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Resumen

La prevalencia de osteoporosis en pacientes sometidos a cirugia de raquis se ha estimado en el 50% de
las mujeres de mas de 50 anos, cifra superior a la de la poblacién en general ajustada por edad.
Consecuentemente, muchos autores recomiendan la evaluacion sistematica y el tratamiento oportuno de
la osteoporosis en la mayoria de pacientes que se van a someter a una cirugia de artrodesis.

La disminucion de la densidad mineral 6sea (DMO) es el principal factor de riesgo independiente rela-
cionado con el fracaso de la instrumentacién en las cirugias de fusién lumbar.

Las complicaciones derivadas de la cirugia de fusion vertebral son mis frecuentes en pacientes mayores
de 65 anos y osteopordticos. Las complicaciones tempranas mas frecuentes son el pullout o arrancamien-
to de los tornillos pediculares, la fractura pedicular y la fractura por mecanismo de compresion en el seg-
mento vertebral adyacente. Después de los 3 meses, las complicaciones mas frecuentes son la pseudoar-
trosis, la fractura o la movilizacién de las barras, la subsidencia de cajas intersomdticas vertebral y la cifo-
sis de la unién proximal.

Existen algunos ensayos clinicos de cirugia de artrodesis de columna con tratamiento perioperatorio con
alendronato, acido zoledrénico, o teriparatida que han demostrado ser efectivos en la mejoria clinica y
el incremento de las tasas de fusion.

Existen diversas modificaciones en el arsenal quirdrgico que pueden mejorar las tasas de fusion y dismi-
nuir las complicaciones quirtrgicas, a destacar la artrodesis con tornillos pediculares cementados y tor-
nillos expansibles.

Finalmente existen ensayos clinicos aleatorizados que han demostrado que los tratamientos de refuerzo
vertebral en fracturas vertebrales osteoporéticas son claramente beneficiosos a corto y a largo plazo.
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Osteoporosis and spinal surgery: strategies for medical and surgical treatment

Summary

The prevalence of osteoporosis in patients undergoing spinal surgery is estimated at 50% in women over
50 years, a higher figure than in the general population adjusted for age. Consequently, many authors
recommend the systematic assessment and timely treatment of osteoporosis in most patients who are
going to undergo arthrodesis.

The decrease in bone mineral density (BMD) is the main factor in independent risk related to the failu-
re of the instrumentation in spinal fusion surgeries.

Complications arising from spinal fusion are more frequent in osteoporotic patients over 65. The most frequent
early complications are pullout or tearing pedicular screws, pedicular fracture and fracture by compression in
the adjacent vertebral segment. After 3 months, the most frequent complications are pseudoarthrosis, fracture
or mobilization of the bars, subsidence of vertebral intersomatic boxes and the kyphosis of the proximal joint.
There are some clinical trials of spinal arthrodesis surgery with perioperative treatment with alendrona-
te, zoledronic acid, or teriparatide that have been shown to be effective in clinical improvement and
increase in fusion rates.

Several modifications in the surgical arsenal may improve fusion rates and decrease surgical complica-
tions. Arthrodesis has been highlighted with cemented and expandable pedicle screws.

Finally, randomized clinical trials have shown that vertebral reinforcement treatments in osteoporotic ver-

tebral fractures are beneficial in the short and long term.

Key words: osteaporosis, vertebral arthrodesis, lumbar spine, spinal fusion.

Metabolismo éseo y patologia de raquis
Las cirugias de fusion de la columna vertebral con
o sin instrumentacion son procedimientos quirdr-
gicos que se han ido consolidando en el arsenal
terapéutico de la patologia de raquis, ya sea dege-
nerativa, por deformidad (escoliosis y cifosis dege-
nerativas), por inestabilidad vertebral (espondilo-
listesis degenerativa e istmica) y por estenosis de
canal espinal lumbar (central o foraminal).

El envejecimiento paulatino de la poblacién ha
propiciado un incremento creciente de cirugias de
fusion espinal en pacientes ancianos. Entre los
anos 2001 y 2007, los procedimientos de fusion de
columna vertebral en los asegurados por Medicare
en EE.UU. aumento en 15 veces'. Un porcentaje
significativo de pacientes que requieren artrodesis
vertebral lumbar o cervical son mayores de 50
anos, muchos de los cuales padecen de osteopo-
rosis sin ser diagnosticados correctamente.

En Espana aproximadamente 2 millones de muje-
res padecen osteoporosis, conforme a los criterios
densitométricos propuestos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Diaz-Curiel y cols.? esti-
maron que la prevalencia de osteoporosis en Espafa
se encuentra en torno al 26% (1 de cada 4) de las
mujeres a partir de los 50 afos.

En un estudio reciente realizado en pacientes de
mas de 50 anos intervenidos de cirugia de columna
vertebral, se reportd que el 41,4% de las mujeres
tenia osteopenia y el 51,3% osteoporosis; por otra
parte, en varones, el 46,1% presentaba osteopenia y
el 14,5% osteoporosis*. En definitiva, la prevalencia
de osteoporosis en mujeres sometidas a cirugia de
raquis es superior a la de la poblacion en general
ajustada por edad. Consecuentemente, muchos
autores recomiendan la evaluacion sistematica y el
tratamiento oportuno de la osteoporosis, especial-
mente en las mujeres mayores de 50 anos’.

Los pacientes con osteoporosis tienen una menor
densidad mineral 6sea (DMO) y una menor actividad
osteoblastica, que en definitiva influyen negativamen-
te en la capacidad osteoconductiva, osteoinductiva y
osteogénica. Por ende, los pacientes con osteoporosis
tienen un remodelado 6seo aumentado y un balance
oseo final negativo, que condiciona una deficiente
fusion 6sea, y una reduccion de la fuerza de extrac-
cién o pullout de los tornillos pediculares®.

La disminucién de la DMO es el principal factor
de riesgo independiente relacionado con el fracaso
de la instrumentacion en las cirugias de fusion lum-
bar!, y un factor de riesgo moderado para el des-
arrollo de pseudoartrosis. Se ha reportado que la
DMO es significativamente mayor en los pacientes
que alcanzan mayores tasas de fusion comparados
a los que padecieron de la falta de fusion después
de una artrodesis de columna vertebral®. Aunque el
desarrollo de pseudoartrosis es multifactorial, una
proporcion significativa podria explicarse por los
bajos niveles de DMO®.

Complicaciones en la cirugia de raquis
asociadas a osteoporosis

Las artrodesis con montajes largos de instrumentacion
son cada vez mas frecuentes en el tratamiento de
deformidad espinal (escoliosis y cifosis degenerativas).
Las deformidades escolidticas estin presentes entre el
30-48% de las mujeres osteopordticas y los pacientes
que presentan grandes deformidades en la columna
vertebral padecen habitualmente una baja DMO’.

En general, las complicaciones derivadas de la
cirugia de fusion vertebral son mis frecuentes en
pacientes mayores de 65 anos y osteopordticos.

Las complicaciones tempranas ocurren dentro
de los 3 primeros meses de la cirugia, siendo las
mas frecuentes: el pullout o arrancamiento de los
tornillos pediculares, el hematoma epidural, la frac-



tura pedicular y la fractura del segmento vertebral
adyacente por mecanismo de compresion™.

Las complicaciones tardias, después de 3 meses
son: la pseudoartrosis, fractura o movilizacion de las
barras, la fractura por mecanismo de compresion
del segmento vertebral adyacente, el dolor en la
zona iliaca (concretamente en la zona de insercion
de los tornillos ilfacos), la hernia de disco (a nivel
cefilico principalmente), la subsidencia de cajas
intersomaticas vertebral y la cifosis de la union pro-
ximal (CUP) (Figura 1).

El fracaso de la instrumentacion también puede
subdividirse en funcién de la ubicacion de la instru-
mentacion, ya sea anterior o posterior.

La instrumentacion posterior tiende a fallar debido
a una limitada fuerza de fijacion en el hueso de baja
densidad, lo que resulta en la extraccion o pullout y/o
el aflojamiento de los tornillos pediculares™ . En con-
traste, la instrumentacion anterior estd sujeta a una
carga ciclica repetitiva, resultando mis frecuentemen-
te en rotura del tornillo o subsidencia del implante en
pacientes con compromiso de la DMO™",

La osteoporosis es un factor de riesgo principal
para el fracaso de la cirugia en la columna vertebral,
y mas aun cuando son mdltiples niveles vertebrales
los que se instrumentan'".
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De Wald y cols.” refieren que los dos mecanis-
mos mis frecuentes de complicaciones en pacien-
tes mayores de 65 anos, intervenidos de 5 niveles
de instrumentacion como minimo, fueron: la frac-
tura vertebral por mecanismo de compresion del
ultimo segmento vertebral superior de una artro-
desis y la CUP al ultimo segmento instrumentado en
28% de los casos. Otros articulos coinciden en que
la CUP es la complicacion mas frecuente en colum-
nas instrumentadas de multiples niveles'®*. La CUP
es una complicacion que ha despertado mucho inte-
rés por su frecuencia y su complejidad. La Scoliosis
Research Society define la cifosis de la unién proxi-
mal (CUP) (proximal junctional kyphosis -PJK-) como
el angulo de Cobb cifético igual o superior a 20°
entre la Ultima vértebra instrumentada y las dos vér-
tebras situadas por encima (Figura 2). La CUP ocurre
en el 39% de las deformidades operadas ocurriendo
la mayoria entre las 6-8 semanas postquirirgicas. Los
tres factores de riesgo mas importantes son la edad
avanzada, la mala calidad 6sea y el desbalance sagi-
tal significativo previo a la cirugfa. De todos los
pacientes que desarrollan CUP, aproximadamente un
tercio son reoperados de forma temprana antes de
los 5 meses para una revision quirdrgica por fallo
mecanico e inestabilidad vertebral®.

Figura 1. (A) Radiografia lateral de columna lumbosacra: se observa rotura de tornillo S1 (flecha). (B) Pieza qui-
rargica del tornillo roto extraido. (C) Radiografia lateral de columna lumbosacra donde se observa movilizacion
de las barra a nivel distal (flecha). (D) TC corte axial y (E) sagital, se observa halo hipodenso alrededor de los
tornillos pediculares (flechas), caracteristico de la pseudoartrosis. (F) TC sagital que ilustra la presencia de subsi-
dencia o hundimiento del dispositivo intersomatico, nétese la pérdida de la altura discal y la erosion de los pla-
tillos vertebrales (flecha)
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Figura 2. (A) TC sagital a nivel dorsolumbar; se observa fractura por com-
presion osteoporética a nivel D12 con cifosis segmentaria. (B) Artrodesis
mediante instrumentacion con tornillos pediculares de D10 hasta L2, con
correccion significativa de cifosis. (C) Radiografia lateral: fractura vertebral por
compresién a nivel D10 con cifosis de la unién proximal y pullout del torni-
llo a nivel D10. (D) Ampliacion de la artrodesis, superior a niveles D8 y D9
e inferior a niveles L3 y L4, y correccion de la cifosis

Es importante considerar que una cifosis tora-
cica preoperatoria de mids de 30° es un factor de
riesgo independiente para la aparicion de CUP, y
que la adecuada resolucion del desbalance sagital
previo a la cirugia reduce la incidencia de CUP de
un 45% a un 19%>.

Estrategias de tratamiento médico
Se ha descrito que los pacientes con osteoporosis
y con hipovitaminosis D no corregida tienen peo-

res tasas de fusion Oseas
posteriores a una artro-
desis vertebral, y tam-
bién pueden tener peo-
res resultados clinicos
en las escalas de disca-
pacidad en el periodo
perioperatorio®.

En las ultimas déca-
das se ha producido un
notable avance en el
conocimiento de la fisio-
patologia de la formacion
y resorcion 0sea, asi como
en el tratamiento de la
osteoporosis, lo cual 16gi-
camente nos lleva a pre-
guntarnos sobre la influen-
cia de estas terapias en el
proceso de fusion Osea
en la cirugia de columna
vertebral®. Existen actual-
mente cada vez mas
estudios y ensayos clini-
cos evaluando el impac-
to de diversos tratamien-
tos farmacoldgicos (bifos-
fonatos, acido zolendréni-
co, PTH), sobre la fusion
Osea en cirugias de raquis.
En la tabla 1 se resumen
los principales estudios
hasta la fecha.

Se han reportado 18
estudios en animales de
experimentacion que eva-
luaron la influencia de los
bifosfonatos sobre el pro-
ceso de fusion en artrode-
sis, la mayoria no demos-
traron efectos significati-
vos en la tasa de fusion
Osea probablemente atri-
buidas al bajo poder esta-
distico. Los estudios en
animales con terapia a
base de bifosfonatos mos-
traron que la masa de
fusion Gsea fue histologi-
camente menos madura,
sin embargo el impacto
en la biomecimica espi-
nal no fue clara®.

Por otro lado, en un
modelo animal osteoporético se demostré que el
acido alendrénico fue eficaz en obtener mejoria
radiolégica, biomecanica e histologica de la fusion
de la columna vertebral®. El alendronato aument6
la fuerza biomecdnica con crecimiento interno
oseo en las masas de fusion posterolateral en los
animales osteoporéticos. Este estudio sugiere que
el alendronato puede ayudar a lograr una fusion
de la columna vertebral con éxito en animales
afectos de osteoporosis.



VISION / Rev Osteoporos Metab Miner. 2018;10(1):41-54

RE

‘Teuoisuawipln :(J-¢ ‘epezueindwod eyyerdowo) D], ‘elyeidopel Xy Joualsod Jequuin| BOIBRWOSIAUI UOIsny ITd ‘s1s010d021so :JO

(€0°0>d) 96ST-9%ST [onuo) -

%OT-%6¢T “OIBUOIPASTY - eidnip [onuod odnig - «(€107)

SO[[TUIO) 9P OJUdIWE(O[je 9P UOEIOo[eA B bied 04¢T-06L epneredua], - e[ op sondsap (1 ([e1o ‘eip/8w ¢‘7) OJBUOIPISTY - LATIEIOUDSIP SISA) 'S]0d & oW O

souefnip ¢ Jod oyuarweSad uod sepeiardioiur DI, & X4 'SO[[TUIO) 3P OJUSNUEIO[Y £ soue sasow ¢ (S ‘eip/8w (g) epneredua], - | -sioqipuodss £ JO u0d sazeinwr 79 epneredrLidy,
(<o‘0>d) (OIL) %89 A (101 UD Sasaw (1) [edo] ouafur Uod [erale[orsod

OSIDASUBILIOIU O SO[BI(OUDAINUI (XN) Y%¥:01eUOIPISTY - eI3nu e[ | (Jelo ‘euewos/Sw ¢/T) O1BUOIPASTY - UoIsnj Uod UoeIuawnIsul & «(T107)

soqmeld so[ anud s0aso sayuand ap uoRIUYR(J OL) %8 & op sondsap sasowr (BauBINOANS SO[PAIU 7 O T 9P BANELISUSOD SIS) 'S100 A LIOWO

‘souefni ¢ Jod se3om e sepelordiaur DI, A X4 xX¥) %8 repnereduay, - 8 A sajue sasow ¢ | uodahur ‘eip/Suwr () epneredua], - | -sioppuodsa A JO uod sazlnw /¢ epneredrioy,

g O V SOpEID A ¢ Op JoUdW Je[NSUE OJUIWIAOW = UOISN,]

(8) sorerdwoour soaso soyuand ) open) -

Jomajur o Jomadns ofme[d o ua $09s0 sajuand g OpeIo) -
SO[eI(olIA

sodrond soquie anud s03R[dwod $09s0 sayuand 1y OpeIn) -

$9SOW 7T SO & O[IdS UIg
(60°0>d) [onuod

odnig uod operedwod
sasaw ¢ A ‘g ‘¢ sO[ B OJeU
-01pajoz ap odni3 ud s}

BuI[ES

uoN[os o (3w ¢)
PIOE DIUOIPI[OZ,
BISNID ¥

Bulles
uopN[OS 3P UOISNJUI UOD [ONUOY) -

[oATU T 9p eAREIOUSZOP

«'S[00 A uayD

:se1108918d ¢ | -uandaxy sew g O v opein | op sondsap sep ¢ Sw ¢ ‘oreuoIpajoz - | sisasroripuodss uod sajuaped 6/ 0)eUOIPUS[0Z
SESIUIEUIP XY
SE] U2 OJUDIWIAOW P BOUASNE A So[eIqouoAIul sofmeld sof oue e BONBWOSINUI UOISNy op soperado
21U2 50250 saquand AP BIOUIPIAD ‘OLR(UT [9p JOPIP2I[E ZP 96967 ;Jonuod odnio - | zaa eun odany 4 oy (zg=u) [onuod odnio - TeqUIN| BANEIDUIBIP SISSI 2'8[00 A 0,
-DNJOIPEI AP LUDSNE = UOISN "dIuaIpuadopur Jopen[eAd Xy 06SL T :01eU0IPRIO7Z - | -piadojsod 1op SeIp ¢ (7¢=U) Al Sw ¢ ‘oyeuoIpajoz - | -opipuodsa & JO uod sayuamed 39 0]BUOIPI[OZ

OSIDASUBILIOIUI [QATU
e 0sany ap SseSa1 B UoneIofeA ‘g-¢ DI, A sajeuonuny Xy

%8 *y odnro -
%001 *¢ odnio -
%001 ‘¢ odnio -
%001 1 odnio -

ESOUDABIIUT
BOTUN SISOP

BUN BISNID B[ 2P
sondsop seuewos g

[e20] ouRfuroINE A OMR(UIOLY ¥ -
OJUSWIE[OS [ED0] 08Ny

£ ®ORI ©ISAID UOD OPRfUIoINY ¢ -
(8w ¢) 0O1UOIPI[OZ OPIOE

£ Teoo] oudfuroine A owudlulofy :7 -
(B ¢)
0DIUQIPA[OZ OPRE A BIBI[I BISAID

oSojone [erore[oraisod uorsny ] -

SO[AIU 7 O T 2P [e1de[oIasod
Jequin| UOISNJ B SOPHOWOS
ronpWwoIus Jequin| [eutdss
SISOUR1S U0D sayuaded pf

4'S[02 K YIeq
0]JBUOIPI[OZ

(S20'0=49)
%S9 [OPI[EdTIY -

(BIp/3W 1) [OPP[ELIV -
(euewos/3W C¢)

[PATU T 9P JITd EONBWOSISUI

«'S[00 A ewreyeseN

s0aso sayuand rerofea ered [endes £ [eU0I0D D], %SG “O1BUOIPUD[Y - oue | 001POS OJBUOIPURIY - |  UOISRy W0d JO U0d sajuaned (of 0)EUOIPUI[Y
SEOTWEUIP X UD ,¢ 9P JOUSW Je[NSUE OJUSIAOW [onuod odnio) -
A SEONEWOSIoNUT SEfed B[ 9P JOPIPaI[e O JOLUI 2 Ud %6°L [onuod odnio - (eurwos/3W C¢) AI'Td 2p uorerado ,'S[00 A Wy
‘sareIqMRA S0dIond anud $03s0 sayuand V0D UOISNy XY £99 :01BUOIPUSY - opeoyadsa oN 0DIPOS OJBUOIPU[Y - 3s anb JO uod sauaed Hp 0)EUOIPUI[Y
o)ud SO
UOISNJ 5P UOIEIOEA OP OPORI oSNy op sesel, prap e (sodniz) uoprIqod orpmsg

PP vopeIna

ODIPIW OJUdIWEIeL],

[BI21I0A SISOPOMIE Op BISNIID B[ US SIs0J0d01SO B[ 9p OOIS0[00BWLIE] OJUSIWEIET) [op 01090 [ UrIoea anb sopmisy ‘1 Bqel,




Kim y cols.* estudiaron el efecto del alendro-
nato en 44 pacientes operados de fusién lumbar
intersomdtica instrumentada de 1 nivel compara-
dos a grupo control sin tratamiento. No encontra-
ron diferencias significativas en cuanto a la fusion
Osea, y en cambio existié una mayor incidencia de
degeneracion del platillo vertebral en el grupo de
alendronato.

Nagahama® publicé un ensayo clinico en 40
pacientes con osteoporosis que se sometieron a
fusion lumbar intersomdtica y tratamiento con
bifosfonatos. Se verificé un incremento de la tasa
de fusion al ano de seguimiento en el grupo de
alendronato comparado a los controles (95% uvs.
65%, respectivamente), ademds de disminuir la
presencia de subsidencia de la prétesis y de la
fractura vertebral del nivel adyacente. Finalmente,
los autores recomiendan el tratamiento postopera-
torio con bifosfonatos en todos los pacientes con
osteoporosis, aunque reconocen que ain no exis-
te un consenso respecto a la utilizacion de estos
farmacos.

Park y cols.* en el 2013 evaluaron el efecto del
acido zoledronico en 44 pacientes con estenosis
espinal lumbar intervenidos de artrodesis postero-
lateral con instrumentacion de 1 6 2 niveles, un
grupo recibié una dosis de 4cido zoledronico y
otro grupo control. A los 6 meses después de la
cirugia no hubo un aumento significativo en la
masa de fusion en el grupo de acido zoledronico
de dosis unica demostrada por tomografias com-
putarizadas 3D. Sin embargo, se registr6 una
mejoria significativa en la Escala Visual Anal6gica
(EVA) y la escala funcional de Oswestry (ODD en
el grupo de 4cido zoledroénico.

Tu y cols.” también estudiaron el efecto del
acido zoledrénico en las tasas de fusion en
pacientes con osteoporosis después de la fusion
intersomatica lumbar posterior con 2 anos de
seguimiento. El grupo de 4cido zoledrénico reci-
bié una infusién intravenosa a los 3 y 12 meses
después de la cirugia. Hubo una diferencia no
estadisticamente significativa en los pacientes
con acido zoledrénico con una tasa de fusion del
75%, en comparacion con el 56% del grupo con-
trol. Ademds, hubo puntuaciones de EVA y ODI
mejores, pero sin llegar a ser estadisticamente
significativas en los pacientes que recibieron
acido zoledroénico. Las tasas de aflojamiento del
tornillo pedicular fueron significativamente
menores en los pacientes con 4cido zoledronico
de 18% en comparacién con el 45% en el grupo
control.

Chen y cols.® realizaron un ensayo clinico ale-
atorizado reciente sobre el efecto de acido zole-
drénico en la fusién Gsea en pacientes con osteo-
porosis después de una artrodesis de columna
lumbar. Se estudiaron 79 pacientes con espondilo-
listesis degenerativa de 1 nivel. Se observé una
mayor fusién a los 3, 6 y 9 meses en el grupo de
acido zoledrénico sin ser significativa a los 12
meses. El dcido zoledrénico previno la pérdida
Osea inducida por la inmovilizacion e incrementd
la DMO. Los autores concluyeron que el acido
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zoledrénico acorta el tiempo en lograr una fusion
Osea, y previene la fractura por compresion verte-
bral subsecuente. Las limitaciones fueron el
pequeno tamano de muestra y el corto tiempo de
seguimiento.

Otro ensayo clinico aleatorizado fue realizado
por Ohtori y cols.”’ en 57 mujeres con osteoporo-
sis y espondilolistesis degenerativa sometidas a
procedimiento de artrodesis posterolateral. Un
grupo recibié risedronato y otro hormona parati-
roidea (teriparatida). Los autores encontraron una
tasa de fusion de 82% con PTH y 68% con risedro-
nato; la duracion para alcanzar fusion 6sea fue de
8 meses para PTH y 10 meses con risedronato.

En un estudio mdis reciente, también de Ohtori
y cols.*, se evalu6 el efecto de la teriparatida y el
risedronato en la incidencia de aflojamiento de los
tornillos pediculares en pacientes intervenidos de
fusion posterolateral instrumentada con injerto
6seo local, concretamente en 62 mujeres con
espondilolistesis degenerativa y osteroporosis.
Existié una diferencia significativa estadisticamen-
te a favor del grupo de teriparatida en el afloja-
miento de tornillos (7-13%) en comparaciéon con
risedronato y el grupo control (15-26%).

Estrategias quirurgicas en el tratamiento
de pacientes osteoporoéticos
Ante el impacto de la osteoporosis en las interven-
ciones de artrodesis de columna, se han desarro-
llado técnicas que pueden incrementar las posibi-
lidades de éxito de una cirugia de fusion vertebral.
En el desarrollo de estas estrategias, es esencial
tener en consideracion las formas mds comunes
de fracaso de la instrumentacion expuestos en
seccion anterior’. Estas técnicas son:

1. Métodos que refuerzan la instrumentacion
vertebral segmentaria

Aumento de los puntos de fijacion. El método
mids comun es el de extender la instrumentacion
con tornillos pediculares por lo menos 3 niveles
rostral y caudalmente al nivel comprometido. De
esta manera se reduce el estrés que se trasmite a
varios puntos de fijacion; esto es de especial
importancia en pacientes mayores de 65 afios con
deformidad u osteoporosis'.

Existen reportes que sugieren que la adicion
de alambres o ganchos sublaminares a los torni-
llos pediculares, es decir montajes hibridos, pue-
den mejorar significativamente los resultados de
una artrodesis en la columna osteoporética’.
Aunque esta técnica es una opcion eficaz, no ha
sido ampliamente utilizada, probablemente debi-
do a las dificultades técnicas que conlleva.

Uso del conector transversal Cross-links. Se ha
demostrado que la adicién de un conector trans-
versal a la instrumentacion con tornillos pedicula-
res segmentarios aumenta la rigidez del sistema y
previene la rotacion axial de la instrumentacién®.
También se ha demostrado que aumentan la resis-
tencia a la extraccion o pullout de los tornillos de
pediculares; sin embargo, este efecto fue sustan-
cialmente menor en la columna osteoporotica®.



2. Modificaciones técnicas en la colocacion de
tornillos

Tamario del agujero piloto. La creacion de un
agujero piloto es el primer paso para la insercion
de un tornillo de pedicular. Es importante tener en
cuenta el tamano del agujero piloto, especialmente
en el hueso osteoporoético, ya que los agujeros pilo-
to de gran tamano conducen a un mal agarre de los
tornillos, mientras que los agujeros piloto muy
pequenos pueden aumentar el torque de insercion,
con el consecuente riesgo de fractura de pediculo.

Battula y cols.* intentaron caracterizar el tama-
fio 6ptimo del orificio piloto en el hueso osteopo-
rético. En funcion de sus resultados, los autores
recomiendan la creacion de un agujero piloto no
mayor al 71,5% del didmetro exterior para un maxi-
mo de resistencia al pullout y minimizar la fractura
iatrogénica del pediculo, para lo cual se requiere de
una técnica mas precisa a través del fresado de alta
velocidad, o el uso de punzon en lugar de la gubia.

Preparacion del trayecto del tornillo. En condi-
ciones normales, el terrajado mejora la trayectoria
de insercion de los tornillos pediculares; sin
embargo, el terrajado influye en la fuerza de aga-
rre de los tornillos pediculares en la columna oste-
opordtica.

Halvorson y cols.” encontraron que la falta de
terrajado o el terrajado con didmetros por debajo
de 1 mm del didmetro final del tornillo, condujo a
una mayor fuerza de agarre del tornillo pedicular.

Carmouche y cols.* observaron resultados
similares en un estudio realizado en cadaveres
con hueso osteoporético: el terrajado con el
mismo didmetro del tornillo insertado condujo a
una disminucién de la resistencia de extraccion
del tornillo del pediculo lumbar. Por el contrario,
el no terrajado o terrajado con un didmetro infe-
rior mostré una mayor fuerza requerida para la
extraccion de los tornillos pediculares lumbares,
aunque estas diferencias no se replicaron con los
tornillos pediculares tordcicos.

Fijacion bicortical de tornillos pediculares.
Como es conocido la corteza del cuerpo vertebral
es significativamente mas fuerte en comparacion
al hueso esponjoso, por lo que el agarre o engan-
che bicortical es mas fuerte que la inserciéon en la
esponjosa y unicortical. Sin embargo, la técnica de
tijacion bicortical lleva a un riesgo adicional de
lesion en estructuras neurolégicas, incluidas las
raices lumbares y el tronco simpdtico sacro; en
estructuras vasculares, como la aorta y la vena
cava; y en el colon?.

Habitualmente la fijacién con tornillos bicorti-
cales se puede realizar ventral o cranealmente al
platillo superior de S1, donde el riesgo de danar
estructuras neurovasculares es menor. Se ha
demostrado que esta Gltima técnica aumenta sig-
nificativamente la fuerza de torsiéon y extraccion
del tornillo después de una carga ciclica en com-
paracion con fijacion tradicional dirigida antero-
medialmente®.

Los tornillos en S1 también se pueden insertar
en lo que se conoce como una trayectoria tricorti-
cal apuntando hacia el vértice del promontorio
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sacro, de manera que el tornillo se inserte o engra-
ne en la cortical posterior y la anterosuperior del
platillo superior de S1.

El bubbing. Es el método de insercion del tornillo
hasta que la cabeza del mismo se incruste o colinde
con el hueso cortical dorsal de la vértebra, en teoria
evita el efecto limpiaparabrisas windshield-wipering,
del sistema de instrumentacion. Sin embargo, en un
estudio biomecanico cadavérico de este técnica, Paik
y cols.” observaron que el hubbing llevé a una dis-
minucién de mis del 40% en la fuerza de extraccién
del tornillo, independientemente de espécimen de
densidad 6sea, por lo que no se recomienda.

Una trayectoria alternativa del tornillo pedicular:
el tornillo 6seo cortical. La insercion de los tornillos
de pediculares con la trayectoria tradicional de dor-
solateral a ventromedial normalmente implica que
el roscado del tornillo se ubique en el hueso
esponjoso del cuerpo vertebral, lo que en pacien-
tes osteopordticos puede ocasionar un mal anclaje.
Una trayectoria alternativa introducida en el ano
2009 es la colocacion del tornillo con una trayec-
toria de dorsomedial a ventrolateral, a modo de
acoplar el tornillo con mas hueso cortical de la
pars interarticular y del pediculo®.

A pesar que la trayectoria de los tornillos colo-
cados con el hueso cortical tiende a ser mas
pequena en didmetro y mas corta en longitud
comparado a la técnica tradicional, se ha demos-
trado que tiene un mayor torque de insercion y
una mayor fuerza de extraccion de los tornillos™.

En la actualidad existe un solo ensayo clinico ale-
atorizado que compar6 los tornillos en hueso corti-
cal con la técnica estandar®. A las 12 meses, las tasas
de fusion evaluadas mediante tomografias computa-
rizadas fueron similares entre los 2 grupos (89,5%,
n=39, en el grupo de tornillo pedicular convencional
y 92,1%, n=38, en el grupo de tornillo cortical), sin
diferencias en la mejoria del dolor en la pierna o los
puntajes en el indice de discapacidad de Oswestry.
Sin embargo, los sujetos sometidos a una trayectoria
cortical del tornillo demostraron menor pérdida san-
guinea, un tiempo quirdrgico mas corto, y una lon-
gitud de incision mas corta en comparacion con su
contraparte de tornillos de pediculares convenciona-
les, probablemente debido a la falta de necesidad de
exponer mas alld de la articulacion facetaria en los
puntos de insercion de los tornillos.

3. Modificacion en el disefio de los tornillos
pediculares

Incremento del tamano de los tornillos. Una de las
técnicas fundamentales es la seleccion de tornillos
de instrumentacion mas largos y de mayor diame-
tro. Se cree que los tornillos de mayor diametro
“llenan” mas el pediculo y permiten un mejor con-
tacto de la rosca del tornillo con cortical del pedi-
culo. Ademas de proporcionar una mayor area de
superficie de hueso en contacto con la rosca del
tornillo y obtener una mejora adicional en fijacion,
particularmente en el sacro. Existen varios estu-
dios que han confirmado que el aumento del did-
metro y la longitud del tornillo mejoran la fuerza
de retencion de los tornillos®*.



Figura 3. (A) TC corte axial y (B) sagital se observa tornillos pediculares con la Este
técnica de refuerzo vertebral con cemento. (C) y (D) TC proyeccion axial muestra
la técnica con tornillos expansibles, con parte del tornillo expandido a nivel de
cuerpo vertebral (flecha)

Tornillos pediculares conicos. Se han conside-
rando también modificaciones en el diseno del los
tornillos en cuanto a la morfologia y el roscado
del tornillo. La utilizacion de tornillos conicos,
tanto con la rosca cénica como con el centro o
nucleo conico, son habituales. Si el diametro exte-
rior es constante, entonces el nicleo coénico per-
mite una mayor superficie de contacto con el ros-
cado del tornillo en el cuerpo vertebral esponjoso,
donde el hueso osteoporético tiene poco poder
de retencion®. Los tornillos con un didmetro exte-
rior cilindrico y didmetro interno cénico demues-
tran una mejor fuerza de extraccion comparado
con otros disenos.

Tornillos cementados. Una técnica que ha reci-
bido bastante atencién estos uGltimos afnos consis-
te en el refuerzo de los tornillos pediculares a tra-
vés de una capa o manto de cemento alrededor
del tornillo a nivel del cuerpo vertebral; al parecer,
esto distribuye la tension del hueso trabecular
adyacente de modo que sean menos propensos al
aflojamiento o pullout de los tornillos® (Figura 3).
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efecto  se
demostr6 mis a
fondo con el uso de
polimetilmetacrilato
(PMMA)": se produce
un incremento entre
2 a 5 veces de la fuer-
za de extraccion del
tornillo en las vérte-
bras osteoporéticas,
hallazgo que ha sido
replicado en muchos
estudios. De igual
manera se han utiliza-
do otros cementos
bioactivos constitui-
dos por sulfato de
calcio o fosfato de
calcio con buenos
resultados®.

Existe una crecien-
te experiencia en las
técnicas de cementa-
cion de los tornillos
pediculares, y recien-
temente se han repor-
tado estudios sobre
su seguridad y efica-
cia que se resumen
en la tabla 2.

Por otra parte,
esta técnica implica
riesgos derivados del
uso de cemento. Los
principales son la
extravasacion cemen-
to a nivel venoso,
con la consecuente
posibilidad de embo-
lia, y la extravasacion
en el canal raquideo,
con riesgo de lesion
neurologica. Afortunadamente, la gran mayoria de
complicaciones son infrecuentes o asintomaticas®.

Tornillos pediculares expansibles. Se han pro-
bado variadas modificaciones en el diseno de tor-
nillos para la fijacion de columna vertebral osteo-
pordtica; estos incluyen los tornillos expansibles y
los tornillos recubiertos de hidroxiapatita. Los tor-
nillos expansibles tienen un mecanismo que per-
mite la expansion de una parte del tornillo que se
encuentra dentro del cuerpo vertebral, mantenien-
do indemne la parte del pediculo (Figura 3). El
tornillo comprime el hueso esponjoso en el cuer-
po vertebral a medida que se expande, aumentan-
do la densidad del hueso alrededor del tornillo. Se
ha logrado mejorar la fijacion pedicular con un
aumento del 50% en la resistencia a la extraccion
del tornillo en el hueso osteoporético®. Este efec-
to se magnific6 cuando se reforzé el tornillo
expansible con cemento 6seo’*2. Un inconvenien-
te de esta técnica es la dificultad que implican las
cirugias de revision que requieren la extraccion de
los tornillos expansibles.
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4. Estrategias para la prevencion de la “cifosis
de la unién proximal” (CUP)

En cuanto a las estrategias de prevencion de CUP,
no existe una solucién claramente efectiva. Es
esencial la evaluacion preoperatoria de la densi-
dad de masa 6sea y de ser posible su correccion
oportuna. Otras estrategias relacionadas con la
técnica quirdrgica son: el adecuado curvado de la
barra terminal en cifosis, la colocacion de ganchos
en las apofisis transversas de la vértebra superior
de la instrumentacion, y el evitar terminar la ins-
trumentacion en un segmento vertebral cifético.
Es importante una menor correccioén de la cifosis,
pero manteniendo un adecuado balance sagital y
coronal.

La mayoria de autores propugna la vertebro-
plastia en uno o dos niveles superiores a la instru-
mentacion para evitar la fractura o colapso verte-
bral en este segmento susceptible. En la tabla 3 se
resumen las principales estrategias quirdrgicas en
la columna osteopordética.

Técnicas de refuerzo vertebral

La vertebroplastia y la cifoplastia son procedimien-
tos terapéuticos que pueden incluirse dentro de las
denominadas “técnicas de refuerzo vertebral” y
que son llevados a cabo por radidlogos interven-
cionistas, por traumat6logos o por neurocirujanos,
de forma percutanea habitualmente con abordaje
transpedicular. La vertebroplastia percutinea con-
siste en la introduccion de un cemento 6seo, que
puede ser el polimetilmetacrilato (PMMA), en un
cuerpo vertebral fracturado, para aliviar el dolor
mediante el refuerzo y la estabilizacion de la frac-
tura vertebral (Figura 4). De forma similar a la ver-
tebroplastia, en la cifoplastia percutanea, previa-
mente a la administracion del cemento a nivel de
la vértebra fracturada, se inserta un balén que se
insufla, con la finalidad de restaurar la altura del
cuerpo vertebral y reducir la deformidad cifética;
al retirar el balon, permanece en el interior del
cuerpo vertebral una cavidad o nido que permite
introducir el cemento a menor presién y con
mayor viscosidad, con lo que se reduce el riesgo
de extravasacion. Algunos autores prefieren deno-
minar la cifoplastia como "vertebroplastia median-
te balon".

Como se ha demostrado ampliamente en la
literatura y como se ha asegurado desde diferen-
tes sociedades cientificas, el uso de la vertebro-
plastia o la cifoplastia es un procedimiento segu-
ro, eficaz y duradero en pacientes seleccionados
con fracturas osteoporoticas y neoplasicas sinto-
maticas, siempre y cuando se lleve a cabo de
acuerdo con los estandares publicados. Estos pro-
cedimientos deben ser ofrecidos cuando el trata-
miento médico no quirdrgico no ha proporciona-
do un alivio adecuado del dolor y éste esta alte-
rando significativamente la calidad de vida del
paciente™.

Multiples series de casos, estudios retrospecti-
vos y prospectivos no aleatorizados y, mas recien-
temente, ensayos controlados aleatorizados, han
mostrado como estas técnicas logran mejorias
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estadisticamente significativas en el dolor y la fun-
cioén, particularmente en la deambulacion, con
respecto al tratamiento médico™.

Existen actualmente un total de seis ensayos
controlados aleatorizados, incluyendo un total de
842 pacientes, en los que se compara el tratamien-
to de refuerzo vertebral, vertebroplastia o cifoplas-
tia, con el tratamiento médico o simulado no qui-
rargico, en fracturas vertebrales osteoporéticas™
(Tabla 4).

Los dos ensayos controlados aleatorizados
con el mayor nimero de pacientes estudiados
han demostrado beneficios para la vertebroplas-
tia y la cifoplastia que perduran hasta 1 ano des-
pués de la intervencion®™*. Respaldando dichos
resultados, otro estudio mostré beneficios signifi-
cativos para la vertebroplastia que persistian
hasta 3 anos después del tratamiento”. Por otro
lado, otras investigaciones han demostrado bene-
ficios de la vertebroplastia hasta 1 mes después
de la intervencién, pero no mas alla de este
punto®®. El ensayo clinico INVEST mostré una
tendencia muy significativa hacia una mejoria cli-
nica en relaciéon al dolor para el grupo tratado
mediante vertebroplastia al primer mes de trata-
miento, a pesar de lo cual no se lograron diferen-
cias estadisticamente significativas®. Por otro
lado, sélo un estudio no pudo demostrar que el
tratamiento mediante vertebroplastia fuera bene-
ficioso después del primer mes tras la interven-
cion®. Por lo tanto, basiandonos en dichos estu-
dios, podemos concluir que los tratamientos de
refuerzo vertebral en fracturas vertebrales osteo-
pordticas son claramente beneficiosos a corto
plazo y, probablemente, también a largo plazo™
(Tabla 4).

Conclusiones

El progresivo envejecimiento de la poblacion ha
incrementado significativamente los procedimien-
tos de fusion vertebral. La prevalencia de osteopo-
rosis en pacientes que se intervienen de cirugia
oscila alrededor del 50% en mujeres de mds de 50
afos. Una proporcion significativa de estos
pacientes no estin adecuadamente diagnosticados
de osteoporosis ni de deficiencia de vitamina D vy,
por lo tanto, no reciben ningln tratamiento opor-
tuno. Existe evidencia de que los pacientes con
osteoporosis y con hipovitaminosis D no corregi-
da tienen peores resultados en las escalas de dis-
capacidad cervical y lumbar. Los pacientes con
osteoporosis, al tener una deficiente densidad
mineral 6sea, padecen de peores tasas de fusion
oseas en artrodesis de columna.

Existen complicaciones quirdrgicas que son
mds frecuentes en los pacientes con 0steoporosis,
en especial en los que no llevan un tratamiento
oportuno y no se realizan las modificaciones de la
técnica quirdrgica pertinentes.

En la actualidad, existe una variedad de estra-
tegias de tratamiento médico farmacolégico y qui-
rdrgico que pueden mejorar los resultados clinicos
y las tasas de fusion de los pacientes intervenidos
de artrodesis de columna.
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Tabla 3. Perlas quirtrgicas para maximizar los resultados de la cirugia de la columna vertebral en pacientes
con osteoporosis

1. La prevencion y tratamiento oportuno de la osteoporosis es el principio mas importante.

2. La pronta valoracion por el especialista en osteoporosis para la optimizacién preoperatoria de la
OSteopOrosis.

3. Montajes de instrumentacion mas largos para evitar comenzar o terminar la instrumentacion en
la unién cervicotoracica o toracolumbar o en un segmento cifético.

4. Incluir al menos tres puntos de fijacién por encima y por debajo del vértice de la deformidad.

5. Las construcciones hibridas (tornillos de pediculo, ganchos, alambres) pueden mejorar la fuerza
de fijacion. Se recomienda la fijaciéon con tornillos iliacos y sacros en construcciones de fusion
largas, y asi maximizar la estabilidad.

6. El soporte de columna anterior aumenta el reparto de carga, disminuye la tension en las instru-
mentaciones via posterior.

7. La direccién de la insercion del tornillo pedicular afecta la fuerza de extraccion o pullout por lo
que se recomienda el anclaje o agarre en el hueso subcondral (p. ej., promontorio sacro) para
maximizar fijacion.

8. El terrajado con diametro inferiores aumenta el torque de insercién y la fuerza de extraccion o
pullout del tornillo pedicular.

9. Evitar el hubbing de los tornillos de pediculares ya que afecta negativamente a la fuerza de
extraccion o pullout.

10. El uso de técnicas de refuerzo vertebral con tornillos cementados o expansibles pueden mejorar
los resultados clinico radiolégicos.

Figura 4. RM secuencia T2 (A) y (B) T1: se observa fractura vertebral por compresion aguda a nivel D7 con edema de
cuerpo vertebral. (C) Radiografia lateral de columna dorsal se observa acufiamiento vertebral a nivel D7 con discreta
cifosis segmentaria. (D) Vertebroplastia del nivel fracturado con mejoria de la cifosis segmentaria. (E) Radiografia lateral
de seguimiento, se observa refractura con colapso vertebral de D7 y una cifosis segmentaria significativa. (F) Cirugia
de rescate mediante artrodesis con tornillos pediculares cementados de D5 a D9, con correccion de la cifosis
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