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RESUMEN ABSTRACT

La disminucién de la calidad 6sea y osteo-
porosis llevan a un incremento en el nimero
de fracturas por fragilidad. Las fracturas
vertebrales por compresion son muy fre-
cuentes en los ancianos, se estima que en
el mundo 1.4 millones de fracturas nuevas
suceden cada afio. En caso de dolor intenso
o un importante colapso de la fractura en un
periodo de dos a tres semanas a pesar del
manejo conservador, una vertebroplastia
o cifoplastia podria realizarse, incluso con
mecanismos mas recientes con implantes de
aumento. En pacientes con fracturas inesta-
bles se requiere de combinar instrumentacion
y técnicas de aumento o instrumentaciones
de 360°. Las técnicas de aumento pueden
tener complicaciones como fuga de cemento,
fractura de cuerpo adyacente, embolismo
pulmonar, entre otros. En los casos mane-
jados con instrumentacién posterior o 360°,
preocupan las complicaciones como falla de
instrumentacion, degeneracion del segmento
adyacente, aflojamiento del tornillo, «pull
out», deformidad progresiva en cifosis y
fracturas por compresion. Conclusion: Es de
suma importancia el diagnéstico y tratamiento
oportuno de la osteopenia u osteoporosis. El
manejo quirdrgico de las fracturas vertebrales
por fragilidad muestra un reto por las poten-

The decrease in bone quality and osteoporosis
lead to an increase in the number of
fragility fractures. Vertebral compression
fractures are very common in the elderly, it
is estimated that 1.4 million new fractures
occur every year in the world. In case of
severe pain or a major fracture collapse
over a period of two to three weeks despite
conservative management, a vertebroplasty
or kyphoplasty could be performed, even with
more recent mechanisms with augmentation
implants. In patients with unstable fractures,
it is necessary to combine instrumentation
and augmentation techniques or resort to
a 360° fixation. Augmentation techniques
may have complications such as cement
leakage, adjacent body fracture, pulmonary
embolism, among others. Patients treated
with a posterior fusion or a 360° fixation,
complications such as instrumentation
failure, degeneration of the adjacent
segment, loosening of the screw, «pull
out», progressive deformity in kyphosis
and compression fractures are concerned.
Conclusion: The diagnosis and timely
treatment of osteopenia or osteoporosis is
of the out most importance. The surgical
management of vertebral fractures due
to fragility shows a challenge due to the
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ciales complicaciones secundarias a la mis- potential complications secondary to the
ma fragilidad de los segmentos adyacentes. same fragility of the adjacent segments.
Palabras clave: Fractura vertebral, fractura Keywords: Spinal fractures, osteoporotic
por fragilidad, vertebroplastia, cifoplastia, fractures, vertebroplasty, kyphoplasty, spinal
fusién vertebral. fusion.

INTRODUCCION

La disminucion de la calidad 6sea y osteoporosis llevan a un incremento en el
namero de fracturas por fragilidad.! Las fracturas vertebrales por compresion
son muy frecuentes en los ancianos, se estima que en el mundo 1.4 millones de
fracturas nuevas suceden cada afio.2® Pacientes con un puntaje T score -2.5 0
menor en la densitometria y demostrar una o mas fracturas osteoporoticas, de bajo
trauma y fragilidad, son considerados con una osteoporosis severa; y representa
un 16% de probabilidad de tener una fractura de fémur, asi como 30% de fractura
de columna, fémur o mufieca.* Las fracturas vertebrales se suelen manifestar entre
T6y L4, siendo en la unidn toracolumbar la region mas frecuentemente afectada.®

Auln no hay un consenso general sobre el manejo de la fractura vertebral por
osteoporosis. Las recomendaciones dependen en el tipo de fractura, grado de
inestabilidad, calidad ésea y las condiciones generales del paciente.! La mayo-
ria de las fracturas vertebrales son estables y pueden ser tratadas conservado-
ramente. El manejo conservador puede llevar a dolor persistente con discapaci-
dad en un namero considerable de individuos, aunque las técnicas de aumento
pueden dejar dolor residual en algunos casos.®

Los principales sintomas son dolor agudo, con incremento en el cambio de
posicion y mejora al estar acostado. Dolor a la palpacion del segmento afecta-
do, lumbago indistinto de la vertebra fracturada y disminucion de la movilidad
espinal por el dolor. Las complicaciones frecuentes son: lumbago leve, aumento
de la cifosis toracica y lordosis lumbar. Disminucion de la funcion pulmonar,
capacidad respiratoria, incremento en
la prevalencia de neumonia por atelec-
tasia. Disminucién del apetito y pérdi-
da de peso. Osteoporosis por desuso.
Trombosis venosa profunda por inac-
tividad. Baja autoestima y problemas
sociales y emocionales.®

PROCEDIMIENTOS DE AUMENTO

La vertebroplastia (Figura 1), se conside-
ra que funciona por tres mecanismos: 1.
estabilizacion mecéanica de la fractura; 2.
destruccién térmica de las terminaciones
nerviosas durante la polimerizacién; 3.

Figura 1: Vertebroplastia.
= P . . Control fluoroscopio posterior a la colocacion de
destruccion guimica de las terminacio- cemento en vertebroplastia.
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nes nerviosas dado a la composicion
del cemento.”

Considerada una técnica adecuada
para fracturas tipo Al y sin lesiones del
disco, dada a la resistencia del cemen-
to contra las fuerzas axiales, aunque
cuestionable ante las fuerzas cizallan-
tes.® El tiempo para hacer la cirugia
de aumento muestra mejor resultado
cuando se realiza antes de las siete se-
manas y después de la segunda.®

La cifoplastia (Figura 2), puede
restaurar la altura del cuerpo verte-

Figura 2: Cifoplastia con globo.

bral fracturado entre 50 y 70%, con Control fluoroscopio del inflado del globo en
una reduccidén de la cifosis segmen- cifoplastia consiguiendo una aceptable restitucion

. 09 . de la altura del cuerpo vertebral previo a la
taria de 6 a 10°.° Mientras la verte- colocacion del cemento.

broplastia esta limitada a la reduccion
con la posicion en prono.” Funciona al crear una cavidad de baja resistencia
al inflar un globo previa inyeccién del cemento y con ello disminuir el riesgo
de embolismo.*®

Las guias de la AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons) dan
una fuerte recomendacién del uso de calcitonina en las primeras cuatro sema-
nas posterior a la fractura por compresién. Su recomendacién es contra el uso
de la vertebroplastia y le da una débil recomendacion a la cifoplastia dada su
correlacion con una temprana disminucién del dolor.'° En el trabajo de Klazen y
colaboradores!' de manera prospectiva aleatorizaron fracturas toracolumbares
agudas (< 6 semanas) y mostraron una marcada ventaja al comparar con es-
cala visual analoga del dolor entre los pacientes manejados con vertebroplastia
versus aquéllos con tratamiento conservador.

Existen factores de riesgo para un recolapso de la vertebra aumentada posterior
a una vertebroplastia como lo propone Yu y asociados,*? en su trabajo encontraron
cuatro factores de riesgo: hendidura intervertebral (HI), patrén de la distribucion
de cemento (PDC), tasa de reduccién (TR) y la reduccién del angulo (RA).*2 Pro-
poniendo un puntaje de 0 a 4, se otorga un punto cuando la TR es mayor a 7%,
un punto a una RA mayor a 3°, un punto por la presencia de HI y un punto por
presentar un PDC de masa sélida.’? Aquéllos con un puntaje de 0 tienen un indice
de colapso de 10y 87.5% en comparacion con quienes tienen un puntaje de 4.12

Cuando la fractura se presenta en columna toracica y con un importante colap-
so vertebral pueden ser factores prondsticos negativos, junto con otras variables
de confusion, en cuyos casos el cirujano puede elegir proceder tempranamente.®

Sistemas de tercera generacién

Sistema de Stent®, es basicamente el mismo mecanismo de la cifoplastia con-
vencional, con la diferencia que al dejar el stent, se evita la pérdida temporal de
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la reduccién de la fractura previa a la colocacion del cemento.®® Indicado para
fracturas Al.1,Al1.2, A1.3 y A3; contraindicado en A2, A3.3, B1.1, B2.1, B3 y tipos
C de la clasificacién AO.*®

Spine Jack®

Implante con mecanismo que permite una reduccién controlada y cuyo mecanismo
permite un levantamiento directo de la plataforma. Indicado para fracturas por
osteoporosis, tumor primario 0 secundario, o fracturas traumaticas (recientes,
viejas o inveteradas) Al1.1, A1.2, A1.3, A3.1 y casos selectos tipo B*® (Figura 3).

Sistema de reduccion de fracturas OsseoFix®

Consta de un dispositivo expansivo de titanio por medio de un mecanismo de torni-
llo, de manera que se mantiene en posicidn posterior a su expansion y previo a la
colocacion de cemento.*® Se puede utilizar de T6 a L5 y es (til para fracturas A1.1
a Al.3 0 A3.1.2® Contraindicado cuando hay fragmentos que compriman el saco
o médula espinal, infeccién sistémica o local, cancer, coagulopatias irreversibles,
alteraciones previas del calcio, enfermedad renal o trastornos psiquiatricos.*1*

Complicaciones

La complicacién mas frecuente es la fuga del cemento, con un riesgo reportado
entre 3 y 74%. Las tasas descritas son menores en la cifoplastia comparada
con la vertebroplastia. La fuga del cemento puede pasar sin consecuencia; sin
embargo, cuando el cemento penetra hacia el canal y al sistema vascular resulta
en un consecuente embolismo. Se ha reportado una incidencia de radiculopatia
y compresion medular entre 0-3.7 y 0-0.5%, respectivamente. El riesgo de em-
bolismo pulmonar se encuentra entre 3.5y 23%.!

Otra complicacion es la fractura posterior a vertebroplastia/cifoplastia y en
el trabajo de Martinez-Ferrer® posterior al analisis multivariado encontré que

Figura 3: Sistema Spine Jack®. A) Radiografia lateral preoperatoria, B) Spine Jack® activado restituyendo
altura del cuerpo colapsado. C) Aplicacién del cemento posterior a la restitucion de altura vertebral.
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Figura 4:

Tornillos fenestrados.
Radiografias pre-y
postoperatorias de manejo
de fractura por osteoporosis
con instrumentacioén con
tornillos fenestrados.

Figura 5:

Instrumentacion hibrida.
Proyecciones AP.

A)y lateral, B) de
instrumentacion hibrida
(instrumentacion con
vertebroplastia) fuga
de cemento hacia el
disco superior.

los principales factores de riesgo eran presentar niveles menores a 20 ng/ml
de 25(OH)D con RR de 15.47, uso de glucocorticoides RR 3.64, edad > 80 RR
3.20, y mujeres con RR 1.80 aunque éste no sea estadisticamente significativo.

Instrumentacion

Todas las consideraciones biomecanicas relacionadas con la cirugia de columna
como el fracaso por fatiga, fuerza de arrancamiento o «pull out» y fuerza de torque
a la insercién con afectados de manera directa por la densidad ésea.'” La misma
colocacion de los tornillos, como visto cuando se hace «hubbing» del tornillo (apo-
yar la cabeza del tornillo directamente contra la cortical externa del pediculo).t7-°

La colocacion de tornillos es otro factor que puede impactar en la fuerza de
«pull out». Se ha visto que en pacientes con hueso sano al dejar los tornillos
cerca a la linea paralela de la fuerza de «pull out» da buen agarre. Sin embargo,
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en el hueso osteoporético tiene mayor resistencia a los 10° de la fuerza axial
y en los casos de osteoporosis severa se conseguia mayor resistencia a los
40°.1719 Incluso el utilizar un machuelo de menor diametro (1 mm) que el tornillo
favorece el agarre del mismo,? e incluso disminuye la posibilidad de que el tor-
nillo quede fuera comparado a cuando no se utiliza.*

En el estudio de Kiyak se concluyd que los tornillos pediculares expandibles
tuvieron mayores fuerzas de extraccion maximas, superior a los tornillos estan-
dar e incluso que los fenestrados (Figura 4), y tuvieron la ventaja de aumentar
con PMMA o cemento a base de calcio.?

Sistema hibrido (Instrumentacién + intervencion de aumento)

Indicada en pacientes con fractura aguda o subaguda con lesién importante de
la pared posterior y con defecto cifético > 20°, sin lesion del disco® (Figura 5).

Eschler y colaboradores? realizaron instrumentaciones con la aplicacion de una
malla expansiva sin cemento y tornillos expansivos percutaneos para evaluar la
consolidacién Gsea en fracturas inestables, en sus resultados preliminares mues-
tran una alta probabilidad de consolidacién 6sea al usar esta técnica sin la aplica-
cién de cemento. Aunque la reduccién no fue exitosa en todos los casos, llevando
a resultados comparables a los de una cifoplastia/vertebroplastia convencional.
Por otra parte no se reportaron fracturas adyacentes durante el seguimiento.

Sistema anteroposterior

Indicado en pacientes con lesién importante del disco y pacientes biolégicamen-
te jévenes y activos.® La intervencion combinada anterior-posterior incrementa
la distribucion de carga y disminuye el estrés de la fijacion, lo que puede rendir
mayor estabilidad (Figura 6).% En la Tabla 1 se resumen las perlas para mejorar
el resultado en cirugia de columna.

Figura 6: Instrumentacion 36(° + imagenes preoperatoria A) y B), imagenes postoperatorias con
colocacion de caja expansiva C) y D).
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s 10 perlas quirargicas para mejorar el

resultado en cirugia de columna en pacientes osteoporéticos.

1. Prevencion de la osteoporosis, principio mas importante en el manejo de la patologia

2. Pronta referencia preoperatoria al endocrinélogo para la optimizacién de la masa 6sea es
recomendado

3. Lasfusiones e instrumentaciones largas y evitar las construcciones que inicien o terminen en la transi-
cién cervical o toracolumbar, puede proteger contra el fracaso transicional o del segmento adyacente

4. Debieran al menos utilizarse tres puntos de anclaje por encima y debajo del apex de la deformidad

5. Construcciones hibridas, con uso de tornillos, ganchos, alambre o bandas, pueden mejorar la
fuerza de la fijacion

6. Se recomienda la fijacion al iliaco y/o al sacro en las fusiones largas, cuando es posible, para
maximizar la estabilidad

7. El soporte a la columna anterior incrementa la distribucién de carga, disminuyendo el estrés a
la construccion, y debiera utilizarse cuando sea posible

8. Ladireccion del tornillo pedicular afecta la fuerza para desanclaje, y el agarre en hueso subcondral
(promontorio sacro p.e.) es recomendado para maximizar la fijacion

9. Utilizar un machuelo de 1 mm de menor diametro al tornillo mejora la fuerza contra el arranca-
miento del tornillo

10.El «Hubbing» de los tornillos afecta negativamente la fuerza de arrancamiento del tornillo y
debiera ser evitado

Tabla extraida y traducida de la publicacién de Lehman y colaboradores.’

Complicaciones

Las complicaciones tempranas, < 3 meses, en los pacientes mayores con hueso o0s-
teoporético incluyen las fracturas pediculares y fracturas por compresién en una tasa
reportada de 13%. Las complicaciones tardias, > 3 meses, incluye pseudoartrosis
con falla de instrumentacion, degeneracion del segmento adyacente, aflojamiento
del tornillo, «pull out», deformidad progresiva en cifosis y fracturas por compresion.

CONCLUSION

Las fracturas vertebrales por fragilidad implican un problema creciente epidemiol6-
gico, debido a la creciente poblacion en riesgo. Ademas, dada a la pobre densidad
Osea de estos pacientes implica un reto para el manejo definitivo, dado el riesgo de
fractura de la vértebra adyacente cuando se aplica alguna técnica de aumento o,
el riesgo de fracaso de la instrumentacion posterior cuanto a la complejidad de la
fractura lo amerita. Es de suma importancia la prevencion y tratamiento oportuno
de la osteopenia u osteoporosis para disminuir la incidencia de estas fracturas con
sus potenciales complicaciones, tanto de manejo conservador como quirdrgico.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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