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ABSTRACT

Osteoporotic vertebral fractures: Conservative management

Osteoporotic vertebral fractures are a consequence of a systemic skeletal
disease (osteoporosis) that results in an increase of bone fragility and fracture
risk. The Orthopedic Surgeon may be the only doctor who evaluate a patient with
a fracture and should be able to show whether this is due to osteoporotic process,
to give an integral treatment and prevent future fractures. Vertebral osteoporotic
fracture, are associated with pain, disability, increased morbidity and mortality and
a major economic impact on society. Conservative treatment of these fractures is
composed of non-pharmacological and pharmacological treatment. The non-
pharmacological treatment serves as a complement to pharmacological treatment
and optimizes the reduction in risk of fractures. The main objective of treatment is
to prevent future fractures. The secondary objectives are to reduce pain and
disability associated. In this review of the literature, we summarize the drugs and
techniques currently used to treat osteoporosis and to prevent future fractures.
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RESUMEN

Las fracturas vertebrales osteopordticas son parte de una enfermedad
esquelética sistémica (osteoporosis) que resulta en un aumento de la fragilidad
o6sea y del riesgo a fracturarse. El traumatologo puede ser el tinico médico que
evalue a un paciente con una fractura y debe ser capaz de demostrar si esta es de
causa osteoporotica, para asi dar un tratamiento integral y prevenir fracturas
futuras. Las fracturas vertebrales osteoporoticas (FVO) se asocian a dolor,
discapacidad, aumento de morbi-mortalidad y un gran impacto econémico para la
sociedad. El tratamiento de estas fracturas tiene un manejo farmacolégico y no
farmacolégico. El tratamiento no farmacolégico complementa el tratamiento
farmacoloégico y optimiza la reduccion del riesgo de fracturas. El principal objetivo
del tratamiento es el de prevenir nuevas fracturas. Los objetivos secundarios son
disminuir el dolor y la discapacidad asociada. En esta revision de la literatura se
sefialaran los farmacos y técnicas utilizadas en la actualidad para el tratamiento de
la osteoporosis y prevencion de nuevas fracturas.

Palabras clave: Fracturas vertebrales, osteoporosis, manejo conservador.
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Introduccion

Las fracturas vertebrales osteoporoticas (FVO)
son lamas comiin en los procesos osteoporoticos,
junto con las fracturas de cadera®”.

Se estima que alrededor de 50% de las
mujeres por sobre los 50 afios va a presentar
una fractura osteopordtica y un 30-50% de las
mujeres sufrird una fractura osteoporoética du-
rante su vida*. El riesgo en hombres de presen-
tar una fractura osteoporotica es de 13-22%".

La osteoporosis es una enfermedad esque-
lética sistémica que se caracteriza por una re-
duccidén en la masa dsea y el deterioro de la
microarquitectura, lo que resulta en un aumento
de la fragilidad 6sea y del riesgo a fracturarse'.

Lo mas importante para evitar las FVO, es
la prevencion'?, sin embargo, esto se hace difi-
cil, ya que la mayoria de las personas con
osteoporosis se dan cuenta de su condicion
cuando se presenta una fractura®. Debido a
que el traumatdlogo puede ser el inico médico
que evaliie a un paciente con una fractura, ¢l
debe ser capaz de demostrar si esta es de
causa osteoporotica, para asi iniciar un trata-
miento que prevenga fracturas futuras'?. El fin
de este trabajo es exponer el manejo conserva-
dor de las fracturas osteoporoéticas, con el obje-
tivo de disminuir el riesgo de nuevas fracturas,
disminuir el dolor y disminuir la morbimortalidad
asociada a esta patologia.

Epidemiologia

Las FVO se presentan mas en mujeres, en
unarelacion 2:1, respecto a los hombres, ya que
ellas presentan menor densidad 6sea y mayor
sobrevida®. La causa mas importante de osteo-
porosis en las mujeres es el descenso de estro-
genos que acompafia la menopausia, causando
un aumento de la reabsorcion osea'. En el
estudio de Cummings®, muestra que por cada
10% 6 1 DS de pérdida de masa osea se dobla
el riesgo de fractura osteoporotica vertebral.

La prevalencia de FVO varia segun regio-
nes, siendo mas frecuente en la poblacion blan-
ca y asiatica llegando a un 16% en mujeres y
5% en hombres, y menos frecuente en pobla-
ciones afro-americanas y latinos.

Rodriguez et al, en su estudio realizado en
Chile a 555 mujeres postmenopausicas entre
55-84 afios, encontro una frecuencia de osteo-
porosis densitométrica (T-score <-2,5 DS) de
35%, la mayoria se ubicaba en la columna
vertebral (31,9%). Asi mismo, encontraron que
un 29,7% presentaban al menos una fractura
vertebral y estas pacientes difirieron de las sin
fractura en que tuvieron una densidad oOsea
menor y una edad mayor (p < 0,001)5.

Diagnéstico

El diagnostico de osteoporosis es mediante
densitometria 6sea. Las definiciones operacio-
nales, las cuales fueron dadas por la OMS en
1994, clasificaron un valor normal cuando obte-
nemos un T-score (Comparado con un adulto
joven del mismo sexo) > —1 DS (Desviacion
Standard); osteopenia: Valor T entre —1 y —2,5
DS; osteoporosis: Valor T <-2,5 DS; osteopo-
rosis severa: Valor T <-2,5 DS y fractura.

La densitometria 6sea a nivel lumbar puede
estar falsamente elevada en la presencia de
cifosis, escoliosis, osteofitos (espondilosis),
espondilolistesis, calcificaciones aorticas o frac-
turas vertebrales. Esto ocurre mas cominmen-
te en mayores de 65 afios, por lo que la densi-
tometria de cadera puede proveer de una infor-
macion de mayor utilidad.

En cuanto al diagnostico de las FVO, exis-
ten numerosos estudios radiologicos, cada uno
con sus ventajas y desventajas.

La radiografia ésea es el examen diagnos-
tico inicial. El sitio mas frecuente de compromi-
so es la columna dorsolumbar, y en segundo
lugar la columna toracica media. Existen princi-
palmente 3 patrones de fracturas: Acuflamiento,
biconcava y estallido!!. En las fracturas por
acuflamiento existe una pérdida de altura del
muro anterior vertebral con preservacion relati-
va de la altura del muro posterior, a diferencia
de las fracturas por estallido, en que existe una
pérdida de altura del muro posterior. La fractu-
ras por acuflamiento y por estallido ocurren
generalmente el la columna toracica media y
toracolumbar. Las fracturas biconcavas son
mas frecuentes en la columna lumbar. En cuanto
a frecuencia, las fracturas por acufiamiento son
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las mas frecuentes, seguidas por las biconcavas
y luego las por estallido.

Las desventajas de la radiografia son que
puede no diagnosticar fracturas muy leves, es
dificil la distincion entre fracturas agudas y
antiguas y en caso de espondilosis severa, se
hace dificil el diagnostico.

La TAC delimita mejor la arquitectura ver-
tebral y nos permiten evaluar el compromiso
del muro posterior y eventual compromiso del
canal asociado.

Laresonancia magnética es especialmente
util en distinguir fracturas agudas vs antiguas,
fracturas con minima compresion y fracturas
benignas vs fracturas por invasion tumoral. En
este ultimo punto, la presencia de margenes
irregulares, extension de una masa de tejidos
blandos paravertebral o epidural y la infiltracion
de pediculos son signos fuertemente sugeren-
tes de fractura tumoral. Las técnicas de difu-
sion son también de utilidad para este fin.

Por ultimo, la cintigrafia 6sea es otro mé-
todo diagnostico, altamente sensible que permi-
te evaluar compromiso poliostdtico en el caso
de sospecha de fractura tumoral. Sus desven-
tajas son su baja especificidad y la poca ayuda
en distinguir fracturas agudas vs antiguas ya
que un cintigrama se puede mantener positivo
hasta por 2 afios luego de la lesion.

Clasificacion

La osteoporosis se clasifica en primaria y
secundaria'. La osteoporosis primaria se divide
en idiopatica, posmenopausica (Tipo I) y senil
(Tipo II). La osteoporosis Tipo 1 es una enfer-
medad por baja en los niveles circulantes de
estrogeno, existiendo una actividad osteoclastica
aumentada y un alto recambio 6seo. El trata-
miento en este tipo de osteoporosis va orienta-
do a prevenir la reabsorcion 6sea acelerada. La
osteoporosis Tipo II es una enfermedad de bajo
recambio 0seo, existiendo una actividad
osteoblastica disminuida, por lo que se debe
tratar favoreciendo la formacion osea.

En la osteoporosis secundaria, la pérdida de
densidad dsea se debe a factores exdgenos,
como patologias endocrinas (ej. Patologia tiroi-
dea, hiperparatiroidismo), medicamentos (ej. cor-

48

ticosteroides), inmovilizacion, factores nutri-
cionales, neoplasias, causas inflamatorias o
genéticas (Tabla 1).

Se reporta que hasta en un 30% de las
mujeres y en 55% de los hombres con FVO
sintomaticas, se deben a osteoporosis secunda-
ria?, por esto, se deben descartar estas patolo-
gilas como causales de enfermedad. El trata-
miento de estas patologias puede llevar a gran-
des incrementos en la densidad mineral o6sea.
Un adecuado screenning parte con una historia
y examen fisico cuidadoso. Dentro de los exa-
menes de laboratorios iniciales, deben incluir:
Hemograma completo, VHS, PCR, Perfil bio-
quimico completo y pruebas tiroideas.

Tabla 1. Causas de osteoporosis secundaria

1. Inmovilizacién/desuso
e Paralisis
 Postoperatoria

2. Genéticas
» Osteogénesis imperfecta
* Homocisteinuria

3. Hormonales
 Hiperparatiroidismo
* Hipo o hipertiroidismo
» Hipogonadismo
 Hipercortisolismo
* Diabetes mellitus insulino dependiente

4. Enfermedades
e Artritis reumatoide
* Cirrosis
e Acidosis tubular renal

5. Nutricionales
* Malnutricién
e Malabsorcion
e Anorexia nerviosa
* Deficiencia de vitamina C y D

6. Farmacologicas
 Anticoagulantes
* Antineoplasicos
* Esteroides
* Anticonvulsivantes
* Alcohol

7. Neoplasicas
* Mieloma multiple
 Linfoma/leucemia
* Metastasis

8. Idiopatico




FRACTURAS VERTEBRALES OSTEOPOROTICAS: MANEJO CONSERVADOR

En caso de sospecha de mieloma, se debe
solicitar electroforesis de proteinas séricas y
urinarias. En los hombres con fracturas verte-
brales, examenes como testosterona sérica y
medicion de gonadotropinas, junto con el
antigeno prostatico, son de utilidad diagndstica.

Todos estos examenes son generalmente
normales en la osteoporosis primaria, sin em-
bargo, una anemia inexplicada, asociada con
una VHS elevada, aumenta la posibilidad de
malignidad, asi como una funcion hepatica anor-
mal asociado con macrocitosis, sugiere abuso
de alcohol. La hipercalcemia indica la posibili-
dad de hiperparatiroidismo, mieloma o metasta-
sis, asi como la hipocalcemia, hipofosfatemia y
fosfatasas alcalinas elevadas sugieren el diag-
nodstico de osteomalacia.

JPor qué tratar?

Es de suma importancia la deteccion y ma-
nejo de las FVO, ya que éstas provocan dolor
con limitacion funcional, discapacidad, aumento
de morbi-mortalidad todo lo cual lleva a un gran
impacto economico para la sociedad!*7%15.16,

La calidad de vida de estos pacientes se
deteriora en forma substancial y existen una
cascada de factores psicosociales como tras-
tornos del suefio, depresion, baja autoestima,
ansiedad y aumento de dependencia en otros.

Las FVO producen una deformidad cifética
con consecuencias cosméticas, fisiologicas, neu-
rolégicas y funcionales. Los pacientes alteran
su balance sagital y pierden altura, por la com-
presion vertebral y por la postura en flexion, ya
que la extension les aumenta el dolor. Se produ-
ce un aumento de la cifosis dorsal y un abdo-
men prominente, lo que afecta la funcion respi-
ratoria y gastrointestinal. Las fracturas toraco-
lumbares y lumbares producen una cifosis loca-
lizada y compresion mecanica secundaria de
las visceras abdominales, con saciedad precoz
y pérdida de peso. El compromiso neurologico
es raro.

Para cualquier paciente, el diagndstico de
una fractura vertebral osteopordtica por com-
presion aumenta el riesgo de nuevas fracturas
hasta 5 veces!'’.

Kado et al®, en su estudio prospectivo de
9.575 mujeres, demostr6 que las pacientes con

FVO tenian un aumento de la tasa de mortalidad
de entre un 23 y 34% si se comparaban a pa-
cientes sin estas fracturas. La causa mas fre-
cuente de muerte era la enfermedad pulmonar.

Tratamiento Conservador

El tratamiento conservador de las fracturas
vertebrales osteoporoticas se compone de tra-
tamiento farmacolédgico y no farmacolégico. El
tratamiento no farmacologico sirve como com-
plemento del tratamiento farmacolégico y
optimiza la reduccion del riesgo de fracturas'?.

El principal objetivo del tratamiento es pre-
venir nuevas fracturas. Los objetivos secunda-
rios son disminuir el dolor y la discapacidad
asociada.

Tratamiento no farmacolégico

Reposo y uso de corset

El tratamiento de las fracturas vertebrales
requiere de un periodo corto de reposo en cama
de unos pocos dias!?, para asi recuperar movili-
dad temprana y prevenir los riesgos de la inmo-
vilizacion, que llevaria a mayor pérdida osea y
atrofia muscular?.

El uso de corset en hiperextension seria util
en las primeras 6-8 semanas, ya que reduciria
el dolor*!’, disminuyendo la flexion postural.
También, mejora la postura, da apoyo a pacien-
tes con mala condicion muscular, facilita la re-
educacion neuromuscular y evita la movilidad,
favoreciendo la consolidacion®. Dentro de las
desventajas que se han descrito para el uso de
corset se encuentran la mala tolerancia de los
pacientes, el costo, la dificultad en su uso y los
riesgos de la inmovilizacion, antes descritos>*!°,
Ademas, no se ha demostrado que prevenga el
colapso vertebral futuro'®. Pfeifer et al'®, en su
estudio prospectivo, con un seguimiento de 6
meses, de 62 mujeres mayores de 60 afios con
el antecedente de una fractura vertebral osteo-
pordtica, demostraron que al usar un tipo de
corset, se mejora la calidad de vida de estas
pacientes y fortalece la musculatura dorsal,
mejorando la postura.

Estilo de vida, dieta y hdbitos
Cambios en el estilo de vida de los pacientes
con fracturas vertebrales osteoporoticas mejo-
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ra el prondstico de esta enfermedad y sus con-
secuencias. El sedentarismo, una nutricion de-
ficiente, el consumo de tabaco y el abuso de
alcohol y café llevan a un aumento de la pérdi-
da de masa 6sea en la vida adulta*!*!!, Enton-
ces, el médico que este a cargo del tratamiento,
debe impulsar a los pacientes a dejar las con-
ductas que estan siendo contraproducentes. Hay
que incentivar la actividad fisica regular, pre-
vencion de caidas, exposicion adecuada al sol y
una dieta balanceada, rica en calcio.

Ejercicios y educacion

Es importante educar a los pacientes en
medidas que los ayuden a evitar caidas, dolor y
mejorar la movilidad. Los programas para me-
jorar el equilibrio se han asociado a un 50% de
reduccion en la incidencia de caidas'®. El ejer-
cicio terapéutico puede ayudar a reducir el
dolor, mejorar la resistencia, aumentar la fuerza
muscular y previene fracturas futuras?'. El for-
talecimiento de extensores reduce el dolor y
ayuda a mantener la densidad dsea, reduciendo
el riesgo de fracturas®!. Papaioannou et al??, en
un estudio con mujeres posmenopausicas con
el antecedente de haber presentado una fractu-
ra vertebral osteoporotica, demostraron que el
realizar ejercicios domiciliarios de estiramiento,
fortalecimiento y aerobicos, mejora significati-
vamente la calidad de vida en estas mujeres.
Gold et al®, demostraron que realizar ejercicio
grupal mejora la fuerza del tronco y el status
psicologico de mujeres posmenopausicas con
fracturas vertebrales osteoporoticas previas.

El proceso de rehabilitacion de un paciente
que ha sufrido una fractura vertebral osteopo-
rotica debe tener tres fases. En una primera
fase se deben realizar ejercicios que mejoren la
postura, el equilibrio y reduzcan las fuerzas
compresivas. Después de conseguido lo ante-
rior, se continlia con ejercicios de fortaleci-
miento, resistencia, aerobicos y de carga de
peso. Por ultimo, se debe mantener una activi-
dad fisica regular.

Tratamiento farmacologico

El tratamiento conservador farmacolédgico
de las fracturas vertebrales osteoporoéticas se
basa en el manejo del dolor y en el tratamiento
especifico de la osteoporosis.
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Analgésicos

En la analgesia se debe encontrar el equili-
brio entre el manejo del dolor y los posibles
efectos adversos que tiene el uso de estas
drogas. Se puede usar paracetamol, salicilatos,
anti-inflamatorios no esteroidales, opioides,
calcitonina y antineuriticos (antidepresivos y
anticonvulsivantes).

Se ha visto que los salicilatos y los AINES
alteran la consolidacion'®. Hay que estar pen-
diente de los efectos adversos de estos tltimos
(nausea, gastritis y ulceras), que serian meno-
res en los inhibidores de COX-2%3.

Los opioides se deben reservar para pacien-
tes que no responden a los farmacos antes
mencionados. Se debe tener precaucion con las
altas tasas de ileo, pérdida de equilibrio y depre-
sion>!°, El uso de opioides para el manejo del
dolor agudo, tendria un menor riesgo de desa-
rrollar adiccion'®.

La calcitonina es un agente antireabsortivo
para el tratamiento de la osteoporosis, que ha
demostrado ser 1til en el manejo del dolor y en
mejorar la movilidad, en dosis de 100 Ul intra-
musculares y 200 UI intranasales®?*.

Ademas, los pacientes con fracturas verte-
brales osteoporoéticas pueden evolucionar con
dolor radicular. Para esto, se deben asociar
drogas antineuriticas, como los antidepresivos y
anticonvulsivantes®.

Los antidepresivos triciclicos han sido los
mas estudiados para el manejo del dolor neuro-
génico, y se ha demostrado su eficacia en redu-
cir el dolor. Dentro de los efectos adversos mas
frecuentes con el uso de triciclicos, se encuen-
tran somnolencia y sequedad bucal. Otros
antidepresivos, en los que faltan estudios, que
podrian ayudar a manejar el dolor serian la
trazodona y los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina’.

La Gabapentina y pregabalina (anticonvul-
sivantes) han sido utilizados cominmente como
co-adyuvantes para el manejo del dolor, de-
mostrando efecto analgésico en dolores neu-
rogénicos??, Estas drogas tienen un amplio
rango terapéutico, con escasos efectos adver-

S0s>.

Tratamiento de la osteoporosis
El tratamiento de la osteoporosis se basa en
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dos familias de medicamentos: medicamentos
antireabsortivos y anabolicos. Las drogas anti-
reabsortivas disminuyen la reabsorcion osea, al
inhibir la funcion osteoclastica y las anabdlicas
estimulan la formacién 6sea. Estos medica-
mentos deben ser utilizados en conjunto con
calcio y vitamina D.

Medicamentos antireabsortivos

Entre los medicamentos antireabsortivos
aprobados actualmente para el tratamiento de
la osteoporosis, se encuentran: bifosfonatos,
calcitonina, moduladores selectivos del recep-
tor de estrogenos (MSRE) y la terapia hormo-
nal de reemplazo (THR).

Bifosfonatos

Son el medicamento de eleccion actual para
el tratamiento y prevencion de osteoporosis.
Actlian reduciendo la actividad osteoclastica,
con lo que disminuyen la tasa de reabsorcion
osea, aumentan la densidad mineral y mejoran
la conectividad trabecular'?, Cuatro medica-
mentos han sido aprobados por la FDA para el
tratamiento de la osteoporosis en la postmeno-
pausia, esto son: alendronato, risedronato, iban-
dronato y acido zoledronico'?. Estudios que com-
paran el uso de bifosfonatos versus placebo
para el tratamiento de la osteoporosis en la
postmenopausia han demostrado una reduccion
del riesgo de fracturas vertebrales entre 45-
70%, en los tratados con bifosfonatos'?.

En el estudio de Black y colaboradores?’, un
estudio randomizado, doble ciego y controlado
que compara el uso de alendronato, en dosis
por via oral de 5 mg diarios por 1 afio y 10 mg
diarios por 2 afios, versus placebo, demostrd
que en los pacientes tratados con alendronato
hubo una disminucién del riesgo de una nueva
fractura de un 47%, si se compara con las que
utilizaron placebo. La dosis recomendada ac-
tualmente es de 70 mg a la semana por via oral.

Risedronato, en dosis de 35 mg a la semana
ha demostrado un aumento de la densidad mi-
neral 6sea y una reduccion del riesgo de fractu-
ras vertebrales y no vertebrales en mujeres
osteoporoticas'?. La reduccion de la incidencia
de nuevas fracturas vertebrales osteoporoticas
en distintos estudios va desde 34 y 65%*!2%7.

Ibandronato, que tiene la ventaja que se

puede usar en comodas dosis mensuales (150
mg/mes por via oral o 3 mg/mes endovenoso),
ha demostrado similares efectos que los otros
bifosfonatos'2.

Otro bifosfonato, el acido zolendronico, tie-
ne la ventaja que se administra en dosis anuales
(5 mg) por via endovenosa, también ha demos-
trado ser eficaz en aumentar la densidad mine-
ral 6sea y reducir el riesgo de fracturas verte-
brales (hasta 70%)"2.

Del mismo modo, se ha visto que los bifos-
fonatos son ttiles en reducir la pérdida 6sea en
hombres y mujeres sometidos a terapia corti-
coesteroidal prolongada, reduciendo también la
incidencia de fracturas vertebrales®. Dentro de
los efectos adversos descritos para los bifos-
fonatos, se encuentran la gastritis, tilceras, hipo-
calcemia, osteonecrosis de la mandibulay en el
caso del acido zolendrénico, este produce un
cuadro similar a la influenza que dura alrededor
de 3 dias'2. Como la mayoria de los efectos
adversos son de tipo gastrointestinal, se puede
optar por las alternativas endovenosas de
Ibandronato y del acido zolendronico.

Calcitonina

Actta disminuyendo la actividad y la forma-
cion de osteoclastos. Ha sido aprobado por la
FDA para el tratamiento de la osteoporosis'?.
Se utiliza generalmente en pacientes que no
toleran bien el tratamiento con bifosfonatos y
en aquellos con fracturas agudas, por su efecto
analgesico''. Ademas de las caracteristicas
analgésicas descritas con anterioridad, la calci-
tonina en dosis de 200 Ul al dia por via intranasal,
ha demostrado ser util en reducir el riesgo de
una nueva fractura vertebral en un 33%?. La
calcitonina presenta un efecto reversible y tran-
sitorio'>*!. Los efectos adversos del uso de
calcitonina, son la aparicion de nauseas, vomi-
tos y diarrea. Se debe tener cautela en los
pacientes con alergia a la proteina de salmon.

Terapia hormonal de reemplazo (THR)

La THR se utiliza para prevenir la osteo-
porosis'?. En distintos estudios, se ha visto que
al utilizar la THR, se aumenta la densidad mine-
ral 6sea en 5% y se disminuye el riesgo de
fracturas vertebrales en un 33-60%>'2. Aun-
que haya mejoria en la mineralizacion 6sea y en
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la reduccion de fracturas, son los efectos ad-
versos de la terapia estrogénica (mayor inci-
dencia de accidentes vasculares, trombosis
venosa profunda, cancer de mama y colecistitis)
lo que pone en duda su uso para el tratamiento
de la osteoporosis?®*?°. Como efectos benefi-
ciosos tendrian menos bochornos y cancer de
colon.

Moduladores Selectivos del Receptor de
Estrogenos (MSRE)

Los MSRE actiian como agonistas/antago-
nistas de receptores estrogénicos y raloxifeno
es el tinico aprobado por la FDA para la pre-
vencion y el tratamiento de la osteoporosis'?.
Actlia como agonista a nivel 6seo y en el meta-
bolismo lipidico, y su efecto antagonista lo ejer-
ce en mama y endometrio®. Se administran 60
mg/dia por via oral. En distintos estudios, ha
demostrado reducir la incidencia de fracturas
vertebrales entre 30-50% y aumenta la densi-
dad désea lumbar en un 2-3%%'11227 Ademas,
disminuye la incidencia de cancer de mama en
76% . Dentro de los efectos adversos, se ha
visto que aumenta el riesgo de tromboembolismo
y accidentes vasculares encefalicos?!.

Medicamentos anabdlicos

El tinico medicamento anabolico aprobado
por la FDA para el tratamiento de la osteoporosis
en la postmenopausia es el teriparatide, molé-
cula formada por los primeros 34 aminoacidos
de la hormona paratiroidea''2. Se administran
20 pg diarios por via subcutanea, dosis con la
cual se ha demostrado una reduccion del riego
de fracturas vertebrales de 65%'. El trata-
miento con teriparatide por una mediana de 20
dias, ha logrado aumentar la densidad 6sea de
la columna lumbar entre 9-13% y a reducido la
incidencia de fracturas vertebrales en 65%?. El
uso de este medicamento, se ha visto limitado
por su alto costo y sus efectos adversos (hiper-
calcemia, edema, nausea y cefalea)!’. Tam-
bién, se ha asociado a un aumento de osteo-
sarcoma, razon por la cual esta contraindicado
en pacientes con enfermedad de Paget activa,
cancer metastatico en esqueleto, historia de
radiacion esquelética y en nifios'?.

En la Tabla 2, se detallan los niveles de
evidencia determinados a partir de estudios cli-
nicos prospectivos, randomizados y controla-
dos, de los distintos farmacos utilizados para el
tratamiento de la osteoporosis y reduccion del

Tabla 2. Nivel de evidencia de agentes farmacolégicos recomendados para el tratamiento
de osteoporosis y reducir el riego de fracturas

Agente antireabsortivo Fractura Fractura Fracturas
vertebral de cadera no vertebrales

Bifosfonatos

* Alendronato A A A

* Risedronato A A A

» Etidronato A C ©
Terapia de reemplazo hormonal A A A
Moduladores selectivos del receptor de A C C
estrogenos (raloxifeno)
Calcitonina intranasal A © C
Teriparatide -
Preparados de calcio y vitamina D

* Monoterapia con vitamina D y analogos C @ C

(calcitriol, alfacalcidol, etc)
* Monoterapia con calcio B C C
e Vitamina D + calcio © A A
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riesgo de nuevas fracturas. La evidencia tipo A
es una evidencia convincente de eficacia anti-
fractura; la evidencia tipo B son resultados
inconsistentes y la tipo C es evidencia inefectiva
o insuficiente.

Calcio y Vitamina D

Es importante el calcio debido a que la salud
osea depende de niveles adecuados de este
elemento. La National Osteoporosis Funda-
tion recomienda para hombres y mujeres me-
nores de 50 afios un consumo de 1.000 mg/dia
de calcio y en mayores de 50 afios, 1.200 mg/
dia'?. La dieta habitual aporta alrededor de 600
mg/dia. Se prefiere el citrato de calcio, ya que
este presenta menor incidencia de calculos re-
nales y no requiere de pH acido, como en el
caso del carbonato de calcio, para su absorcion
Optima'?. La suplementacion diaria de calcio
debe ser dividida durante el dia, en dosis no
mayores a 500 mg para optimizar su absor-
cion'’.

Junto con la administracion de calcio, tam-
bién se debe suplementar vitamina D. La vita-
mina D cumple un rol fundamental en la absor-
cion de calcio, bajos niveles de esta se mani-
fiestan como niveles séricos bajos de calcio, lo
que estimularia la secrecion de parathormona y
una consecuente perdida de masa Osea por
reabsorcion'?. En el estudio de Rodriguez et al’,
se encontrd que un 47,5% de las mujeres estu-
diadas presentaban déficit de vitamina D. Se ha
asociado el déficit de vitamina D con mayor
incidencia de caidas en ancianos'?. Ademads, se
ha asociado con diabetes mellitus tipo 1, escle-
rosis multiple, enfermedad de Chron, esquizo-
frenia, depresion, artritis reumatoide y osteo-
artritis'®. Se ha visto que con dosis de 800 UI
de vitamina D3 se logra reducir significativa-
mente la tasa de fracturas tanto vertebrales
como no vertebrales'.

Las recomendaciones actuales de vitamina
D son: 200 Ul/dia en menores de 50 afios, 400
Ul/dia entre 51-70 afios y de 600 Ul/dia en > 70
aflos. Sin embargo, la mayoria de expertos con-
sideran que se deberian suplementar como mi-
nimo 800-1.000 Ul/dia'?. Se prefiere suple-
mentar con vitamina D3 (colecalciferol), ya
que es 3 veces mas efectiva que la vitamina D2
(calciferol o ergocalciferol)®.

Terapia combinada

Se ha visto que el uso de bifosfonatos aso-
ciado a teriparatide (PTH) no presenta un efecto
sinérgico. La terapia previa con bifosfonatos
disminuye la respuesta inicial a PTH, por lo que
se sugieren 6 meses de "descanso"2. Se ha
visto que la terapia con raloxifeno y THR es
sinérgica con PTH***. Luego de completar
tratamiento con PTH, se recomienda uso de
bifosfonatos casi inmediato, para evitar pérdi-
das en densidad mineral 6sea.

Nuevos farmacos

El ranelato de estroncio, el cual se adminis-
tra por via oral (2 gr/dia), es un medicamento
antireabsortivo y anabolico cuyo mecanismo de
accion no esta claro. Se ha visto que reduce un
37% la incidencia de fracturas vertebrales a 3
afos (RR 0,63; NNT: 13) y aumenta la densi-
dad mineral 6sea. También, mejora la calidad
de vida a 3 afios sin presentar eventos adversos
graves, solo presenta mayor riesgo de diarrea y
un leve aumento del riesgo de presentar tras-
tornos vasculares y neurologicos®.

Manejo de la osteoporosis

Para determinar que tratamiento utilizar, hay
que evaluar diferentes factores. Entre estos, se
encuentran la patogenia de la enfermedad, la
evidencia de la eficacia de los distintos trata-
mientos, el costo, las preferencias del paciente
y la tolerancia.

Hay que tener en cuenta que la terapia
hormonal de reemplazo, es una opcion en muje-
res postmenopausicas menores de 60 afios con
fracturas vertebrales, especialmente si presen-
tan sintomas climatéricos. Raloxifeno estaria
indicado en mujeres jovenes, con alto riesgo de
cancer de mama. Sin embargo, hay que evitar
el uso de raloxifeno en climaterio y en mayores
con alto riesgo de fracturas.

Los bifosfonatos se deberian evitar en pa-
cientes con enfermedades gastrointestinales al-
tas, insuficiencia renal e hipocalcemia. La calci-
tonina podria indicarse cuando hay mala tole-
rancia a bifosfonatos y en manejo agudo de
fracturas. La PTH estaria indicada en osteo-
porosis severa o en falla del tratamiento con
bifosfonatos.
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Fractura vertebral aguda

Y

Investigar causas secundarias
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Figura 1. Algoritmo para el manejo de fracturas vertebrales agudas.

FvO
v v v
* Inestabilidad Dolor leve a moderado Dolor:
0  Sin inestabilidad e Severo
e Compromiso e Sin compromiso e Persistente
neurolégico neuroldgico e Incapacitante
v v v
Tratamiento Tratamiento Médico Vertebroplastia o
L i [ . , : :
Quirdrgico Cifoplastia Figura .2- Algoritmo para
el manejo de fracturas ver-
tebrales osteoporoticas.

El calcio y la vitamina D se utiliza como
coadyuvante y en personas mayores con insufi-
ciencia de vitamina D e hiperparatiroidismo
secundario. En las Figuras 1 y 2 se muestran
algoritmos para el manejo de las fracturas ver-
tebrales osteoporoticas.

Monitoreo del tratamiento

Hay que tener en cuenta que existe un 10-
15% de falla de respuesta al manejo de la
osteoporosis. Para el monitoreo del tratamiento
generalmente, se utiliza la desintometria dsea.
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Se ha visto que la desintometria 6sea es de
escaso valor en el control del tratamiento, pero
igual se recomienda repetir en al menos 2 afos
luego de iniciado el tratamiento®®. Se postula el
uso de marcadores de recambio dseo como
alternativa, entre estos se encuentran los mar-
cadores de formacion (fosfatasa alcalina y
osteocalcina) y los marcadores de reabsorcion
(N-telopéptido Urinaria y C-telopéptido sérica).
El inconveniente de estos marcadores es que
presentan mucha variabilidad durante el dia,
presentan dificil toma de muestra y almacena-
miento, por lo que requieren de centros espe-
cializados para procesar las muestras®’.
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Conclusion

prevenir nuevas fracturas y mejorar la calidad

Debido a que la incidencia de fracturas
vertebrales osteoporoticas va en aumento, por
el incremento de la expectativa de vida, y a
que estas producen un gran impacto pobla-
cional, el rol principal del traumatologo es rea-
lizar un adecuado diagnoéstico y proveer al

de vida de ellos. El especialista debe estar

paciente de un tratamiento oportuno, para asi  cirugia.
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