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ABSTRACT

The heterogeneity of patients with osteoporotic vertebral
compression necessitates a tailored approach of balancing the
benefits and limitations of available treatments.

The indication for treatment is made based on the absolute
risk of fragility fracture. In patients with a low risk of fracture are
sufficient hygienic measures, preventing falls and maintaining
an adequate intake of calcium and vitamin D. In patients with
a moderate risk should be individualized drug treatment need
and initiate treatment in those at high risk of fracture. The most
commonly used drugs are bisphosphonates, inhibitors of bone
resorption, also used as hormone teriparatide, osteoanabolic
drug and monoclonal antibodies such as denosumab. In patients
whose pain is not controlled can satisfactorily assessed the in-
dication for minimally invasive treatments like vertebroplasty,
kyphoplasty or spinal blocks.
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RESUMEN

La heterogeneidad de los pacientes con osteoporosis hace
necesaria una aproximacion individualizada para conseguir un
equilibrio entre los beneficios v limitaciones de los tratamientos
disponibles. La indicacién de este se realiza en funcién del ries-
go absoluto de fractura por fragilidad. En los pacientes con un
bajo riesgo de fractura son suficientes las medidas higiénicas,
prevencién de caidas y mantener una ingesta adecuada de cal-
cio y vitamina D. En los pacientes con un riesgo moderado se
debe individualizar la necesidad de tratamiento farmacoldgico
e iniciar el tratamiento en aquellos con alto riesgo de fractura.
Los farmacos mas utilizados son los bifosfonatos, inhibidores de
la reabsorcién 6sea, también se utilizan farmacos osteoanabéli-
cos como la hormona teriparatida, y anticuerpos monoclonales
como el denosumab. En los pacientes cuyo dolor no se con-
trola de manera satisfactoria se ha de valorar la indicacion de
tratamientos minimamente invasivos como bloqueos espinales,
vertebroplastia o cifoplastia.

Palabras clave: Osteoporosis. Bifosfonatos. Teriparatida.
Denosumab. Vertebroplastia. Cifoplastia.

ALGORITMO DE DECISION CLINICA
EN LA OSTEOPOROSIS

Como comentdbamos en el articulo anterior (Rev Soc
Esp del Dolor 2014;21(6):328-37), el objetivo de esta revi-
sién es conocer el estado actual de las guias terapéuticas
en el tratamiento de la osteoporosis, asi como el manejo
de las complicaciones que conlleva. La heterogeneidad de
los pacientes con osteoporosis hace necesaria una aproxi-
macién individualizada para conseguir un equilibrio entre
los beneficios y limitaciones de los tratamientos disponi-
bles. La indicacion de este, se realiza en funcion del ries-
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go absoluto de fractura por fragilidad. En los pacientes
con un bajo riesgo de fractura son suficientes las medidas
higiénicas, prevencion de caidas y mantener una ingesta
adecuada de calcio y vitamina D. En los pacientes con un
riesgo moderado se debe individualizar la necesidad de tra-
tamiento farmacoldgico e iniciar el tratamiento en aquellos
con alto riesgo de fractura (1). En los pacientes cuyo dolor
no se controla de manera satisfactoria se ha de valorar la
indicacion de tratamientos minimamente invasivos como
bloqueos espinales, vertebroplastia y cifoplastia.

Ante un paciente con osteoporosis posmenopdausica,
varias guias terapéuticas (2-4) indican iniciar el tratamien-
to segtin el algoritmo de la figura 1. Si el riesgo de fractura
es alto, como puede ser la presencia de dos fracturas ver-
tebrales previas, se recomienda comenzar el tratamiento
con teriparatida durante 2 afios y luego continuar con un
antirresortivo. Si la paciente no responde al perfil ante-
rior, debe considerarse la posibilidad de que se trate de
una mujer con riesgo de fractura de cadera bajo (DEXA
de cadera por encima de rangos osteopordticos), la cual se
puede beneficiar de un tratamiento que protege contra el
cancer de mama como el raloxifeno. En el resto de muje-
res, que son las mas numerosas, se considera que lo mas
adecuado es utilizar un bifosfonato.

LA OP inducida por glucocorticoides (GC) es la causa
mas frecuente de OP secundaria. En la pérdida 6sea influ-

ye la dosis diaria y el tiempo de administracién (dosis
acumulada). En adultos, dosis superiores a 7,5 mg/dia de
prednisona o equivalentes, administradas durante perio-
dos prolongados, disminuyen la DMO en la columna y
la cadera (5). Esta disminucién es de mayor intensidad
sobre todo en los 6 primeros meses de tratamiento, en
conjunto la incidencia de OP se estima en un 50 % de
enfermos tratados durante 6 meses (6). Respecto al tra-
tamiento el alendronato y el risedronato son eficaces en
la prevencion de la fractura osteoporética y constituyen
los farmacos de eleccién (7,8). Junto a los bifosfonatos
debe administrarse calcio y vitamina D. Se aconseja la
prevencion primaria de la osteoporosis por GC en per-
sonas tratadas con 7,5 mg o mas de prednisona al dfa,
cuando se espera que dicha medicacién se mantenga mas
de 3 meses y en las cuales se den una de las siguien-
tes circunstancias: edad superior a 65 afios o tener una
DEXA (T-score < -1,5). El tratamiento debe mantenerse
tanto tiempo como el paciente esté con los GC o si se
suman otros factores de riesgo (2).

En la OP del vardén no se disponen de estudios con-
cluyentes sobre los resultados del tratamiento ya que la
mayoria de los estudios han tenido como objetivo los
cambios de DMO y no la prevencion de fracturas. Inclu-
yen poblaciones no homogéneas tanto en su etiologia (OP
idiopatica, hipogonadismo) como en los distintos criterios
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Fig. 1. Algoritmo de decision clinica (2). *Garantizar calcio y vitamina D adecuados.
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diagnosticos, ademads el tamafio muestral es bajo. Se ha
de indicar que no existe evidencia de que el metabolis-
mo esquelético sea diferente entre el hombre y la mujer.
Las guias recomiendan los bifosfonatos como tratamiento
de eleccidn junto con calcio y vitamina D. En casos de
osteoporosis grave con alto riesgo de fractura o intole-
rancia a los bifosfonatos se puede iniciar el tratamiento
con teriparatida (2).

TRATAMIENTOS INTERVENCIONISTAS

Las fracturas vertebrales por compresion son compli-
caciones frecuentes de la osteoporosis. Su incidencia en
Europa ha sido estimada en 1 % de las mujeres entre 50-79
afios y 0,6 % en hombres de la misma edad (9). Aunque
el dolor es normalmente el problema mas frecuente, tam-
bién pueden desarrollarse deformidades de columna que
provocan dificultad en la movilidad y la funcionalidad
(10), disminucién de la funcién pulmonar (11), y proble-
mas gastrointestinales (12). Las fracturas por compresion
son también frecuentes en pacientes oncoldgicos, ya sea
de causa metastésica, o bien en osteoporosis asociada con
la neoplasia de origen, como en el mieloma mdltiple, o en
relacién a los tratamientos del mismo como radioterapia o
inhibidores de la aromatasa (13). Estas condiciones tienen
un impacto importante en la calidad de vida relacionada
con la salud y pueden contribuir a una reduccion de la
esperanza de vida (14).

Los objetivos principales del tratamiento de una fractura
vertebral aguda son el control del dolor y la recuperacion
funcional. Es muy importante informar a los pacientes que
las fracturas pueden tardar hasta 3 meses en consolidar,
que el dolor ird paulatinamente disminuyendo y la funcién
fisica mejorando (15). Los analgésicos via oral (AINE,
tramadol, opidceos mayores), el reposo relativo, las orte-
sis y la rehabilitacion son los pilares fundamentales de la
terapia. En pacientes cuyo dolor no se controla de manera
satisfactoria puede valorarse la indicacion de tratamientos
minimamente intervencionistas como los que se exponen
a continuacion.

Vertebroplastia

La vertebroplastia (Fig. 2) es un procedimiento percuta-
neo minimamente invasivo, que se utiliza en el tratamiento
de fracturas vertebrales o aplastamientos osteopordticos
mediante la inyeccién de polimetilmetacrilato (PMMA)
directamente dentro del cuerpo vertebral. La vertebroplas-
tia fue originalmente desarrollada en 1984 por Deramond y
Galibert; en 1987 se presentd como una técnica percutinea
para estabilizar vértebras afectadas por hemangiomas (16).
El mecanismo por el que se produce analgesia se atribu-
ye a la inyeccién del PMMA el cual estabiliza la fractura
mecanicamente y también se produce una inhibicién de
la actividad osteoclastica que causa dolor neuropdtico via
activacion de receptores valinoides (VR1) (17). Otro inte-
resante mecanismo puede estar asociado al incremento de
temperatura en la interfase hueso-PMMA, espacio epidu-
ral y estructuras adyacentes. El aumento de temperatura
puede tener una accién neuromoduladora en estructuras
nerviosas como en el anillo fibroso posterior, el nervio
sinuvertebral y el ganglio de la raiz dorsal (18). Las indi-
caciones principales son las fracturas o colapsos vertebrales
téraco-lumbares secundarios a osteoporosis, hemangiomas
0 metastasis espinales que no responden adecuadamente a
un tratamiento analgésico previo. Es importante diferenciar
entre un evento agudo con dolor intenso de inicio repenti-
no y un proceso crénico. La resonancia nuclear magnética
(RNM) es una prueba diagnéstica esencial ya que en las
secuencias STIR las fracturas agudas presentan edema 6seo
y ademas excluye fragmentos 6seos que puedan invadir el
canal medular. Las contraindicaciones de la técnica son
las habituales, presentar alergia al contraste o al PMMA,
coagulopatia, espondilodiscitis, estado general muy débil,
fracturas vertebrales con rotura del muro posterior e inva-
sién del canal medular o bien que exista déficit neurolégico
y pérdida de la altura vertebral superior a un 60-65 %.
Tras la vertebroplastia se consigue un alivio del dolor en
el 75-90 % de los pacientes en un periodo corto de tiem-
po (19). Recientemente, 2 ensayos clinicos controlados no
demostraron que la vertebroplastia fuera mas eficaz que
otras opciones mas conservadoras (20,21). Sin embargo un

Fig. 2. Vertebroplastia.
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ensayo controlado si que ha demostrado beneficio con el
uso de la vertebroplastia en un subgrupo de pacientes con
sintomatologia persistente e intensa (22). Por otro lado el
meta-andlisis de Liu y cols. (23) observo que si bien tenia
un efecto beneficioso en el alivio del dolor, habia que tener
en consideracion el efecto placebo, por lo que se propo-
ne esta técnica como tratamiento complementario cuando
el manejo conservador no ha resultado efectivo. Hay que
seleccionar adecuadamente a los pacientes para que se pue-
dan beneficiar de esta técnica (24). La complicacién mas
frecuente es la pérdida del cemento a través de la fractura
vertebral; ocurre en el 6 % de las fracturas osteoporéticas
y en el 10 % de las metdstasis (25). Si el cemento entra
en el canal espinal puede producir compresién radicular o
medular, con la aparicién de disfuncién intestinal, vesical o
paraplejia (26). Otras complicaciones descritas son embolia
pulmonar y parada cardiaca (27,28).

Cifoplastia

La cifoplastia (Fig. 3) es un procedimiento percutdneo
similar a la vertebroplastia pero en el que se introduce un
balén de cifoplastia dentro del cuerpo vertebral afectado
que posteriormente se rellena de cemento, PMMA. Se con-
sigue estabilizar la fractura, disminuir el dolor y corregir
la deformidad (29). Las indicaciones son las mismas que
la vertebroplastia, especialmente en aquellas vértebras con
deformidad. El alivio del dolor es rdpido, se produce una
restauracion parcial del cuerpo vertebral en dos tercios de
los pacientes tratados y un aumento en la funcionalidad.

Fig. 3. Bal6n de cifoplastia.

Sin embargo la relacion entre la restauracion de la altura
vertebral y 1a mejorfa clinica a largo plazo no estd demos-
trada (30). La técnica puede realizarse con balén de cifo-
plastia bien via unilateral o bilateral. Lin y cols. (31) en
un metaandlisis de 3 estudios con 151 pacientes validan
la eficacia de ambas técnicas para proporcionar alivio del
dolor eficaz, con un inicio rdpido y mantenido en el tiempo.
Concluyen que la cifoplastia unilateral es un tratamiento
razonable, consume menos tiempo quirtrgico y PMMA que
la cifoplastia con balén bilateral, aunque es menos eficaz
en la reduccién de fractura vertebral, pero obtiene similares
resultados respecto al alivio del dolor. Las contraindicacio-
nes son las mismas que la vertebroplastia y se ha sugerido
que la cifoplastia es mds segura ya que el cemento utilizado
es mds viscoso y se introduce a menor presion. En una revi-
sién de 1.342 vértebras tratadas con balén de cifoplastia el
riesgo de un evento adverso asociado al cemento fue menor
del 0,3 % por paciente (32).

Otros tratamientos analgésicos

Existen otras técnicas intervencionistas que aportan
soluciones al control analgésico de estos pacientes. Mayo-
ral y cols. (33) realizan una radiofrecuencia pulsada e
infiltracién de ramos mediales posteriores dorsales guiado
por TC como método analgésico en un caso de fractura
vertebral osteoporética de una paciente de 74 afios. Bassem
(34) utiliza un osteotomo navegable que introduce trans-
pedicular en el cuerpo vertebral y crea canales dentro del
mismo incluyendo el lado contralateral para optimizar la
distribucién del cemento. Antes de inyectar el cemento,
este se calienta mediante un sistema de radiofrecuencia que
aumenta la viscosidad del mismo y se introduce de manera
controlada con un sistema hidraulico. Cuando compara la
técnica con un balén de cifoplastia bipedicular consigue
un nivel de analgesia similar pero la reduccidn en la extra-
vasacion del cemento es del 50 % frente a la cifoplastia.

ALGORITMO DE DECISION CLINICA
EN EL CONTROL DEL DOLOR

En los dltimos afios estd aumentando el uso de los tra-
tamientos minimamente invasivos, vertebroplastia (VP)
y cifoplastia (CP). Ambas técnicas permiten ademas del
alivio del dolor, la estabilizacién y consolidacién de la
fractura, obteniendo en muchos de los casos la correccion
de la curvatura espinal. La controversia surge a la hora de
valorar si estas técnicas son superiores a un tratamiento
conservador y qué tipo de pacientes se pueden beneficiar
de la VP o CP teniendo en cuenta su mayor agresividad,
mayor requerimiento anestésico y por lo tanto mayor cos-
te. Estudios metodoldgicamente correctos, multicéntricos,
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randomizados, doble ciego y controlados con placebo
como los de Buchbinder (20) y Kallmes (21) no aprecian
diferencias significativas de la VP frente a placebo en la
reduccion del dolor o mejora de la calidad de vida. Estos
estudios han sido criticados por su metodologia, criterios
de inclusién, nimero limitado de pacientes, insuficiente
cantidad de PMMA e inapropiado método de enmascara-
miento. El estudio de Klazen, Vertos II (22), con un total de
202 pacientes concluye que la VP es superior en el alivio
del dolor frente al tratamiento conservador. Staples y cols.
(35) incluyen los estudios anteriores en un metaanalisis
y no aprecian diferencias significativas entre la VP y el
placebo en términos de reduccidn del dolor y mejora de la
discapacidad. Por dltimo, en la revisién de Papanastassiou
y cols. (36) que analizan 27 estudios prospectivos con un
nivel de evidencia I y II los autores concluyen que la VP
o CP fue superior en la reduccién del dolor al tratamiento
conservador, mientras que no se observaron diferencias
entre las dos técnicas. Ademas la CP fue superior ala VP en
mejora de la calidad de vida, de la discapacidad, reduccién
de la cifosis y menor extravasacion de PMMA.

El estudio de Anselmetti y cols. (37) ofrece unos cri-
terios de eleccion sobre el tipo de tratamiento a iniciar
adaptado a las caracteristicas individuales de los pacien-
tes. Aplicando el método RAM (RAND/UCLA Appropria-
teness Method) se seleccionaron 7 variables clinicas que
el equipo de investigacion consideraba relevantes para la
eleccién del tratamiento. Estas eran: tiempo desde la frac-
tura (interior a 6 semanas, entre 6 semanas y 3 meses y
superior a 3 meses), resultados de la RNM (presencia de
edema), discapacidad (impacto de la fractura/aplastamiento
vertebral sobre la vida diaria), evolucion de los sintomas
(dificultad en la movilidad, intensidad del dolor), defor-
midad de la columna (> 15 % en la cifosis 0 > 10 % en la
escoliosis 0 > 20 % de pérdida de altura del cuerpo verte-
bral), fractura/aplastamiento en evolucioén (aumento en la
reduccion de la altura del cuerpo vertebral superior a un 20

% respecto a imagenes previas), y presencia de disfuncion
pulmonar. Las recomendaciones obtenidas son especificas
para un 75 % de los posibles casos clinicos, mientras que
s6lo en un 4 % de los casos no se conseguia recomen-
dar un tipo de tratamiento. El tratamiento conservador se
recomienda en pacientes con RNM negativa, o con prue-
ba de imagen positiva sin otros factores desfavorables. La
técnica de vertebroplastia se recomienda en pacientes con
RNM positiva con un tiempo transcurrido desde la fractu-
ra superior a 6 semanas y sin deformidad de la columna.
Mientras que la cifoplastia se recomienda para todos los
pacientes con fractura/aplastamiento en evolucioén y tam-
bién en pacientes con prueba de imagen positiva y con
mas de un factor pronéstico desfavorable (Tabla I). Como
se puede apreciar, en la eleccion de un tratamiento analgé-
sico adecuado en los casos de una fractura/aplastamiento
vertebral persiste la controversia, ademds este dependera
de la experiencia, de los medios de la Unidad del Dolor y
de los equipos multidisciplinares que se formen.

CONCLUSIONES

Como se ha comentado en la introduccion, el objeti-
vo de este articulo es la puesta al dia del manejo de la
osteoporosis, tanto a nivel farmacolégico como mediante
procedimientos minimamente invasivos que puede llevar a
cabo el profesional de una Unidad del Dolor. La indicacién
de tratamiento se realiza en funcién del riesgo absoluto
de fractura por fragilidad y se debe individualizar segin
las caracteristicas del paciente siendo los bifosfonatos los
farmacos de primera eleccion. La teriparatida como agente
osteoanabdlico puede ser de gran utilidad en los aplasta-
mientos vertebrales que se nos presentan en las Unidades
del Dolor, en el conjunto de un tratamiento multimodal.
Los bloqueos nerviosos y la radiofrecuencia, junto con
técnicas intervencionistas mas complejas como la verte-

TABLA I. RECOMENDACIONES EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS/APLASTAMIENTOS VERTEBRA-

LES (37)

Recomendacion positiva

Recomendacion negativa

Tratamiento conservador ~ RNM negativa

RNM positiva sin factores negativos

Fractura/aplastamiento en evolucién
Mais de 2 factores negativos

Vertebroplastia RNM positiva RNM negativa
Tiempo desde la fractura mds de 6 semanas Presencia de deformidad de la columna
No deformidad de la columna vertebral vertebral

Cifoplastia Fractura/aplastamiento en evolucién RNM negativa y tiempo de la fractura

RNM positiva y mas de un factor negativo

superior a 3 meses

RNM negativa y tiempo desde la fractura
entre 6 semanas y 3 meses con impacto
moderado de los sintomas
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broplastia o la cifoplastia, se deben tener en consideracién
en casos de dificil control analgésico. La eleccién de la
técnica adecuada sigue siendo controvertida.
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