igual que la DMO, son también factores
importantes en los mecanismos de
produccion de fracturas.

Generalmente se recomendara ejercicio
aerébico de modo periddico (al menos
2-3 veces/semana con una duracion de
45 min/sesion), lo cual mejorara la
condicion fisica, estimulando el desarrollo
muscular, lo cual son factores muy
importantes en la prevencion de caidas.
No cabe duda de la necesidad de adaptar
el programa de ejercicio a cada individuo
en funcion de su capacidad musculary
fortaleza 6sea (39).

La realizacion de la practica deportiva con
caracter ludico (deportes suaves sin
animo de competencia) produce un
efecto beneficioso sobre el individuo
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desde el punto de vista psicoldgico y
cardiovascular, logrando ademas una
mejoria del tono muscular, del equilibrio y
coordinacion, lo que conduce a un
menor riesgo de caidas (40).

Los ejercicios recomendados por los
expertos para los pacientes
osteoporoéticos (recomendacion Ill) deben
mantener las normas y actitudes
correctas ya mencionadas durante su
realizacion (41).

Entre las actividades recomendables
estan la marcha, «footing», caza, pesca,
natacion porque mantienen la
capacidad respiratoria, mejoran la
amplitud de movimientos articulares y
previenen posturas incorrectas al
disminuir el efecto de la gravedad; el
ciclismo, que mejora el sistema
cardiovascular y del equilibrio, tiene el
inconveniente de la postura incorrecta
en la que se desarrolla; el golf presenta
el inconveniente de frecuentes flexiones
de columna, por lo que debe educarse
al paciente a realizar los movimientos de
forma correcta, flexionando
principalmente las extremidades,
consideraciones semejantes deben
tenerse en cuenta para deportes como
la petanca y bolos.

SEGUIMIENTO DE LA FRACTURA
VERTEBRAL OSTEOPOROTICA

La Figura 1 resume una posible actitud
ante una fractura vertebral del médico
de atencion primaria, el cual debe
efectuar sequimiento de los pacientes
con fractura vertebral al menos anual o
semestralmente para evaluar la
respuesta a tratamiento, la presencia de
enfermedades o farmacos
osteopenizantes, estimular el
cumplimiento y la adherencia a los
tratamientos instaurados
farmacoldgicos o no. Debemos realizar
analitica para descartar patologia
secundaria. La peticion de marcadores
de remodelado éseo nos puede orientar
sobre la respuesta al tratamiento
establecido, al menos para bifosfonatos
y raloxifeno; para teriparatide y ranelato
de estroncio aun debe definirse la
utilidad de los marcadores en el
seguimiento terapeutico. Se pediran
radiografias cada dos-cuatro afos (antes
en caso de sospecha de otra fractura
vertebral). En caso de disponer de
densitometria 6sea, se recomienda
control anual.
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FIGURA 1. Actitud ante una fractura vertebral
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