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ODI Índice de Discapacidad de Oswestry 

OP: Osteoporosis 

TC: Tomografía computada 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Capítulo 1: Prevalencia de osteoporosis y de la deficiente calidad ósea en pacientes operados 

de artrodesis de columna vertebral 

1.1 Osteoporosis: definición y prevalencia 

La osteoporosis (OP) es una enfermedad del sistema esquelético que se caracteriza por la pérdida de 

masa ósea y el deterioro de la microarquitectura ósea. Este compromiso de la resistencia ósea 

condiciona una mayor fragilidad y por lo tanto una susceptibilidad superior a sufrir de fracturas 

(1,2). 

La densidad de mineral ósea (DMO) se expresa en gramos de mineral por unidad de superficie 

(cm2), y puede estimarse por diversas técnicas, entre las que se considera a la absorciometría 

radiográfica de doble energía (DXA) (del inglés dual energy x-ray absorptiometry) como la técnica 

estándar de oro.  

En 1994, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció las categorías diagnósticas de la 

OP sobre la base de criterios epidemiológicos que tienen en cuenta la evolución según los valores 

de la DMO con la edad y la incidencia de las fracturas osteoporóticas. Existen 4 categorías: 

1) Normal: DMO es superior a –1 Desviación Estándar (DE) en la escala T. 

2) Osteopenia: cuando la DMO se sitúa entre –1 y –2,5 DE en la escala T. 

3) Osteoporosis: cuando la DMO es inferior a –2,5 DE en la escala T. 

4) Osteoporosis grave o establecida: osteoporosis con la presencia de fracturas. 

La escala T toma como referencia la DMO de la población joven cuando se tiene la mayor masa 

ósea. 
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Figura: Medición de DMO mediante DXA del International Society for Clinical Densitometry 

(Baim y cols.3) 

 

1.2 Factores de riesgo 

El objetivo principal en el tratamiento de la OP es la prevención de fracturas, para lo cual es 

prioritaria la identificación de los sujetos con mayor riesgo. Igualmente, resulta importante la 

detección oportuna de los factores de riesgo más relevantes para OP, previas a cualquier cirugía de 

fusión raquis (4,5). 

De forma abreviada los factores principales de riesgo para decidir obtener una DXA son: en mujeres 

posmenopáusicas, menopausia precoz, familiar en primer grado con fractura de cadera, 

corticoterapia oral prolongada, enfermedad osteopenizante, y un IMC menor a 20 kg/m2. También 

se considera realizar una DXA cuando su resultado a de influir en la decisión terapéutica, aspecto 

relevante ya que el diagnóstico reciente de OP con antelación a una cirugía de columna debiera 

estimular a una optimización oportuna y determinar modificaciones en la estrategia quirúrgica.  

Las fracturas por fragilidad son la característica clínica distintiva de esta enfermedad, pueden alterar 

la vida del paciente y ser potencialmente mortales. Operacionalmente, una fractura por fragilidad 

ocurre en un hueso frágil por una fuerza que no se esperaría que produjera una fractura en un hueso 

sano (4,5). 
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Tabla de factores de riesgo de OP (DeMendoza10) 

 

 

 

1.3 Prevalencia de la Osteoporosis 

Según criterios de la OMS, la prevalencia de osteoporosis se estima en un 30% de las mujeres 

caucásicas y en un 8% de los varones mayores de 50 años, y asciende hasta un 50% en mujeres de 

más de 70 años. Casi cuatro millones de fracturas osteoporóticas ocurren cada año en la Unión 

Europea, esto implica un gasto económico de 40 millones de euros, y alrededor 200 € por ciudadano 

(6). 
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En España, la incidencia de las fracturas por OP se está incrementando debido a una mayor 

esperanza de vida de la población. Se ha reportado que 2,4 millones de españoles mayores de 50 

años (1,9 millones de mujeres y 0,4 de varones) padecían OP en el año 2012, consecuentemente se 

registraron 204.000 nuevas fracturas lo que implico un gasto de casi tres mil millones de euros 

(2,8% del gasto sanitario en España) (7). Se estima que para el año 2025 la incidencia de fracturas 

por fragilidad aumentará en un 40% y los costes un 30% (8). Según los criterios de densitometría de 

la OMS, en España la prevalencia de osteoporosis en mujeres mayores de los 50 años está en torno 

al 26%, y va incrementando progresivamente con la edad (9). 

 

 

Figura resultados de DXA en población española (Curiel9) 

 

 

Como ya se mencionó, en la realización de la densitometría ósea deben primar los pacientes con 

mayor riesgo de sufrir una fractura (mujeres con menopausia precoz o posmenopáusicas con 

factores de riesgo, antecedentes de fractura por fragilidad, en mayores de 50 años, enfermedad 

osteopenizante, corticoterapia); y cuando su resultado vaya a determinar la decisión terapéutica 

(10).  
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1.4 Métodos Diagnósticos en Osteoporosis 

 

1.4.1 Densitometría DXA (absorciometría de rayos X de energía dual) 

La medición clínica de la DMO por DXA es actualmente el método estándar y más extendido para 

diagnosticar osteoporosis y para la estimación del riesgo de fractura.   

La DXA se realiza rutinariamente en la práctica clínica para medir la DMO a nivel de la columna 

lumbar y fémur proximal (cuello de fémur y cadera total) (11). 

 

Figura Ejemplo de una DXA en sus localizaciones, columna lumbar, cuello de fémur y cuerpo total 

(Oei11) 

 

 

La DMO medida por DXA representa el 60-70% de la variación en la resistencia ósea y cada 

disminución de la desviación estándar (DE) de la DMO se asocia con un aumento del doble del 

riesgo de fractura. La DMO se mide en g / cm2, pero lo más común es que se exprese como la 

puntuación T, es decir el número de DE por encima o por debajo de la media para un adulto sano de 

30 años del mismo sexo y origen étnico que el paciente. Como se mencionó la osteoporosis se 

define como una puntuación T ≤ − 2,5 y osteopenia como una puntuación T ≤ − 1.0 en cualquier 

sitio esquelético. Sin embargo, la DXA tiene importantes limitaciones en su especificidad y 

sensibilidad en cuanto a la predicción de fracturas osteoporóticas incidentales y está limitada por su 

área bajo la curva ROC que es de 0,63. La mayoría de las fracturas ocurren en una población con un 

DMO leve o moderadamente disminuida, es decir, con osteopenia, e incluso con valores normales 

(11). 
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En un estudio sobre fracturas osteoporóticas se siguieron a más de 8.000 mujeres de edad 65 años o 

más después de la medición de la DMO de la cadera. Al inicio del estudio un 17% tuvo 

"osteoporosis" basado en una puntuación T <-2,5. Durante los siguientes 5 años, 243 (3%) de 

pacientes experimentaron una fractura de cadera: 112 (8%) sujetos con "osteoporosis" definida por 

DXA sufrió una fractura de cadera, mientras 131 (2%) de los que no tenían "osteoporosis" 

experimentó también una fractura de cadera en ese periodo de tiempo. Es decir que el 54% de las 

mujeres que experimentó una fractura de cadera, presumiblemente debido a la osteoporosis, no eran 

"osteoporóticas" por criterios DXA. Estos datos nos indican que hubo una sensibilidad de <50% y 

una especificidad de > 80% pero lo más importante un valor predictivo positivo de <10% y un valor 

predictivo negativo de > 98% (12). 

 

Existen múltiples investigaciones que encontraron que los cambios degenerativos en columna 

lumbar en los pacientes con enfermedad degenerativa pueden aumentar de forma espuria las 

mediciones de la DMO de la DXA, lo que ha resultado en falsos negativos en el diagnóstico de OP 

(13). 

 

La indicación de la prueba de DXA debe basarse en criterios clínicos que permitan la selección de 

pacientes en los que su evaluación sea más eficiente. La manera habitual es la estimación del riesgo 

de fractura según los factores de riesgo clínicos y en este aspecto es cuando es más útil el uso del 

FRAX (14). Las indicaciones más aceptadas de la DXA en la práctica clínica son: en el diagnóstico 

de OP, valoración del riesgo de fractura, valoración de tratamiento y monitorización de la respuesta 

al tratamiento antiosteoporótico. Por otro lado, algunos autores recomiendan no aplicar estos 

criterios por DXA en el contexto de la deficiencia de vitamina D, y también se reconoce que la 

DMO medida por DXA ya no es la única forma de estimación del riesgo de fractura (14). 

 

Se han desarrollado calculadoras de riesgo que combinan la DMO, aspectos clínicos y factores de 

riesgo, y de esa forma mejoran la predicción de fracturas por fragilidad. 

En el 2008 un grupo de trabajo de expertos a nivel mundial se plantearon encontrar la mejor manera 

de estimar el riesgo de fractura, y elaboraron un conjunto de recomendaciones que tienen validez y 

aplicabilidad global, y que desarrollamos con más detalle a continuación (15). 
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1.4.2 FRAX Herramienta de Evaluación de Riesgo de Fractura 

Reconociendo las limitaciones en la sensibilidad de cualquier prueba de diagnóstico para definir la 

OP, actualmente se combinan modalidades de imagen con factores de riesgo clínicos para mejorar la 

sensibilidad diagnóstica. Estas evaluaciones son particularmente importantes para los cirujanos de 

columna, porque la DXA ha demostrado que es un predictor incompleto de complicaciones 

relacionadas con la OP después de cirugía de fusión espinal electiva (8). 

El FRAX del inglés Fracture Risk Assesment Tool, fue desarrollado durante un período de ocho 

años, y finalmente se publicó en el año 2008. Desde su lanzamiento, existen modelos disponibles 

para 64 países en 31 idiomas que abarcan más del 80% de la población mundial. 

 

Figura ejemplo del cuestionario FRAX (Kanis16) 

 

 



 

 

16 

 

 

El FRAX es una herramienta de evaluación del riesgo de fracturas, estima la probabilidad de sufrir 

una fractura de cadera y/o fractura osteoporótica mayor a10 años. Se basa en el perfil de factores de 

riesgo del individuo y puede ser determinado con o sin los datos de la DMO. Se puede utilizar para 

identificar a los pacientes que necesitan un examen formal de DXA y también en la toma de 

decisiones terapéuticas (16). 

 

La mayoría de los pacientes designados como de alto riesgo de fractura utilizando la herramienta 

FRAX, son los que tienen una probabilidad de fractura osteoporótica mayor a 10 años superior al 

20% o una fractura de cadera superior al 3%, es importante mencionar que casi ningún paciente de 

alto riesgo tiene puntuaciones T normales en la medición de la DMO. 

 

A nivel nacional algunos grupos recomiendan clasificar a los pacientes como alto riesgo de fractura 

cuando el riesgo calculado por FRAX para fractura de cadera sea ≥ 3%, y para fractura principal 

mayor ≥10% sin DMO o ≥7,5% con DMO (17). 

 

Métodos diagnósticos que miden calidad ósea 

1.4.3 Trabecular Bone Score 

Es una técnica novedosa para evaluar la calidad del hueso trabecular, y está basada en un análisis de 

la textura ósea que se obtiene o se deriva de la imagen de DXA de la columna lumbar. Está 

relacionada con la microarquitectura ósea y el riesgo de fractura independiente de la DMO.  

El TBS se desarrolló para medir la microarquitectura ósea del cuerpo vertebral. Se determina 

midiendo la escala de grises y variaciones de textura de un píxel al siguiente a través imágenes 2D 

de la DXA (18,19,20). 

 

 Esta no es una medida directa de la microarquitectura ósea, pero le da al TBS el potencial para 

discernir diferencias en microarquitectura 3D entre mediciones 2D del DXA en niveles con DMO 

similar. Los valores más altos de TBS se obtienen en texturas más homogéneas del hueso, mientras 

que la textura heterogénea en los casos de mayor la porosidad y da como resultado valores de TBS 

más bajos (20). 

El TBS discrimina mejor que la DMO la predicción de fracturas vertebrales en pacientes con DMO 

normal o con osteopenia. Finalmente, a la inversa de la DMO de la columna lumbar, el TBS está 

poco influenciado por la presencia de los cambios de osteoartrosis de la columna lumbar (13). 
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Figura representativa del estudio TBS y sus diferencias con valores de DMO similares (Silva 20) 

 
 

Desde su introducción, varios grupos han examinado y confirmado la capacidad de TBS de ser un 

factor independiente en predecir el riesgo de fractura en pacientes con OP primaria y secundaria 

(diabetes, hiperparatiroidismo, glucocorticoides) (20). 

El TBS se ha integrado a calculadoras de riesgo de fractura y algoritmos como el FRAX, lo que ha 

permitido ajustar mejor la predicción del desarrollo fracturas futuras. 

Un metaanálisis reciente demostró que el índice de riesgo por disminución de 1 DE en el TBS 

aumenta en 1,44 la presencia de fracturas osteoporóticas importantes y parece tener un valor 

predictivo adicional independiente del modelo FRAX actual. El TBS puede ser reconocido como un 

endofenotipo independiente de osteoporosis y puede tener potencial para guiar la toma de 

decisiones clínicas similar a la DXA (11,12). 

La TBS es menos costosa y más accesible que la TC o la resonancia magnética para su 

implementación en la práctica clínica generalizada o en el ámbito de la investigación clínica. 

Una de las principales ventajas es que puede obtenerse de los estudios de DXA utilizando un 

software de posprocesamiento (11).  
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1.4.4Tomografía computada (TC)  

Otro método para estimar la DMO se basa en la medición de Unidades Hounsfield (UH) de la TC. 

Las UH son una medida adimensional calculada en base a la radiodensidad de tejido, los valores 

más positivos reflejan un tejido más denso. Debido a que la TC lumbar es un estudio habitual en el 

preoperatorio de pacientes de cirugía de columna, el mismo se puede aprovechar para la 

determinación de UH. Se ha propuesto un valor umbral UH <110 del cuerpo vertebral L1 para el 

diagnóstico de osteoporosis. La medición de las UH puede ser particularmente útil en pacientes con 

cambios degenerativos en la columna, ya que la esclerosis cortical puede aumentar artificialmente la 

DMO medida en DXA (11,21). 

Figura Ejemplo de mediciones de UH en el cuerpo vertebral (Oei11) 

 

La tomografía computada cuantitativa (QCT) produce mediciones 3D volumétricas mediante la 

utilización de protocolos de escaneo de dosis baja en un escáner de TC estándar o mediante la 

realización de TC cuantitativa periférica de alta resolución (HR-) pQCT. Esto permite un análisis 

más sofisticado del hueso cortical y trabecular, así como la obtención de imágenes de la estructura 

trabecular y la aplicación del análisis de elementos finitos para la medición biomecánica de la 

resistencia ósea. La QCT se aplica con mayor frecuencia a la columna lumbar. 

La pQCT también se utiliza en análisis exploratorios de músculos, midiendo, por ejemplo, la masa 

muscular, densidad muscular y el tejido adiposo intramuscular, que pueden estar relacionados con la 

sarcopenia.  

Sin embargo, además de la desventaja de la radiación ionizante y el costo, el análisis de los datos de 

imágenes de TC que puede ser complejo y el estudio requiere de un software especializado. La 

evidencia médica actual es todavía demasiada limitada para justificar la implementación a gran 

escala de la TC en la práctica clínica en este momento (11,22).  
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1.4.5 Definición actual de osteoporosis 

Con el desarrollo de nuevas herramientas de evaluación para salud ósea, se ha ampliado el concepto 

de osteoporosis. Además de los criterios de la OMS, el National Bone Health Alliance (NBHA) ha 

definido la osteoporosis en base a la presencia de cualquiera de los siguientes 3 criterios: "T-score ≤ 

−2,5 en la cadera o la columna, o antecedentes de fractura de cadera de baja energía, o diagnóstico 

clínico (no incidental) de fracturas vertebrales, húmero proximal, pelvis o fractura distal de antebrazo, 

o puntuaciones FRAX con ≥3% (cadera) ≥20% (fractura mayor) de riesgo de fractura a 10 años (4,21).   

Tabla sobre los criterios propuestos para el diagnóstico de osteoporosis (Jeor21) 

 

 

Aplicando la definición de la NBHA, en comparación con la definición de la OMS, la prevalencia de 

osteoporosis en los Estados Unidos población ≥ 50 años, aumenta al 30% de mujeres y al 16% de 

hombres. Así, como con todas las enfermedades, el método utilizado para definir el diagnóstico 

determina su prevalencia y manejo (2,4). 
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1.5 Osteoporosis y la cirugía de raquis 

 

El porcentaje de la población europea mayor de 65 años fue del 19,7% en 2018, lo que indica un 

aumento del 2,6% desde 2008; se espera que ocurra un aumento aún más dramático para 2100. Los 

datos confirman que muchos de los pacientes de edad avanzada son candidatos a una cirugía de fusión 

espinal. Los pacientes mayores tienen más probabilidades de tener una calidad ósea subóptima y 

pueden requerir formas de fijación más robustas (23). 

 

Figura sobre el aumento progresivo de cirugías de columna e incidencia según edad 

(Kobayashi23) 

 

Las cirugías de artrodesis de la columna vertebral instrumentada son procedimientos quirúrgicos que 

ya forma parte fundamental en el tratamiento de las enfermedades del raquis como la patología de 

columna degenerativa, deformidad escoliótica, estenosis de canal lumbar o cervical, e inestabilidad 

vertebral por espondilolistesis degenerativa o ístmica. 
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El aumento progresivo de la esperanza de vida de la población mundial ha condicionado un aumento 

creciente de cirugías de artrodesis de columna en pacientes ancianos. Los procedimientos de fusión 

de columna vertebral en pacientes asegurados con Medicare en Estados Unidos de América han 

incrementado en hasta 15 veces (24). Una proporción significativa de pacientes que se van a operar 

de una artrodesis vertebral lumbar o cervical son mayores de 50 años, y se ha visto que muchos de 

ellos tienen OP sin ser diagnosticados ni tratados correctamente. 

 

Tabla Estudios sobre las cirugías de columna de acuerdo con el país (Kobayashi23) 

 

 

1.6 Prevalencia de la osteoporosis en cirugía de columna 

Existen un número limitado de investigaciones sobre prevalencia de OP en cirugía de raquis y son 

muy escasos los que analizan la calidad ósea. La prevalencia de OP en sujetos operados de artrodesis 

reportada depende de la edad y el sexo y se sitúa entre el 10% al 40%. La mayoría de los estudios 

aplicaron DXA o mediciones de UH por TC, y hasta el momento solo existe un estudio que combinó 

la DMO por DXA y el TBS para la evaluación de la salud ósea en solo 28 pacientes (25). 

El estudio con mayor número de pacientes intervenidos de cirugía de columna mayores de 50 años, 

reportó un 41.4% de mujeres con osteopenia y el 51.3% OP, por otro lado, en varones el 46.1% tenía 

osteopenia y el 14.5% OP (26). 

Actualmente existen un número limitado de estudios, con diferentes métodos diagnósticos pero que 

en definitiva sugieren que la prevalencia de OP en pacientes sometidos a una cirugía de artrodesis de 

columna es probablemente mayor a la de la población en general ajustada por edad (26). 
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Tabla Estudios sobre la prevalencia de OP en pacientes con cirugía de columna (fuente propia, artículo1) 

 

Author/year Patients selection Diagnosis method Prevalence of osteoporosis 

Chin et al. 

2007 [26] 

676 patients ≥ 50 years 

candidates for spine 

surgery, excluding 

vertebroplasty. 

Retrospective 

 (Korea) 

BMD measured by DXA 

WHO criterion 

-Female osteoporosis of 

44.1%. and osteopenia of 

46.7%  

-Male osteoporosis of 12.5% 

and osteopenia of 45.9% 

Wagner et al.  

2016 [27] 

128 patients ≥ 50 years 

undergoing TLIF  

Retrospective  

(U.S) 

BMD measured by DXA 

WHO criterion and CT HU 

measurement 

CT HU values consistent 

with osteoporosis 19.5% and 

with osteopenia 29.7% 

Burch et al. 

2016 [28] 

98 women with age 

from 50 years to 70 

years for spinal fusion 

surgery. 

Retrospective 

(U.S) 

-Trabecular BMD by CT-

based measurement 

-Fragile bone strength by a 

finite element analysis 

-Poor bone quality (either 

osteoporosis or fragile 

bone strength) 

-Osteoporosis 14% 

-Fragile bone strength 27%  

-Poor bone quality 29% 

Schmidt et al.  

2018 [29] 

144 ≥ 50 years 

requiring spinal surgery 

Retrospective 

(Germany) 

BMD measured by DXA 

WHO criterion and HR-

pQCT in patients with T-

score below -1.5 or 

vertebral fractures 

-Osteoporosis 27.1%, 

-Osteopenia 43.8% 

-Inadequate vitamin D levels 

73.6% 

Bjerke et al. 

2018 [30] 

140 Consecutive 

patients >18 years who 

underwent posterior 

thoracolumbar 

or lumbar spinal fusion  

Retrospective 

(U.S) 

BMD measured by DXA 

WHO criterion for spine 

and/or hip within 1 year of 

surgery 

 

-Osteoporosis 10.0% 

-Osteopenia 58.6% 

-Normal 31.4%  

Zou et al. 

2019 [13] 

479 patients aged ≥50 

years undergoing 

lumbar fusion for 

lumbar degenerative 

disease 

Retrospective 

(China) 

BMD measured by DXA 

WHO criterion of both 

lumbar and hip  

-Osteoporosis 39.7%. 

-Female 48.9%  

-Male 27.1%, 

Banse et al. 

2019 [25] 

28 patients over 50 

years old prior to 

corrective surgery of 

the lumbar spine with 

osteosynthesis 

Retrospective 

(France) 

BMD measured by DXA 

WHO criterion and TBS 

-Osteoporosis 14.3%  

-Osteopenia 42.9%  

-TBS <1.2 50% of patients 

Present study 

2020 

(artículo1) 

104 patients ≥ 50 years 

candidates for spine 

surgery (cervical and 

lumbar) 

Cross-sectional with 

prospective recruitment 

-BMD measured by DXA 

WHO criterion  

-TBS for bone quality 

-FRAX for risk fracture 

-Poor bone quality (DXA, 

TBS, FRAX) 

-Osteoporosis DXA 9.6%. 

-Osteopenia DXA 34.6% 

-Poor bone quality 37.5% 

- TBS <1.2 12.5% 

Inadequate vitamin D levels 

79.8% 

 

BMD: bone mineral density DXA: dual energy x-ray absorptiometry HR-pQCT: high-resolution peripheral quantitative 

computed tomography HU: Hounsfield units FRAX: Fracture Risk Algorithm TBS: trabecular bone score 
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Tras el análisis de los resultados de prevalencia de OP en patología de raquis muchos investigadores 

recomiendan la evaluación protocolizada y el tratamiento oportuno de la OP especialmente en 

mujeres mayores de 50 años. 

 

1.7 Metabolismo óseo Vitamina D en relación con patología quirúrgica de raquis 

La relación de vitamina D con cirugía de raquis ha generado un gran interés traducido en un 

incremento significativo de publicaciones al respecto en revistas científicas. 

La prevalencia de la deficiencia de vitamina D en EE. UU., se ha estimado en 33% en jóvenes sanos 

y de un 50% en pacientes hospitalizados (31). En un estudio local realizado en la Universidad de 

Las Palmas de Gran Canaria se analizaron a 103 estudiante de Medicina de ambos sexos. Sólo el 

38,8% presentaron niveles adecuados de vitamina D superiores a 30 ng/dL, y el 42,1% de los 

varones y el 44,9% de las mujeres tenían niveles insuficientes de vitamina D (32). 

 

En un experimento in vivo evaluando el efecto de la vitamina D en ratas sometidas a fusión ósea 

con injerto óseo lumbar posterolateral. Las ratas con niveles altos o normales de vitamina D 

lograban índices de fusión más altos que aquellas con niveles inadecuados.  

Kim (2012) estudio a 31 mujeres sometidas a fusión posterolateral lumbar para estenosis de canal 

lumbar, y encontró que un 20% tenían niveles deficientes de vitamina D y 11 niveles insuficientes. 

Los pacientes con deficiencia postoperatoria de vitamina D resultaron tener peores valores en el 

Índice de discapacidad de Oswestry (ODI) y el EQ-5D (33).  

 

Stoker (2013) publicó un estudio retrospectivo de 313 pacientes sometidos a cirugía de artrodesis. 

El 57% de pacientes tuvieron niveles preoperatorios insuficientes de vitamina D (menos 30ng/mL) 

y deficiencia en el 27%. En el análisis multivariado resultó en que un aumento en el IMC, un peor 

índice de discapacidad cervical (NDI en inglés) y un peor ODI, fueron predictores de la deficiencia 

de vitamina D (34).  

 

Kim y cols., (2013) estudiaron a 350 pacientes con dolor crónico de espalda por estenosis de canal 

lumbar. La deficiencia de vitamina D fue patente en 74,3% de pacientes. El dolor intenso se asoció 

con una mayor prevalencia de deficiencia de vitamina D y OP, que a su vez podrían ser factores de 

riesgo potenciales para una caída o una fractura. Los autores recomendaron una evaluación del 25-

hidroxicolecalciferol sérico y la DMO en pacientes con dolor intenso por estenosis de canal lumbar, 

además del tratamiento activo que combine vitamina D, calcio o bisfosfonatos de acuerdo con el 

estado del metabolismo óseo (35). 
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Recientemente Ravindra y cols., midieron los niveles séricos de vitamina D en el postoperatorio 

(<72 horas) de 230 pacientes consecutivos sometidos a cirugía de raquis electiva por espondilosis 

degenerativa. El déficit de vitamina D fue de 30%, y de insuficiencia de 69 %. También 

concluyeron que los pacientes de mediana edad, los hombres, los obesos mórbidos, los diabéticos y 

los que no tenían suplementación vitamínica tuvieron una mayor incidencia de deficiencia de 

vitamina D (36).  

 

En conclusión, existe suficiente evidencia que sugiere que los pacientes con patología de columna 

vertebral tienen una alta incidencia de hipovitaminosis D. 

Las deficiencias de vitamina D y alteraciones metabólicas como el hiperparatiroidismo secundario 

en general pueden ser corregidas entre 6 a 12 semanas. Cuando se detecta una deficiencia de 

vitamina D se prescribe 50.000UI de vitamina D2 (ergocalciferol) oral por semana durante 8 

semanas, un lapso de tiempo relativamente corto que puede completarse previo a una cirugía 

electiva (34).  Además, que se ha reportado que la suplementación con vitamina D es una medida 

con una buena relación de costo-efectividad. La suplementación de vitamina D tiene un coste de 

entre 0.21 y 1.46$ por semana. Por el contrario, el coste a 2 años de la cirugía de revisión por 

pseudoartrosis en procedimientos de fusión vertebral asciende a 28.069 $ (37). 

 

1.8 Casuística de las cirugías de columna vertebral en el Servicio de Neurocirugía del 

CHUIMI 

A fin de establecer nuestro tamaño muestral realizamos una revisión de la casuística de cirugías de 

raquis cervical y lumbar realizada por parte del Servicio de Neurocirugía del CHUIMI durante el 

transcurso del año 2015, y los resultados fueron los siguientes: 

 Cirugía de artrodesis de columna lumbar con o sin instrumentación: 132 

 Cirugía de artrodesis de columna cervical con o sin instrumentación: 58 

 Reintervenciones por pseudoartrosis: 4 

 Cirugía de fijación o artrodesis de columna por fracturas vertebrales traumáticas: 15 

La mayoría de las cirugías realizadas fueron artrodesis lumbar posterolateral con instrumentación 

(tornillos pediculares). Las patologías con indicación de artrodesis vertebral fueron; enfermedad 

degenerativa discal, estenosis de canal lumbar, inestabilidad vertebral, y espondilolistesis 

degenerativa. En cuanto a la patología cervical principalmente fueron; hernias discales y mielopatía 

cervical espondilótica. En promedio se realizan unos 200 procedimientos de fusión de columna 

vertebral al año, una parte significativa fueron pacientes mayores de 50 años (75%). 
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Capítulo 2: Patrones de actuación de los cirujanos de columna frente a la osteoporosis 

 

2.1 Introducción 

Recientemente se han publicado algunos reportes de mucho interés evaluando los patrones de 

actuación en el manejo de las osteoporosis por parte cirujanos de raquis.  

Una investigación analizó la variación en el tratamiento de la OP antes y después de una fractura de 

cadera tras revisar más de cuatro millones de expedientes clínicos de la Base de Datos para la 

Investigación Farmacoepidemiológica en Atención Primaria (BIFAP) a nivel nacional. Se 

registraron datos durante al menos 1 año tras una primera fractura de cadera entre 2005-2011. El 

73,5% de pacientes no recibían tratamiento farmacológico contra la OP previamente al evento de 

fractura de cadera. Posterior a la fractura los especialistas iniciaron algún tipo de tratamiento por 

primera vez en una minoría de pacientes, ya sea con bisfosfonatos (13,6%) o con calcio-vitamina D 

(21,8%) (38). 

El hecho de solicitar una DXA posterior a las fracturas distales de radio por parte de ortopedistas se 

correlacionó con un incremento en el tratamiento para OP (39). 

Daffner y cols., evaluaron la tasa de referencia para el tratamiento a largo plazo de la osteoporosis 

en casos de fractura de compresión vertebral tratados por diferentes especialidades en una sola 

institución académica. Se registró un total de 240 pacientes intervenidos con técnicas de refuerzo 

vertebral, los cirujanos ortopedistas refirieron al 82% de sus pacientes tratados para el manejo de la 

osteoporosis, los neurocirujanos al 36%, y los radiólogos intervencionistas refirieron solo al 17% 

(40). 

Es muy importante evaluar la actitud y participación de los cirujanos de columna respecto a la 

detección de la OP en pacientes que se van a someter a procedimientos de fusión de columna 

vertebral y en la evaluación de la deficiente fusión ósea o pseudoartrosis.  

 

Dipaola y cols., realizaron un estudio mediante un cuestionario de 10 preguntas a 133 cirujanos de 

columna durante una conferencia sobre patología de raquis, entre los resultados más importantes 

observaron que en el caso de fracturas vertebrales 60% de los participantes solicitaba una 

densitometría ósea, y 39% solicitaban laboratorios con un perfil metabólico óseo (vitamina D, PTH, 

Calcio). En el caso de pacientes que se iban a someter a un procedimiento de fusión vertebral 

instrumentada, el 44% solicitaba densitometría ósea y el 12% perfil metabólico óseo. En cuanto a la 

valoración de la pseudoartrosis, solo el 19% solicitaba una DXA y un 20% requería de laboratorios 

con perfil metabólico óseo.  
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Un hallazgo relevante es que de los cirujanos que solicitaban DXA preoperatorio, un 74% 

modificaría el plan quirúrgico según su resultado (41). 

 

Dicho estudio pone en relevancia que a pesar de la alta incidencia de osteoporosis y osteopenia en 

pacientes que se someten a cirugía de columna instrumentada, un importante número de cirujanos 

no realiza una adecuada valoración preoperatoria de osteoporosis por lo que es necesario poner 

énfasis en la necesidad de la participación de los cirujanos de columna en la detección de la 

osteoporosis y osteopenia. En nuestro medio no existían estudios que hayan valorado esta situación, 

por lo desconocemos sobre las actitudes y patrones de trabajo de los cirujanos de columna vertebral 

respecto a la osteoporosis. 
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Tabla. Comparativa de estudios sobre los patrones o tendencias de manejo de cirujanos de columna respecto a la artrodesis, pseudoartrosis y FCV (Fuente propia artículo 

3) 

Publications Trends in spine surgery arthrodesis and OP Pseudoarthrosis and 
OP 

VCF referral and 
diagnosis of OP 

VCF management 

Preoperative 
management 
suspected OP 

Modification of 
technique 

Surgical strategy 

Dipaola (41) DXA 44% 
laboratories 12% 

Surgeons alter 
surgical plan 74% 
depending on DXA 
results 

Not investigated -DXA 19% 
-Metabolic bone labs 
20% 
-Refer to specialist 
before surgery 63.3% 

DXA 60% 
Metabolic bone 
labs 39% 
Refer to specialist 
25,2% 

Not investigated 

SENEC  
(artículo 2) 

- Preop screening* 
(DXA/MBP) 32.5% 
- Refer 32.5% 
- No additional 
studies 32.5% 

Modified or alter 
surgical plan  48.7% 

-Cement-augmented screws 70.1% 
-Modification of technique bicortical 
fixation 31.2% 
-Long segment instrumentation 
29.9% 

- Preop screening* 
(DXA/MBP) 14.3% 
- Refer 27.6% 
- No additional 
studies 46.1% 

- Preop 
screening* 
(DXA/MBP) 23.4% 
- Refer 59.7% 
- No additional 
studies 6.5% 

-Conservative 
treatment if no 
improvement 
vertebroplasty or 
kyphoplasty 66.2% 
-Conservative 3.9% 

AOSpine 
Latin 
America (42) 

Risk factors for OP 
-DXA 64.9% 
- Vit. D 44,5 
- Refer 81% 

Unplanned 
modification of the 
surgery 67.4% 

-Extend the instrumentation 65% 
-Cement injection associated with 
instrumentation 63% 
-Fenestrated screws 41.4% 

Not investigated Not investigated Not investigated 

EANS 
(artículo 3) 

- Preop screening* 
(DXA/MBP) 47.1% 
- Refer 31.4% 
- No additional 
studies 21.5% 
 

Modified or alter 
surgical plan  66.4% 

-Cement-augmented screws 77.9% 
-Modification of technique bicortical 
fixation 36,1% 
-Long segment instrumentation 45% 

- Preop screening* 
(DXA/MBP) 43.4% 
- Refer 29.5% 
- No additional 
studies 23.8% 

- Preop 
screening* 
(DXA/MBP) 47.5% 
- Refer 41.3% 
- No additional 
studies 11.6% 

-Conservative 
treatment if no 
improvement 
vertebroplasty or 
kyphoplasty 55.7% 
-Conservative 4.1% 

 

Abbreviations DXA dual-energy x-ray absorptiometry, MBP Metabolic Bone Profile, OP osteoporosis, VCF Vertebral Compression Fracture. 

*DXA or MBP or both DXA and MBP    
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2.2 Cirugía de columna: complicaciones asociadas a osteoporosis 

Se ha demostrado que los pacientes con OP tienen una menor actividad osteoblástica, esto se 

acompaña de una deficiente capacidad osteoconductiva, osteoinductiva y osteogénica. El resultado 

final es un remodelamiento óseo negativo, con la consecuente deficiente fusión ósea, y una 

reducción del “pull-out” o fuerza de extracción de los tornillos pediculares (43,44).  

 

La baja DMO es el principal factor de riesgo independiente para el fallo de la instrumentación en 

las cirugías de artrodesis de columna (44). La DMO es mayor en los pacientes que logran mayores 

tasas de fusión comparados a los que padecen pseudoartrosis posterior de una artrodesis de columna 

vertebral (41).  Una proporción significativa de la pseudoartrosis se explica por la disminución de la 

DMO (45). 

 

Las instrumentaciones con montajes largos para el tratamiento de la escoliosis o cifosis degenerativas 

son practica quirúrgica rutinaria en la actualidad y han aumentado en frecuencia. Se estima que el 36-

48% de las mujeres con OP padecen de una deformidad escoliótica de la columna. En general los 

pacientes que presentan grandes deformidades cifótica o escoliosis padecen habitualmente de una 

baja DMO (46). 

 

Las complicaciones tras una cirugía de fusión vertebral son más frecuentes en pacientes mayores de 

65 años (47), se pueden dividir en: 

1) Complicaciones tempranas (dentro de los 3 meses) son: el   “pull-out” de tornillos pediculares, 

el hematoma epidural, la fractura del pedículo vertebral. 

2) Las complicaciones tardías (a partir de 3 meses) son: la pseudoartrosis, rotura o migración de 

la instrumentación, fractura compresión del segmento vertebral adyacente, hernia discal 

adyacente, hundimiento de cajas intersomáticas y la la cifosis de la unión proximal (CUP). 
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 Figura complicaciones asociadas a osteoporosis en cirugía de raquis (Díaz-Romero46) 

 

El fracaso de la instrumentación puede dividirse en virtud de la ubicación de la instrumentación, ya 

sea anterior o posterior. 

La instrumentación vía posterior puede fracasar por una limitada fuerza de fijación en el hueso debido 

a la baja DMO. Esto ocasiona el “pul-lout” o aflojamiento de los tornillos pediculares.  

La instrumentación vía anterior está sujeta a una carga repetitiva, resultando en el hundimiento o 

“subsidencia” del implante intersomático (48,49). 

La OP es uno de los principales factores de riesgo para el fallo de una cirugía en la columna vertebral, 

en especial en los casos de instrumentaciones de varios niveles vertebrales. 

Las complicaciones más frecuentes en pacientes mayores de 65 años, intervenidos de 

instrumentaciones largas fueron: la fractura vertebral adyacente por compresión en el nivel superior 

a la artrodesis y la cifosis de la unión proximal (CUP) al final de la instrumentación en 28% de los 

casos. En general la CUP es la complicación más frecuente en artrodesis instrumentadas de montajes 

largos (47). 
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La cifosis de la unión proximal ha suscitado mucho interés por su frecuencia y su complejidad. La 

Scoliosis Research Society define a la PJK (del inglés proximal junctional kyphosis) o CUP como el 

ángulo de Cobb cifótico igual o superior a 20º entre la última vértebra instrumentada y las dos 

vértebras por encima (46).   

 

Figura complicaciones asociadas a osteoporosis en cirugía de raquis (Díaz-Romero46) 
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La prevalencia de la CUP es de un 39% en la cirugía de deformidad de columna, y se presenta 

mayormente dentro de las primeras 8 semanas del posoperatorio. Los factores de riesgo más 

relevantes son la edad avanzada, la deficiente calidad ósea y una alteración significativa del balance 

sagital. Un tercio de los pacientes con CUP son reintervenidos de forma temprana antes de los 5 meses 

por fracaso mecánico e inestabilidad vertebral. 

La cifosis torácica preoperatoria de más de 30º es un factor de riesgo independiente en el desarrollo 

de CUP, y que la adecuada corrección de la alineación sagital en la cirugía reduce la aparición de la 

CUP de un 45% a un 19% (50,51). 

 

2.3 Tratamiento farmacológico de la osteoporosis en los pacientes con cirugía de raquis 

Los pacientes con OP y con bajos niveles de vitamina D pueden padecer de deficientes tasas de fusión 

óseas tras a una artrodesis vertebral, y de forma adicional en algunos pacientes suelen tener peores 

resultados en las escalas de discapacidad y de dolor (44). 

Tras una notable mejor compresión de la fisiopatología referente a los mecanismos de formación y 

resorción ósea, y consecuentemente en el tratamiento farmacológico de la OP, lo siguiente es plantear 

la interrogante sobre la influencia de estas terapias farmacológicas en el proceso de fusión ósea en la 

cirugía de raquis (52). Actualmente ya existen un número significativo de ensayos clínicos que han 

estudiado el impacto del tratamiento farmacológico (bifosfonatos, ácido zoledrónico, PTH), sobre la 

fusión ósea en cirugías de columna vertebral.  

Existen estudios experimentales en animales que han evaluado la acción de los bifosfonatos sobre el 

proceso de fusión ósea en una artrodesis, la mayoría no pudieron mostrar efectos significativos sobre 

la tasa de fusión ósea, aunque fueron muestras pequeñas de bajo poder estadístico. Adicionalmente 

estos estudios a base de bifosfonatos observaron que la masa ósea de la fusión fue menos madura 

histológicamente, y el impacto en la biomecánica no fue determinante (53).  

 

Por otro lado, otro estudio experimental en modelo animal de OP demostró que el ácido alendrónico 

producía una mejoría radiológica, biomecánica e histológica de la fusión ósea de la columna vertebral 

(54). El alendronato propició un crecimiento óseo interno en el injerto de fusión posterolateral lo que 

ayudo significativamente en el proceso de fusión ósea en animales con OP. 

 

En cuanto a los estudios en pacientes Kim y cols. estudiaron a 44 pacientes tratados con alendronato 

y operados de fusión lumbar intersomática de un nivel comparados a un grupo control. No existieron 

diferencias significativas respecto a la fusión ósea (55). 
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Nagahama y cols. realizó un ensayo clínico en 40 pacientes con OP operados de artrodesis lumbar 

intersomática y que se les administró bifosfonatos. Se observó incremento de la tasa de fusión en el 

grupo con alendronato comparado a los controles (95% vs 65% respectivamente) al año de 

seguimiento. Se registró una disminución del hundimiento de prótesis intersomática y de la fractura 

vertebral del segmento adyacente en el grupo con tratamiento. Con estos resultados los autores 

concluyeron que está indicado el tratamiento postoperatorio con bifosfonatos en todos los pacientes 

con OP sin llegar a establecer un consenso respecto al tratamiento farmacológico (56). 

 

Otro estudio en 44 pacientes, valoró la influencia del ácido zoledrónico en los pacientes operados de 

una artrodesis posterolateral por una estenosis de canal lumbar. A los 6 meses de seguimiento no se 

pudo demostrar un aumento significativo en la masa de fusión en el grupo de ácido zoledrónico 

comparadas con un grupo control. Sin embargo, en el grupo tratado con ácido zoledrónico se observó 

una mejoría significativa del dolor medida por EVA y de la funcionalidad cuantificada por la escala 

de Oswestry (57). 

 

A continuación, Tu y cols. publicaron un ensayo clínico midiendo el efecto del ácido zoledrónico en 

las tasas de fusión en pacientes con OP tras una artrodesis intersomática lumbar posterior. Se encontró 

una mejor tasa de fusión ósea en el grupo que recibió ácido zoledrónico comparado al grupo control 

(75% vs 56%) que sin embargo no llego a tener significancia estadística. Además, existió una leve 

tendencia a la mejoría en cuanto al dolor y funcionalidad (EVA y ODI) en el grupo de pacientes que 

recibieron ácido zoledrónico. La tasa de aflojamiento de los tornillos pediculares fue 

significativamente mayor en el grupo control respecto a los pacientes tratados con ácido zoledrónico 

(45% vs 18%) (58). 

 

Chen y cols. realizo un ensayo clínico aleatorizado en 79 pacientes con OP con espondilolistesis 

degenerativa intervenidos de artrodesis de columna lumbar y comparando la tasa de fusión ósea en 

un grupo con ácido zoledrónico y un grupo control. Se registraron mejores tasas de fusión a los 3, 6 

y 9 meses en el grupo de ácido zoledrónico sin llegar a ser significativa a los 12 meses. Igualmente, 

el zoledronato evitó la pérdida ósea inducida por la inmovilización además de mejorar la DMO. Se 

concluyó que el ácido zoledrónico incrementa la rapidez de fusión ósea, y evita la fractura vertebral 

por compresión adyacente (59). 
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Ohtori y cols. elaboraron un ensayo clínico aleatorizado en 57 mujeres con espondilolistesis 

degenerativa y OP operadas de una artrodesis lumbar con fusión posterolateral. Esta vez se comparó 

a un grupo tratado con risedronato con otro que recibió hormona paratiroidea PTH (teriparatida). La 

tasa de fusión ósea en el grupo de PTH fue de un 82% y con risedronato del 68%. La rapidez en lograr 

una fusión ósea fue de 8 meses para PTH y 10 meses con risedronato (60). 

 

En otro estudio más reciente, con este mismo grupo de investigadores se valoró el efecto del 

tratamiento con PTH comparado al risedronato en 62 mujeres osteoporóticas con una cirugía de 

artrodesis posterolateral instrumentada, con espondilolistesis degenerativa. Existió una menor 

incidencia de aflojamiento de tornillos a favor en el grupo de PTH en comparación al grupo con 

risedronato y al control (61). 
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Tabla. Estudios que valoran el efecto del tratamiento farmacológico de la osteoporosis en la cirugía de artrodesis vertebral (Díaz Romero46) 



 

 

35 

 

2.4 Técnicas quirúrgicas en cirugía de raquis en pacientes osteoporóticos 

Es evidente que la osteoporosis tiene un impacto en los resultados de la cirugía de fusión de columna 

lumbar o cervical, razón por la cual se han desarrollado nuevas técnicas que pueden mejorar los 

resultados una cirugía de fusión vertebral y evitar complicaciones. 

A continuación, desarrollamos las principales estrategias de cirugía aplicadas a paciente con OP 

 

2.4.1 Reforzar la instrumentación vertebral 

a) Extender de los puntos de fijación (montajes largos): Consiste en ampliar la instrumentación 

al menos en tres niveles rostral y caudalmente habitualmente con tornillos pediculares. Con esto 

logramos reducir la carga que se trasmite a varios puntos de fijación, en el caso de una disminución 

de la DMO este aspecto es de especial relevancia (47). 

Por otra parte, la utilización de alambres o ganchos sublaminares que están en contacto directo con 

hueso cortical, en combinación a los tornillos pediculares (montajes híbridos), son una opción muy 

válida, el inconveniente que es técnicamente más demandante y no está tan extendido su uso (62). 

 

b) Aplicación de conector transversal: La colocación de un conector transversal o “cross-link” 

entre las barras laterales a la instrumentación con tornillos pediculares puede incrementar la rigidez 

del sistema y evitar la rotación axial de los tornillos (63). Igualmente puede incrementar la 

resistencia de extracción o “pull-out” de los tornillos de pediculares (64). 

 

2.4.2 Técnicas para la colocación de tornillos pediculares 

a) Agujero piloto: es el paso inicial en la colocación de los tornillos de pediculares. Hay que 

considerar que los agujeros piloto más amplios no tienen un buen agarre de los tornillos a nivel 

cortical, es preferible un orificio piloto de menor tamaño ya que esto puede incrementar el torque de 

inserción, sin embargo, cuando son muy pequeños pueden ocasionar la fractura de pedículo.  Una 

investigación sobre este aspecto determino que el tamaño óptimo del orificio piloto no debe superar 

el 70% del diámetro del tornillo pedicular, esto incrementa la fuerza de extracción del tornillo y 

disminuye el riesgo de fractura iatrogénica pedicular. Por último, se recomienda realizar agujero 

piloto mediante fresado o punzón que es más preciso que el uso de la gubia (65). 

 

b) Terrajado en la colocación tornillos pediculares: el terrajado es útil para guiar y preparar el 

trayecto en la colocación de los tornillos pediculares, sin embargo, puede modificar el grado de 

agarre y torque de los tornillos pediculares. La ausencia de terrajado o el terrajar con diámetros 

inferiores al diámetro del tornillo, puede incrementar la fuerza de agarre del implante (66). 
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De manera similar un estudio que utilizó hueso osteoporótico mostró una disminución de la 

resistencia de extracción del tornillo de pedicular cuando el terrajado se realizó con mismo diámetro 

que el tornillo insertado. Como ya se comentó el no terrajado o terrajado con un diámetro inferior 

mejoró el pull-out en tornillos pediculares lumbares, pero no en los torácicos (67). 

 

c) Tornillos pediculares bicorticales: en el cuerpo vertebral la cortical contiene un hueso más 

compacto y fuerte que el hueso esponjoso, por lo que es lógico que una fijación bicortical sea más 

robusta que el tornillo unicortical. Generalmente los tornillos bicorticales se aplican a nivel sacro 

nivel S1, con un menor riesgo de lesionar estructuras neurovasculares (68).  

La fijación bicortical incrementa la fuerza de torsión y la fuerza de extracción del tornillo pedicular 

después de una carga cíclica 69). Otra posibilidad es la fijación “tricortical” con el extremo del 

tornillo a nivel cortical posterior, y anterosuperior del platillo S1. 

 

d) El “Hubbing”: actualmente es una maniobra controversial, consiste en la incrustación de la cabeza 

del tornillo a nivel de la cortical ósea dorsal. Los que propugnan la utilidad de esta técnica refieren 

que evita el efecto “limpia parabrisas” de los sistemas de instrumentación.  Los estudios biomecánicos 

en cadáver han observado que el "hubbing" ocasiona un descenso de más del 40% en el pull-out, de 

tornillos pediculares, por lo que actualmente es una técnica que no se recomienda (70). 

 

e) Tornillos pediculares con trayecto cortical 

La técnica tradicional de colocación de los tornillos de pediculares consiste en el atornillado de 

dorsolateral a ventromedial hacia la esponjosa del cuerpo vertebral, sin embargo, hay que recordar 

en el caso de una deficiente DMO esto puede conllevar a un insuficiente agarre de las prótesis. 

En la actualidad existe alternativas en la trayectoria de la colocación de los tornillos, de manera que 

el roscado entre en contacto con más hueso cortical a nivel de istmo y del pedículo (71). 

Habitualmente estos tornillos con trayectoria cortical son de menor tamaño que los tradicionales, 

pero tienen una mayor fuerza de extracción de los tornillos (72). 

Hasta el momento existen algunos estudios observacionales y un ECA de 77 pacientes que comparó 

a pacientes operados con tornillos en hueso cortical con la técnica estándar a hueso esponjoso. Se 

registraron tasas de fusión similares (89.5% convencional vs 92 % cortical), aunque los pacientes con 

de tornillos corticales tuvieron una menor pérdida de sanguínea, un tiempo quirúrgico más corto, y 

una de incisión más corta (73). 
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2.4.3 Diseño del tornillo pedicular 

a) Aumento en el tamaño de los tornillos:  

Conceptualmente los tornillos de un mayor diámetro ocupan una mayor proporción del pedículo y 

por lo tanto el roscado contacta de manera más amplia con la cortical del pedículo. Esto es aún más 

evidente a nivel del sacro. Estos hallazgos han sido sustentados por varios estudios observacionales 

que han descrito que un aumento del diámetro y longitud de los tornillos pediculares mejoran la 

retención y evitan el pull-out (74,75). 

 

b) Tornilllos cónicos: se han considerado también las modificaciones en el diseño de los tornillos 

en cuanto a la morfología y el roscado. El uso de tornillos pediculares cónicos con roscado cónico 

en el centro o en núcleo son los más conocidos. El diseño consiste en un diámetro exterior del 

roscado constante, y el núcleo cónico lo que permite una mayor superficie de contacto con la 

esponjosa de cuerpo vertebral y un aumento de la fuerza de extracción del tornillo (76). 

 

c) Tornillos cementados: es una técnica que se utiliza cada vez más, y consiste en la aplicación de 

una capa cemento alrededor del tornillo pedicular en el cuerpo vertebral, esto evita el pull-out o el 

aflojamiento del material (77). 

El material más utilizado y estudiado es el polimetilmetacrilato (PMMA) (78), se ha visto que esto 

incrementa muy significativamente la fuerza de extracción de los tornillos a nivel pedicular muy útil 

en las vértebras osteoporóticas. Otros materiales que se utilizan con resultados satisfactorios son 

cementos bioactivos constituidos por sulfato de calcio o fosfato de calcio (79). 

Como toda técnica quirúrgica existen algunas complicaciones que son infrecuentes o asintomáticas, 

las más habituales son la extravasación cemento a nivel venoso o en el canal raquídeo (80). 

 

d) Tornillos pediculares expansibles: se basan en un mecanismo que expande la porción del tornillo 

a nivel del cuerpo vertebral, dejando el pedículo intacto.  Este mecanismo aumenta en más de un 50% 

la resistencia a la extracción del tornillo o pull-out de los tornillos en el hueso osteoporótico 

(81,82,83). La desventaja de la técnica es laboriosa cuando se requiere de una cirugía de revisión que 

requieren la extracción del material. 
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 Figura técnica de tornillos cementados y expansibles (Díaz Romero46) 

 

2.4.4 Técnicas que previenen la “cifosis de la unión proximal” (CUP) 

 

Para la prevención del desarrollo de CUP es fundamental la medición preoperatoria de la DMO y de 

estar disminuida su optimización oportuna. Otras recomendaciones en cuanto a la técnica quirúrgica 

son el moldeamiento correcto de la barra terminal en cifosis, el uso de ganchos en las apófisis 

transversas en el extremo superior de la instrumentación. También es fundamental no terminar la 

fijación o artrodesis en un nivel cifótico o transicional y mantener un balance sagital y coronal 

adecuado (46). 

Para evitar las fracturas vertebrales del segmento adyacente superior se puede realizar una 

vertebroplastia en uno o dos niveles vertebrales superiores a la instrumentación.  
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Tabla. Estudios que valoran el efecto de las diferentes técnicas quirúrgicas en pacientes con osteoporosis (Díaz Romero46) 
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2.5 Fractura vertebral osteoporótica 

 

Las fracturas vertebrales osteoporóticas por compresión (FVC) representa la mayor proporción de 

fracturas asociadas a OP. La gran mayoría cursan de forma asintomática (deformidad morfométrica) 

y su diagnóstico suele ser incidental al realizar una radiografía de columna dorsal o lumbar.  

La prevalencia de FVC en Europa en la población de entre 50 a79 años es del 12.2% en los varones 

y del 12% en las mujeres, y puede llegar a un 20 a 25% en mujeres en torno a los 80 años (84). 

Las FVC son una de las principales causas de discapacidad y morbilidad en ancianos, además de 

elevar la tasa de mortalidad en relación a la de la población general. El tratamiento médico con 

calcio, vitamina D, bifosfonatos, reemplazo hormonal, son muy eficaces para reducir el riesgo 

fractura. Empero, hasta un tercio de los pacientes sigue experimentando dolor, y el 15% de los 

individuos continúan sufriendo fracturas subsecuentes, a pesar del tratamiento (85). 

Aunque la mayoría de los FVC simples pueden ser tratadas de forma no quirúrgica (reposo; 

analgésicos; órtesis externa) y el dolor suele ser autolimitado durante unos días o semanas, 

aproximadamente una sexta parte de los pacientes quedan postrados en cama y requieren ingreso 

hospitalario. Además, hay un porcentaje de pacientes que van a sufrir de un colapso progresivo del 

cuerpo vertebral y sufrir de una importante deformidad de la columna vertebral. 

En algunos pacientes con una insuficiente consolidación de la fractura, las técnicas de refuerzo 

vertebral (vertebroplastia o cifoplastia) puede proporcionar estabilidad y alivio del dolor. 

 

2.5.1 Técnicas de refuerzo vertebral 

 

La vertebroplastia y la cifoplastia son procedimientos encuadrados en las denominadas “técnicas de 

refuerzo vertebral”, y utilizan un abordaje transpedicular o extrapedicular percutáneo. En el caso de 

la vertebroplastia se aplica un cemento óseo, el más común es el polimetilmetacrilato (PMMA). En 

el caso de la cifoplastia, inserta un balón que se insufla dentro de la vértebra con la finalidad teórica 

de restaurar su altura y reducir la cifosis, posterior a producir una cavidad en la vértebra fracturada 

se inyecta el cemento a menor presión y con alta viscosidad, lo que evita o reduce las fugas de 

cemento. El objetivo final de ambos procedimientos es aliviar el dolor a través del refuerzo y la 

estabilización de la fractura vertebral (86). 

Las técnicas de refuerzo vertebral son procedimientos seguros, eficaces en pacientes bien 

seleccionados, están indicados en el tratamiento de las FVC refractarias a tratamiento médico y 

fracturas patológicas neoplásicas sintomáticas (87). 

Existen estudios observacionales ya sea prospectivos o retrospectivos, y en la última década ECAs 

que han demostrado una mejoría significativa en el dolor y mejoras en la funcionalidad de la 

deambulación de la vertebroplastia comparada al tratamiento médico, aunque no está exenta de 
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controversias (87). 

 

Los dos ensayos clínicos con mayor tamaño de muestral en este ámbito han demostrado una mejoría 

del dolor y beneficios de la vertebroplastia y la cifoplastia que persisten tras 1 año de seguimiento 

(88,89). Otros estudios han demostrado beneficios significativos para la vertebroplastia que 

perduran hasta 3 años (90), sin embargo, otros observaron que el efecto útil fue de solo 1 mes (91).  

El ECA multicéntrico INVEST que reclutó 131 pacientes encontró que la vertebroplastia puede 

proporcionar una reducción moderada del dolor al cabo de 1 año en comparación con el 

procedimiento de control; aunque, no se observaron diferencias en la discapacidad funcional (92). 

Por el contrario, otro ECA que no demostró beneficios de la vertebroplastia tras el primer mes de 

intervención (93). Aunque en la actualidad existen diversidad de posiciones y recomendaciones 

sobre las técnicas de refuerzo vertebral y no hay un consenso generalizado, pero podemos concluir 

que la vertebroplastia en FVC tiene un beneficio modesto a corto plazo y probablemente largo plazo 

(46). 
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Tabla principales ensayos clínicos sobre vertebroplastia en FVC (Díaz Romero46) 

 
 
 
 
Notas: ECAP: estudios controlados aleatorios y prospectivos; EVA: Escala Visual Analógica; FCV: fractura-compresión vertebral; FREE: Fracture Reduction Evaluation trial; INVEST: 

Investigational Vertebroplasty Safety and Efficacy Trial; RM: resonancia magnética.

ECAP n Criterios de inclusión Grupos Parámetros 
Tiempo de 

seguimiento 
Resultados (en relación al grupo 

“vertebroplastia”) 

FREE (2009) 300 

1-3 FCV; al menos 1 con 
edema (RM) y pérdida 15% 
de la altura; <3 meses de la 

fractura 

Cifoplastia (n=149) Vs. 
Tratamiento médico 

(n=151) 

Principal: Short-Form-36 
physical component summary 

(SF-36 PCS). 
Secundarios: dolor de 

espalda y discapacidad. 

12 meses 

Mejoría clínica significativa al primer mes 
(p<0,001). 

Mejoría clínica significativa en el dolor de espalda 
y discapacidad al año. 

No diferencias en relación a efectos adversos. 

INVEST (2012) 131 
1-3 FCV; <12 meses de la 

fractura; se excluyen pacientes 
con patología tumoral maligna 

Vertebroplastia (n=68) 
Vs. Placebo (n=63) 

Modified Roland–Morris 
Disability Questionnaire 

(RDQ) e intensidad del dolor 
al primer mes. 

12 meses 

No diferencias significativas en los parámetros 
principales al primer mes, aunque sí diferencias 
clínicas en relación a la intensidad del dolor al 

primer mes (p=0,06). 
No diferencias en relación a efectos adversos. 

Buchbinder et al. 
(2009) 

78 

1-2 FCV; al menos 1 con 
edema (RM) o línea de fractura 

visible; <12 meses de la 
fractura 

Vertebroplastia (n=38) 
Vs. Placebo (n=40) 

Dolor general a los 3 meses. 6 meses 
No diferencias significativas entre los grupos en 

ningún momento del seguimiento. 

Rousing et al. 
(2009 y 2010) 

49 
1-3 FCV; <8 meses de la 

fractura; se excluyen pacientes 
con patología tumoral maligna 

Vertebroplastia (n=25) 
Vs. Tratamiento médico 

(n=24) 

Principal: Intensidad del dolor 
(EVA) a los 3 y 12 meses. 

Secundarios: escalas 
funcionales. 

12 meses 

No diferencias significativas en relación al dolor o 
escalas funcionales a los 3 y 12 meses. 

Diferencias significativas en relación al dolor al 
primer mes (p<0,01). 

VERTOS II (2010) 202 

1-3 FCV; al menos 1 con 
edema (RM) y pérdida 15% 
de la altura; <6 meses de la 

fractura;  se excluyen 
pacientes con patología 

tumoral maligna 

Vertebroplastia (n=101) 
Vs. Tratamiento médico 

(n=101) 

Principal: Intensidad del dolor 
(EVA) al primer mes y 12 

meses. 
Secundarios: análisis de 

coste efectividad.  

12 meses 
Diferencias significativas en relación a la 

intensidad del dolor en todos los momentos del 
seguimiento, con un coste aceptable. 

Farrokhi et al. 
(2011) 

82 

1-4 FCV; edema vertebral 
(RM); dolor presente entre 4 

semanas y 10 meses; 
osteoporosis demostrada 
mediante densitometría 

Vertebroplastia Vs. 
Tratamiento médico. 
Se permitió el cruce 

desde el grupo tratado 
después del primer mes. 

Intensidad del dolor (EVA); 
Oswestry Disability Index; 
altura del cuerpo vertebral; 

grado de cifosis. 

36 meses 

Mejoría significativa en relación al dolor en todos 
los momentos después de los 6 meses y en 

relación al Oswestry Disability Index en todos los 
momentos a partir de los 3 años. 

Mejoría significativa en todos los momentos en 
relación a los parámetros radiológicos. 
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II. JUSTIFICACIÓN 

 

El progresivo envejecimiento y el aumento en la esperanza de vida de la población a nivel mundial, 

ha incrementado de forma significativa las patologías de raquis que requieren de una cirugía de 

fusión vertebral. Está población también es susceptible a padecer osteoporosis lo que puede influir 

en los resultados de la cirugía. 

 

Algunos reportes reconocen una mayor prevalencia de osteoporosis en pacientes que se intervienen 

de cirugía de fusión de columna vertebral en comparación a la población general. 

Un porcentaje muy relevante de estos pacientes no son diagnosticados oportunamente y por lo tanto 

no reciben un tratamiento eficaz contra la osteoporosis. 

Existe datos que sugieren que los pacientes con patología de raquis y osteoporosis o déficit de 

vitamina D tienen mayor discapacidad funcional y mayor dolor de columna, además de presentar 

peores tasas de fusión óseas en las artrodesis de columna. 

 

La aplicación en la práctica clínica de nuestros resultados es evidente tomando en cuenta en que 

existe una evidencia que el tratamiento de osteoporosis puede incrementar significativamente las 

tasas de fusión ósea, prevenir la aparición de pseudoartrosis y mejorar la evolución clínica de los 

pacientes que se someten a cirugía de raquis. 

 

Por otro lado, la deficiencia de vitamina D en general pueden ser corregidas entre 6 a 12 semanas, 

un lapso relativamente corto que puede completarse previo a una cirugía electiva, además que se ha 

reportado que la suplementación con vitamina D es una medida costo-efectiva y puede evitar las 

costosas cirugías de revisión por pseudoartrosis. 

 

En cuanto a los patrones y tendencias de actuación sobre la osteoporosis en pacientes con cirugía de 

raquis, no existen estudios a nivel nacional ni local en este ámbito, sin embargo reportes de otras 

instituciones sugieren que aún existe poca concientización en la comunidad quirúrgica sobre la 

influencia en de la osteoporosis y deficiencia de vitamina D en cirugía de fusión vertebral, situación 

que se ve reflejada por el bajo porcentaje de referencia y tratamiento preoperatorio inadecuado de la 

osteoporosis. Al conocer los patrones de manejo de los cirujanos de columna en los pacientes con 

osteoporosis, podemos conocer las áreas potenciales de mejoría en el diagnóstico y tratamiento de 

esta enfermedad altamente prevalente. 

 

 



 

 

44 

 

 

 III. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivos generales 

 

 Determinar la prevalencia de osteoporosis e hipovitaminosis D en pacientes operados de 

patología de raquis. 

 Establecer la prevalencia de baja calidad ósea en pacientes operados de artrodesis de 

columna. 

 Valorar los patrones de actuación en el diagnóstico y tratamiento de los cirujanos de 

columna respecto a la osteoporosis. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 Determinar la prevalencia de osteoporosis mediante los criterios de densitometría de las 

OMS en pacientes mayores de 50 años operados de artrodesis de columna lumbar o cervical 

 Medir la calidad ósea mediante estudio de TBS en los pacientes mayores de 50 años 

operados de artrodesis de columna lumbar o cervical 

 Determinar el riesgo de fractura osteoporótica mediante realización de una evaluación 

clínica completa (FRAX) 

 Medir la discapacidad funcional de los pacientes a través de las escalas de discapacidad para 

columna lumbar con ODI y columna cervical con NDI  

 Evaluar si existen diferencias en discapacidad por dolor entre los pacientes con y sin 

osteoporosis o con calidad ósea disminuida y calidad ósea normal. 

 Determinar la prevalencia de hipovitaminosis D en los pacientes intervenidos de patología 

de raquis, mediante la cuantificación sérica de vitamina D en el perioperatorio. 
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 IV. PUBLICACIONES  

4.1 Publicación 1 

 

5.1.2 Resumen del artículo 1 

Título: 

Prevalencia de la mala calidad ósea en pacientes candidatos a cirugía de columna: un enfoque 

diagnóstico integral 

Autores 

Dr. Ricardo Díaz Romero Paz 

Dr. Manuel Sosa Henríquez 

Dr. Kevin Armas Melián 

Dra. Claudia Balhen Martin 

Revista 

Global Spine Journal JCR Q2, SCR Q1 factor de impacto:2.68 

Diseño del estudio: 

Estudio transversal con reclutamiento prospectivo 

Introducción 

A medida que la población envejece, aumenta el número de pacientes en riesgo de baja densidad 

mineral ósea (DMO) y coincidentemente aumenta el número de cirugías de columna. 

La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por una reducción de la densidad y la calidad ósea, 

y por lo tanto un mayor riesgo de fractura. El criterio estándar para el diagnóstico de osteoporosis 

en mujeres posmenopáusicas y hombres ancianos es una puntuación T de ≤ − 2,5 en cualquier parte 

ósea mediante pruebas de DMO. Adicionalmente a este criterio, el National Bone Health Alliance 

(NBHA) recomienda ampliar los criterios de diagnóstico de osteoporosis e incluir a la presencia de 

un riesgo elevado de fractura mediante el algoritmo de riesgo de fractura (FRAX), inclusive sin una 
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puntuación T menor de -2,5. 

 

La presencia de osteoporosis se asocia a complicaciones como el aflojamiento del tornillo pedicular, 

la falta de consolidación, y la cifosis de la unión proximal entre otras. A pesar del gran impacto de 

esta enfermedad en los resultados quirúrgicos, existen datos limitados sobre la prevalencia de 

osteoporosis en pacientes con una artrodesis vertebral. 

La resistencia ósea está determinada no solo por la masa o densidad ósea sino también por la 

calidad del hueso. Recientemente se ha introducido el trabecular bone score (TBS) como una 

novedosa modalidad para evaluar la calidad del hueso trabecular y está relacionada con la 

microarquitectura ósea y el riesgo de fractura. 

Además, el TBS proporciona información independiente de la DMO y no está influenciado por 

cambios degenerativos de la columna lumbar. El TBS discrimina mejor la predicción de fracturas 

vertebrales en pacientes con osteopenia y normales. 

Hasta la fecha, la mayoría de los estudios sobre la prevalencia de osteoporosis en pacientes 

candidatos a cirugía de columna han utilizado DXA sin evaluar la calidad ósea o han aplicado la 

medición de Unidades Hounsfield (UH) por TC con resultados contradictorios/heterogéneos. 

Objetivo 

Investigar la prevalencia de mala calidad ósea en pacientes que requieren cirugía de columna a 

través de una evaluación clínica completa con; medición de DMO mediante DXA en combinación 

con el cálculo del TBS, determinación del FRAX y medición de niveles séricos de vitamina D. 

Métodos: 

Estudio transversal con reclutamiento prospectivo de pacientes candidatos para cirugía de fusión de 

columna lumbar o cervical mayores de 50 años. Se registraron los siguientes datos; demográficos, 

índice de masa corporal (IMC), factores de riesgo para la osteoporosis, ingesta diaria de calcio, 

puntaje del FRAX, índice de discapacidad para la columna lumbar y cervical y EVA para el dolor. 

También se evaluaron la 25 OH vitamina D sérica, DMO usando DXA y el TBS. 

Resultados 

Se reclutaron a 104 pacientes, la mediana de edad fue de 60,9 ± 7,61 y el 54,8% fueron mujeres. La 

mediana del índice de masa corporal IMC fue de 31 kg / m2. Los principales factores de riesgo 

fueron el tabaquismo 35,6% y el sedentarismo 52,9%. La ingesta media diaria de calcio fue de 834 

± 272 mg / día, el 9,6% de los pacientes recibió suplementación con vitamina D y el 9,6% 

multivitaminas. El 31,7% de los pacientes tomaba antidepresivos y el 9,6% benzodiacepinas. 

En cuanto a los parámetros clínicos, la medición de dolor mediante EVA fue de 7,5 ± 1,7 / 10 y el 

índice de discapacidad de 46,8 ± 15,8. El 69,2% (72/104) de los pacientes padecía enfermedad de 
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columna lumbar y el 30,8% (32/104) de columna cervical.  

 

El diagnóstico específico fue: estenosis lumbar espondilótica 56 (53,8%), espondilolistesis 

degenerativa 16 (15,3%), hernia de disco cervical 17 (16,3%) y estenosis cervical espondilótica con 

mielopatía 15 (14,4%).  

Los pacientes con un FRAX ≥ 20% para MOF fueron 4 (3,8%), FRAX ≥ 3% para fractura de cadera 

9 (8,7%). 

En cuanto a la vitamina D sérica el valor medio fue de 24,2 ng / mL, se detectó insuficiencia de 

vitamina D en el 42,3% (44/104) y deficiencia en el 37,5% (39/104) de pacientes. 

La osteoporosis según los criterios de la OMS por densitometría fue del 9,6% (10/104), osteopenia 

en el 34,6% (36/104) y valores normales en el 55,8% (58/104) de los pacientes.  

Se registró un TBS compatible con microarquitectura degradada en el 12,5% (13/104) y con 

microarquitectura parcialmente degradada en el 47,1% (49/104) de los pacientes. Un 69,4% de los 

pacientes con osteopenia, tenían una microarquitectura ósea degradada o parcialmente degradada 

por TBS. 

La combinación de TBS a la DMO para la determinación de la resistencia ósea dio como resultado 

un 33,7% (35/104) de pacientes con mala calidad ósea, y la adición de el FRAX reveló un 37,5% 

(39/104) de pacientes con mala calidad ósea.  

Existió una correlación estadísticamente significativa entre la edad y la DMO del cuello femoral (r 

= -0,19 p = 0,05) y el TBS (r = -0,25, p = 0,01). Por otro lado, no se encontró correlación 

significativa entre la edad y la DMO lumbar. 

En el análisis bivariado, hubo una correlación negativa estadísticamente significativa entre la EVA y 

la DMO L2-L4, es decir, cuanto menor era la DMO, mayor era el dolor por EVA (r = -0,25 p = 

0,01), lo mismo para la puntuación T del TBS y EVA (r = -0,22 p = 0,03). No se encontró 

correlación estadísticamente significativa entre los niveles de vitamina D y otras variables clínicas 

(EVA o discapacidad) o densitométricas. 

En el grupo de pacientes con osteopenia, el 58,3% tenían microarquitectura ósea parcialmente 

degradada y el 11,1% una microarquitectura ósea degradada. 

Conclusiones: 

La mala calidad ósea y los niveles bajos de vitamina D son bastante comunes entre los pacientes 

mayores de 50 años que se someten a cirugía de columna. La DXA por sí sola parece no ser 

suficiente para la identificación preoperatoria de casos de deterioro de la calidad ósea. El FRAX es 

útil para identificar pacientes de alto riesgo y el TBS es un complemento valioso de la DXA al 

agregar la dimensión de la calidad ósea. 
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4.2 Publicación 2 

 

Resumen del artículo 2 

Título 

Tendencias de actuación de los cirujanos de columna respecto a la osteoporosis 

Autores 

Dr. Ricardo Díaz Romero Paz 

Dr. Manuel Sosa Henríquez 

Dr. Kevin Armas Melián 

Dr. Gustavo Coloma Valverde 

Revista 

Neurocirugía JCR Q4 factor de impacto: 0.59 

Introducción   

Con cada vez mayor frecuencia neurocirujanos y otros especialistas nos vemos afrontados al 

tratamiento de pacientes con osteoporosis que requieren una cirugía de fusión de columna. 

Pese a existir tratamientos farmacológicos efectivos e innovaciones en las técnicas quirúrgicas 

que pueden beneficiar a estos pacientes, se han reportado tasas bajas de diagnóstico y tratamiento 

preoperatorio de osteoporosis, además de una escasa participación de los cirujanos de columna en 

este ámbito. 

Objetivo 

El objetivo de este estudio fue evaluar las tendencias en el diagnóstico y tratamiento 

respecto a la osteoporosis en los cirujanos de raquis de la comunidad neuroquirúrgica 
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Métodos 

Se realizó una encuesta electrónica con 10 preguntas de opción múltiple 

a los miembros de la Sociedad Española de Neurocirugía (SENEC). Se valoraron: 1) papel 

del cirujano de columna frente a la osteoporosis en la artrodesis de raquis, 2) la influencia 

de osteoporosis en la pseudoartrosis y 3) tendencias de tratamiento respecto a las fracturas 

vertebrales osteoporóticas. 

Resultados 

Obtuvimos un total de 77 cuestionarios respondidos. En los pacientes con sospecha 

de osteoporosis, un 32,5% de los encuestados no se plantea ninguna medida para 

diagnosticarla antes de una artrodesis vertebral. En osteoporóticos sin tratamiento, un 37,7% 

procedería con la cirugía sin tratamiento o lo haría después de la cirugía. El 48% de los 

respondedores optaría por modificar su estrategia quirúrgica en los pacientes con osteoporosis. 

La técnica quirúrgica preferida fue la colocación de tornillos cementados (70%). En la 

pseudoartrosis, el 46,1% no considera necesario el diagnóstico de osteoporosis para una 

reintervención. En las fracturas vertebrales osteoporóticas, el 80,5% de los cirujanos se plantea 

alguna medida que facilitara el tratamiento de la osteoporosis 

Conclusiones 

Una mayor participación del cirujano de columna mejoraría el diagnóstico y 

tratamiento preoperatorio de la osteoporosis en las cirugías de artrodesis vertebral y pseudoartrosis. 

En las fracturas vertebrales existe una mejor concienciación para optimizar el 

tratamiento y el seguimiento de la osteoporosis. 
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4.3 Publicación 3 

 

 

Resumen del artículo 3 

Título 

Patrones de práctica de los cirujanos de columna con respecto a la osteoporosis: una encuesta 

internacional 

Autores 

Dr. Ricardo Díaz Romero Paz 

Dr. Manuel Sosa Henríquez 

Dr. Kevin Armas Melián 

Dra. Claudia Balhen Martin 

Revista 

International Journal of Spine Surgery SJR Q2, factor de impacto:1.38 

Antecedentes 

La osteoporosis (OP) representa un gran desafío para el cirujano de columna. A pesar de tener 

tratamientos farmacológicos eficaces para OP e innovaciones en las técnicas quirúrgicas, 

el conocimiento y concienciación de los cirujanos de columna con respecto a la OP parece 

insuficiente. 

Objetivo 

Evaluar los patrones de práctica en el diagnóstico y tratamiento de los cirujanos de columna  

con respecto a la OP a nivel internacional 
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Métodos  

Se realizo una encuesta electrónica de diez preguntas de opción múltiple a miembros de la 

Asociación Europea de Sociedades de Neurocirugía (EANS). La encuesta preguntó sobre aspectos 

de la especialidad, el lugar de trabajo, y los patrones de práctica respecto a la cirugía de fusión de 

columna, pseudoartrosis y compresión vertebral relacionadas a la osteoporosis fracturas (FVC). 

Resultados 

Un total de 122 especialistas en columna completaron la encuesta. En pacientes con sospecha de 

OP, el 31,4% de los cirujanos derivarían al paciente al especialista en OP antes de la cirugía y 

el 21,5% optaría por realizar la cirugía sin estudios adicionales. El 66,4% de los encuestados 

modificaría la estrategia quirúrgica en el caso de OP. La cirugía más popular fueron tornillos 

pediculares cementados (77,9%) y los montajes de instrumentación largos (45,1%). En cuanto a la 

pseudoartrosis, el 29,5% de los cirujanos optaron por derivar al especialista en OP, y el 23,8% no 

consideró ningún estudio adicional sobre el tratamiento de FVC, el 41,32% de los encuestados 

derivaría al paciente para tratamiento de OP, y la estrategia terapéutica más común fue el 

tratamiento conservador durante 4 a 6 semanas y vertebroplastia o cifoplastia en caso de no mejoría 

(55,74%). Hubo una mayor proporción de cirujanos que no considerarían preoperatorios 

estudios o derivación de pacientes con sospecha de OP para cirugía de columna (χ² = 4,48, p = 0,03) 

y pseudoartrosis (χ² = 9,5, p = 0,002) en comparación con FVC. 

Conclusiones 

Hubo una mayor concienciación sobre la optimización de la OP en el caso FVC 

en comparación con los pacientes con sospecha de OP por artrodesis o pseudoartrosis de la 

columna. Existen oportunidades potenciales de mejorar el diagnóstico y tratamiento oportunos de la 

OP en pacientes con cirugía de columna. 
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V. CONCLUSIONES 

Capítulo 1 

1. La prevalencia de osteoporosis según los criterios de la OMS por densitometría en nuestra 

serie fue relativamente baja (9,6%), y la de osteopenia similar a otros reportes (34,6%). 

 

2. Una gran proporción de pacientes con osteopenia (69,4%) tuvieron una microarquitectura 

ósea degradada o parcialmente degradada por el TBS, información que resulto muy útil a la 

hora de evaluar la calidad ósea. 

 

3. A través de una evaluación completa del estado de salud ósea integrando el FRAX, y el TBS 

a la medición del DMO, un 37,5% de pacientes candidatos a cirugía de raquis padecieron de 

una con mala calidad ósea.  

 

4. Se registró una alta prevalencia de hipovitaminosis D en los pacientes candidatos de cirugía 

de columna cercana al 80%, en consonancia a otros reportes que advierten sobre esta 

proporción tan significativa. 

 

5. Se observo una discreta pero significativa correlación entre una mayor puntuación en las 

escalas del dolor lumbar y cervical con niveles más bajos de densidad mineral ósea. 

 

6. La deficiente calidad ósea y los niveles bajos de vitamina D son bastante comunes entre los 

pacientes mayores de 50 años que se someten a una cirugía de columna. 

 

7. La DXA por sí sola es insuficiente en la identificación preoperatoria de casos de deterioro de 

la calidad ósea en pacientes para una cirugía de columna. La integración del FRAX y la 

valoración de calidad ósea mediante TBS aumentaron de forma significativa la sensibilidad 

para la detección de pacientes con una deteriorada calidad ósea. 

 

8. Por los motivos mencionados previamente nuestros resultados orientan claramente en favor 

de la implementación de esta valoración integral en los pacientes con riesgo de tener una baja 

calidad ósea que se van a someter a una cirugía de raquis. 
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Capítulo 2 

En cuanto a las tendencias en el manejo los cirujanos de columna de los pacientes con osteoporosis 

las conclusiones principales. 

A nivel nacional fueron: 

 

1. Aproximadamente un tercio de los cirujanos de columna no se plantea solicitar estudios de 

confirmen una sospecha de osteoporosis previas a una cirugía o intervienen a pacientes 

osteoporóticos sin estudios adicionales. 

 

2. A pesar de contar con múltiples estrategias quirúrgicas que mejoran la fusión ósea y 

disminuyen las complicaciones posoperatorias, poco menos de la mitad de los encuestados 

optaría por modificar su estrategia quirúrgica en los pacientes con osteoporosis. De forma 

similar en la pseudoartrosis casi la mitad de los encuestados no considera necesario el 

diagnóstico preoperatorio de osteoporosis.  

 

3. En el caso de fracturas vertebrales osteoporóticas existe una mejor concienciación para la 

referencia y optimización de la osteoporosis, ya que el 80% de los cirujanos se planteó 

alguna medida que facilitaría el tratamiento de la osteoporosis. 

 

4. Una mayor participación y concienciación del cirujano de columna en el diagnóstico y 

tratamiento preoperatorio de la osteoporosis, es altamente recomendable a la luz de los datos 

de esta encuesta. 

 

A nivel internacional las conclusiones principales fueron:  

 

5. En la encuesta internacional, principalmente a nivel europeo, solo un tercio de los cirujanos 

de columna se plantea referir al paciente al especialista en osteoporosis antes de la cirugía y 

el 21,5% optaría por realizar la cirugía sin estudios adicionales. Sin embargo, dos tercios de 

los encuestados modificaría la estrategia quirúrgica en el caso de osteoporosis, una 

proporción mayor que en el estudio nacional.  

 

6. Los cirujanos de columna no consideraron a la osteoporosis como un factor lo bastante 

relevante para el desarrollo de pseudoartrosis, ya que menos de un tercio (29,5%) de los 

cirujanos optaron por derivar al paciente a un especialista en osteoporosis para su diagnóstico 

y tratamiento. 
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7. Aunque existen diversas de técnicas enfocadas al paciente afecto de osteoporosis, en ambos 

estudios la técnica más popular fue la colocación de tornillos pediculares cementados. 

 

8. En relación a las fracturas vertebrales por compresión osteoporóticas, en ambos estudios 

nacional e internacional, la mayoría de los cirujanos optó por la estrategia terapéutica de 

tratamiento conservador durante 4 a 6 semanas y en caso de no mejoría la realización de 

vertebroplastia o cifoplastia. 

 

9. Existe una tendencia a favor de las fracturas vertebrales por compresión osteoporóticas en 

cuanto a estudios preoperatorios y referencia al especialista en osteoporosis en comparación 

a los pacientes con sospecha de osteoporosis para cirugía de columna o pseudoartrosis. 

 

10. Existen amplias posibilidades de mejorar el diagnóstico y tratamiento oportunos de la 

osteoporosis en pacientes con cirugía de columna, con pseudoartrosis o con una FCV. Es 

recomendable una mayor concienciación y educación continua de los profesionales, y en 

especial de los cirujanos de columna, ya que juegan un rol estratégico en la correcta 

referencia y optimización de estos pacientes que se traduciría en menos complicaciones y 

mejores tasas de fusión ósea en artrodesis de columna. 
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 VII ANEXOS 

 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS COLUMNA LUMBAR 

Fecha:      Teléfono: 

Nombre:  

Sexo:  1. Varón       2. Mujer     HC:                                      Edad: 

FACTORES DE RIESGO PARA OSTEOPOROSIS 

Edad de Menopausia: 

Fractura previa; 1. Espontáneo    2. Trauma        Padres con fractura de cadera: 1. Sí  2. No 

Tabaquismo: 1 sí   2 No   3 exfumador       Alcohol : 1 sí   2 No   3 exbebedor 

Actividad física: 1 sedentaria 2 ligera  3 moderada   Ingesta habitual de calcio           mg/día 

Suplementación vitamínica   

ENFERMEDADES:  Artritis reumatoide  1 sí    2 no           Asma   1 sí    2 no       

 Osteoporosis secundaria: 1 sí    2 no    DM1, hiperpartiroidismo, malabsorción, hepatopatías, cáncer otros 

FÁRMACOS   Glucocorticoides  1 sí  2 no     Antiepilépticos  1 sí   2 no     Antidepresivos 1 sí   2 no    

EXPLORACIÓN FÍSICA:  Talla:               (cm)           Peso:                 (kg) 

DENSITOMETRÍA  (g/cm2):   L2/L4:                Cuello:            Total:            Trocánter:              Intertroc.:                                                         

TBS (L2L4):                 

ULTRASONIDO:  BUA :              Db/MgHz   SOS:               m/s    QUI: 

ANALÍTICA PERIOPERATORIA :  25-HCC:     

DIAGNÓSTICO RAQUIS:  

DIAGNÓSTICO DE DMO:  1 normal     2 osteopenia    3 osteoporosis    4 osteoporosis severa 

NIVELES DE  VITAMINA D:  1 normal     2 insuficiente     3 deficiente 

TRATAMIENTO INDICADO: Calcio  1 incremento de dieta   2 no modif    3 Ca solo    4 Ca+ Vit D 

Fármaco 1 Alendronato   2 Zolendronato   3 Calcitonina  4  Denosumab    5 No requiere 

ESCALA DE DISCAPACIDAD OSWESTRY PREOPERATORIO:         % 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA)  DE DOLOR PREOPERATORIA:      /10 

ESCALA DE DISCAPACIDAD OSWESTRY SEGUIMIENTO (6-12 meses) :         % 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA)  DE DOLOR SEGUIMIENTO (6-12 meses):      /10 

ANALÍTICA SEGUIMIENTO:  25-HCC: 

CONTROL RADIOLÓGICO  DE FUSIÓN ÓSEA (6.-12 MESES) 

Fusión posterolateral: 1. Fusión intertransversa  2 Sin Fusión intertransversa o signos pseudoartrosis 

Rx dinámicas:  1.Sin movimientos   2. Translación mayor de 3 mm o movimiento angular mayor a 5º 

Fusión intersomática: 1 Grado A puentes óseos entre las dos vértebras.  2 Grado B puentes óseos en el cuerpo 

vertebral superior o inferior    3 Grado C puente óseo incompleto. 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS COLUMNA CERVICAL 

Fecha:      Teléfono: 

Nombre:  

Sexo:  1. Varón       2. Mujer     HC:                                      Edad: 

FACTORES DE RIESGO PARA OSTEOPOROSIS 

Edad de Menopausia: 

Fractura previa; 1. Espontáneo    2. Trauma        Padres con fractura de cadera: 1. Sí  2. No 

Tabaquismo: 1 sí   2 No   3 exfumador       Alcohol : 1 sí   2 No   3 exbebedor 

Actividad física: 1 sedentaria 2 ligera  3 moderada   Ingesta habitual de calcio           mg/día 

Suplementación vitamínica   

ENFERMEDADES:  Artritis reumatoide  1 sí    2 no           Asma   1 sí    2 no       

 Osteoporosis secundaria: 1 sí    2 no    DM1, hiperpartiroidismo, malabsorción, hepatopatías, cáncer otros 

FÁRMACOS   Glucocorticoides  1 sí  2 no     Antiepilépticos  1 sí   2 no     Antidepresivos 1 sí   2 no    

EXPLORACIÓN FÍSICA:  Talla:               (cm)           Peso:                 (kg) 

DENSITOMETRÍA  (g/cm2):   L2/L4:                Cuello:            Total:            Trocánter:              Intertroc.:                                                         

TBS (L2L4):                 

ULTRASONIDO:  BUA :              Db/MgHz   SOS:               m/s    QUI: 

ANALÍTICA PERIOPERATORIA :  25-HCC:     

DIAGNÓSTICO RAQUIS:  

DIAGNÓSTICO DE DMO:  1 normal     2 osteopenia    3 osteoporosis    4 osteoporosis severa 

NIVELES DE  VITAMINA D:  1 normal     2 insuficiente     3 deficiente 

TRATAMIENTO INDICADO: Calcio  1 incremento de dieta   2 no modif    3 Ca solo    4 Ca+ Vit D 

Fármaco 1 Alendronato   2 Zolendronato   3 Calcitonina  4  Denosumab    5 No requiere 

ESCALA DE DISCAPACIDAD OSWESTRY PREOPERATORIO:         % 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA)  DE DOLOR PREOPERATORIA:      /10 

ESCALA DE DISCAPACIDAD OSWESTRY SEGUIMIENTO (6-12 meses) :         % 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA)  DE DOLOR SEGUIMIENTO (6-12 meses):      /10 

ANALÍTICA SEGUIMIENTO:  25-HCC: 

CONTROL RADIOLÓGICO  DE FUSIÓN ÓSEA (6.-12 MESES) 

Fusión posterolateral: 1. Fusión intertransversa  2 Sin Fusión intertransversa o signos pseudoartrosis 

Rx dinámicas:  1.Sin movimientos   2. Translación mayor de 3 mm o movimiento angular mayor a 5º 

Fusión intersomática: 1 Grado A puentes óseos entre las dos vértebras.  2 Grado B puentes óseos en el cuerpo 

vertebral superior o inferior    3 Grado C puente óseo incompleto. 
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ARTÍCULO 2 Cuestionario 
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ARTÍCULO 3 Cuestionario 
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