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PALABRAS CLAVE Resumen La osteoporosis y la fragilidad juegan un papel importante en el tratamiento
Fractura vertebral; y la planificacion de los pacientes con una deformidad secundaria a la fractura vertebral
Osteoporosis; osteopordtica (FVO). La deformidad resultante puede presentar desafios significativos para su
Deformidad espinal; manejo, tanto desde el punto de vista médico como quirurgico. La necesidad de una clasificacion
Desequilibrio sagital especifica para estas deformidades, incluyendo para su desarrollo el potencial de la inteligen-

cia artificial y el aprendizaje automatico en el analisis predictivo, se perfilan como un punto
clave en los proximos afos. Se abordan aspectos relevantes en la optimizacion preoperatoria
y en el manejo de estos pacientes. Se elabora una clasificacion con orientacion terapéutica
para el manejo de la deformidad espinal secundaria a FVO, pero destacando la importancia
del tratamiento personalizado. En ella consideramos la flexibilidad y el equilibrio sagital como
aspectos clave. Por otro lado, recomendamos, en especial con estos pacientes fragiles, un
manejo con técnicas minimamente invasivas para promover una recuperacion rapida y reducir
el nimero de complicaciones.
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KEYWORDS Management of Spinal Deformities Caused by Osteoporotic Vertebral Fractures
Vertebral fracture;

Osteoporosis; Abstract  Osteoporosis and fragility play a significant role in the treatment and planning of
Spinal deformity; patients with deformity secondary to osteoporotic vertebral fracture (OVF). The resulting defor-
Sagittal imbalance mity can present significant challenges for its management, both from a medical and surgical

perspective. The need for a specific classification for these deformities, including the potential
for the development of artificial intelligence and machine learning in predictive analysis, is
emerging as a key point in the coming years. Relevant aspects in preoperative optimization and
management of these patients are addressed. A classification with therapeutic guidance for the
management of spinal deformity secondary to OVF is developed, emphasizing the importance
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of personalized treatment. Flexibility and sagittal balance are considered key aspects. On the
other hand, we recommend, especially with these fragile patients, management with minimally
invasive techniques to promote rapid recovery and reduce the number of complications.

© 2024 SECOT. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién
Contexto de la osteoporosis y la tendencia actual

Para comprender la deformidad espinal en el paciente
anciano es importante conocer bien la patologia subyacente,
que es la osteoporosis, y entender el concepto de fragilidad.

La osteoporosis es una enfermedad oOsea metabdlica
sistémica y progresiva caracterizada por una disminucion
progresiva de la masa mineral 6sea y una alteracion de la
microarquitectura del tejido 6seo en forma de disminucion
del nimero y adelgazamiento de las trabéculas y pérdida
de conectividad. Es una condicion subclinica hasta la apari-
cion de fracturas por fragilidad, que son particularmente
frecuentes a nivel vertebral'.

Por otro lado, se ha popularizado el concepto de frag-
ilidad (frailty) en la poblacion geriatrica, que esta muy
relacionado con la sarcopenia y el deterioro funcional. Esta
se define como un estado clinico, asociado a la edad, con una
disminucion de la reserva fisioldgica y de la funcion en malti-
ples organos y sistemas, lo que confiere una disminucién en
la capacidad para hacer frente a factores estresantes croni-
cos o agudos, y una mayor vulnerabilidad ante los mismos?.

Hay evidencia de que la fragilidad predice la aparicion de
fracturas vertebrales osteoporoticas en el paciente anciano,
independientemente de su edad cronologica.

Tanto la osteoporosis como la fragilidad influyen tanto
en el origen de la fractura vertebral como en la progresion
y afectan al éxito del tratamiento que se va a realizar. Es de
una gran importancia tener ambos en cuenta a la hora de
decidir y planificar el tratamiento.

Deformidad en el paciente con fractura
vertebral por fragilidad

La fractura vertebral osteoporotica (FVO) es la fractura por
fragilidad mas frecuente en el contexto de la osteoporosis.
En su mayor parte se pueden tratar de forma conservadora
con buenos resultados clinicos a medio largo plazo o, incluso
ser subclinicas o asintomaticas. Ahora bien, hasta en un 30%
de los casos afectan de forma importante en la calidad de
vida del paciente. Entre los factores de riesgo para el fracaso
del tratamiento conservador descritos en la literatura desta-
can la localizacion en charnela toracolumbar, la afectacion
de la columna intermedia y muro posterior y el grado de
cifosis inicial>#. Cuando estas fracturas se asocian a una
deformidad espinal, aumentan la morbilidad y mortalidad,

causan lumbalgia crénica e impactan negativamente en la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)*>®.

Consideramos una deformidad espinal, siguiendo la clasi-
ficacion de la Scoliosis Research Society (SRS) de Schwab,
un angulo de Cobb >30° en el plano coronal o una cifosis
superior a 30° o una ratio muro anterior / muro posterior
menor del 75%’. Por lo tanto, una FVO puede provocar una
deformidad en el plano coronal y en el plano sagital, que
tenemos que tomar en consideracion a la hora de evaluar a
estos pacientes.

El alineamiento global se mide por la linea de plomada
de C7 en la telerradiografia lateral, sagittal vertical axis
(SVA). Un balance sagital equilibrado tiene tres caracteristi-
cas: tener una posicion de la cabeza adecuada que permita
la mirada horizontal, que la linea de plomada de C7 caiga
centrada sobre el sacro y entre los tobillos con las rodillas
extendidas y todo ello sin consumir reserva de retroversion
pélvica (Pelvic Tilt <20°). Se ha visto que los parametros
radiolégicos que definen el equilibrio sagital (SVA, incicen-
cia pélvica [PT], inclinacion sacra [SS], lordosis lumbar [LL])
no son parametros estaticos, y estos parametros evolucionan
con el paso del tiempo. En un estudio de Lafage et al.® sobre
una cohorte multicéntrica de 775 pacientes con deformidad
del adulto, analizaron los parametros espinopélvicos y los
correlacionaron con el Oswestry Disability Index (ODI) para
poder establecer un alineamiento ideal para cada edad. Lle-
garon a la conclusion de que los pacientes mayores tenian
mas reclutamiento de mecanismos de compensacion, una
mayor pérdida degenerativa de la lordosis y estaban mas
desequilibrados. El SVA para 35-45 anos era 5,2 y el SVA en
> 75 anos era 65,8 mm.

En un reciente estudio de una cohorte de 249 pacientes
con FVO (mayores de 70 anos) se ha visto que el 84% de
los pacientes eran capaces de mantener un SVA en ran-
gos normales reclutando mecanismos de compensacion tales
como la hiperlordosis lumbar, retroversion pélvica, exten-
sion de caderas y flexion de rodillas. Con esto podemos
decir que la FVO no siempre es causa de desequilibrio
sagital. En este mismo estudio se concluye que hay dos
factores de riesgo en pacientes con FVO para la apari-
cion del desequilibrio sagital: la localizacion toracolumbar y
lumbar y el nimero de fracturas a estos niveles se han aso-
ciado a un impacto mayor con el balance sagital y precisan
seguimiento mas estrecho y en algunos casos tratamiento
quirdrgico’.

Medidas para disminuir la aparicion de deformidades
espinales secundarias a FVO.

Podriamos decir que el mejor tratamiento para un
paciente con FVO es la prevencion de la aparicion de la
deformidad, en primer lugar, con un tratamiento médico
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para una prevencion secundaria de la aparicion de nuevas
fracturas.

Por otro lado, Una correcta identificacion de los fac-
tores de riesgo para fracaso del tratamiento conservador y
de progresion de la cifosis puede ayudar para identificar el
grupo de riesgo. Entre otros parametros descritos por la lit-
eratura, cabe destacar el SVA >50 mm, una distancia en cm
desde la plomada de C7 hasta el centro de la vértebra frac-
turada (DSVA) > 60 mm, la localizacion toracolumbar, quiste
de Kiimmell, afectacion de los muros anterior y posterior, y
fracturas en niveles adyacentes'®.

Si identificamos estos grupos de riesgo podemos hacer un
seguimiento mas estrecho de estos pacientes y ofrecer un
manejo mas agresivo de la osteoporosis por parte de reuma-
tologia y valorar la opcion de un tratamiento quirirgico
precoz para evitar un colapso del cuerpo.

Un abordaje multidisciplinar en estos grupos de riesgo
permite la prevencion de nuevas FVO y, en consecuencia,
la disminucion de la incidencia de la deformidad secundaria
a FVO. Esto nos lleva a un aspecto muy importante, que el
manejo individualizado de estos pacientes es clave.

Clasificacion de la deformidad espinal
asociada a fractura vertebral osteoporética

Actualmente no hay una clasificacion de las deformidades
vertebrales asociadas a la FVO como una entidad diferenci-
ada de la deformidad del adulto. Seria fundamental tener
una clasificacion orientada a la agresividad de la correccion
quirdrgica y la fragilidad del paciente. Como datos funda-
mentales para la toma de decision estan los relativos al
paciente (comorbilidades, indice de Charlson, ASA), a la
deformidad (cifosis regional, mecanismos de compensacion,
deformidad rigida o flexible), y al estado neurolégico del
paciente. Otros factores a tener en cuenta para la clasifi-
cacion serian la obesidad y la sarcopenia.

Para matizar esto podemos distinguir los pacientes
que presentaban deformidades previas (hipercifosis previa,
escoliosis, etc.) que debido a una FVO se decompensan y
provocan una deformidad peor.

Habitualmente, las deformidades se clasifican en flexi-
bles o rigidas segun la reduccion de la cifosis con el decubito.
En deformidades rigidas son necesarias osteotomias que per-
mitan la flexibilizacion para la reduccion. En cambio, en las
deformidades flexibles, no son necesarias osteotomias tri-
columnares, pudiendo hacer fijaciones in situ, incluso con
técnicas percutaneas con una menor agresion quirurgica.

Evaluar el plano sagital para comprobar si existe dese-
quilibrio sagital también influye en la decision de los niveles
a instrumentar. Si existe un desequilibrio sagital positivo,
suele ser necesario hacer instrumentaciones largas hasta
columna toracica alta. Si el equilibrio sagital es normal,
puede ser suficiente con instrumentaciones cortas, es decir,
uno o dos niveles arriba y debajo de la fractura.

Son muchos los factores que influyen en la toma de
decision de tratamiento de los pacientes, y por lo tanto
es fundamental una decision individualizada con cada
paciente. La aplicacion de modelos de regresion lineal para
deteccion de factores que pueden influir en el prondstico
de estos pacientes puede ser incompleta. En este aspecto
en particular, la aplicacion de la inteligencia artificial con

el aprendizaje automatico conlleva a avances en el analisis
predictivo pudiendo detectar relaciones no lineales extrai-
dos del analisis de un gran nimero de datos''. Esta puede
ser una linea de desarrollo en los proximos afos para lograr
una clasificacion pronostica de la deformidad asociada a la
FVO.

Tratamiento de la deformidad espinal
secundaria a fracturas vertebrales
osteoporéticas

Una vez se ha establecido la deformidad cifética pos-
traumatica secundaria a una FVO, con una deformidad
local de >30° de cifosis y ratio muro anterior y posterior
<75%, estamos en un escenario complejo, tanto por el pro-
pio paciente (paciente fragil con comorbilidades asociadas)
como por el tratamiento quirdrgico requerido (en ocasiones
agresivo). Se indica tratamiento conservador en aquellos
pacientes que no sean aptos para una cirugia por condi-
ciones médicas para poder soportar una cirugia de estas
caracteristicas. Por lo tanto, una cirugia de correccion de la
deformidad, aunque posible, no siempre es la mejor decision
en estos pacientes, y hay que tomar las decisiones indi-
vidualizando cada caso. Las indicaciones de tratamiento
quirtrgico descritas en la literatura son la afectacion
neurologica, progresion de una deformidad debido a una
inestabilidad segmentaria con posible afectacion neurolog-
ica diferida, un dolor invalidante a pesar del tratamiento
analgésico de tercer escalon y una deformidad severa en
cifosis que impida hacer una vida normal’ '2-"4,

Como medidas que podemos tomar en consideracion para
disminuir complicaciones en la cirugia del paciente ger-
iatrico hay varias descritas: poner en marcha protocolos de
recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS)", usar
técnicas minimamente invasivas, poner en marcha protoco-
los de manejo de rehabilitacion posquirdrgica, un adecuado
control del dolor posoperatorio y manejo psicologico'®. Tam-
bién se habla de implementar medidas de tratamiento para
la osteoporosis antes del tratamiento quirurgico, pero con-
sideramos que un paciente con una deformidad y dolor
intenso no debe esperar a realizar un tratamiento osteo-
porético antes de la cirugia, si no que se deberia realizar la
cirugia y en el seguimiento hacer el tratamiento por parte
de reumatologia.

Entre las caracteristicas de la deformidad que influyen
en el tipo de tratamiento tenemos la localizacion (toracica,
charnela toracolumbar y lumbar), la rigidez de la deformi-
dad (flexible, rigida) y la deformidad local/segmentaria o
global. Todo esto unido a si tiene o no afectacion neurolog-
ica.

Nuestros conceptos fundamentales en el tratamiento
quirurgico de este tipo de pacientes osteoporoticos son:

- El uso de un instrumental adecuado con tornillos cemen-
tados para mejorar el anclaje en el hueso osteoporotico
usando tantos anclajes como sea necesario'’.

- Evitar terminar la instrumentacion en el apex de la cifosis.

- Basar la correccion en la liberacion y no en la instru-
mentacion.

- Hacer todo esto con la menor agresion posible, utilizando
técnicas minimamente invasivas.
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DEFORMIDAD SECUNDARIA A FVO

1. ANGULAR

FLEXIBLE (A)

RIGIDA (B)

2. GLOBAL

FLEXIBLE (A) RIGIDA (B)

NO COMPENSADA
(NC)

NO COMPENSADA

COMPENSADA (C) (NC)

COMPENSADA (C)

IMPENSADA MPENSA|
NO COMPENSAD, COMPENSADA () NO COMPENSADA

COMPENSADA (C) (NO) NG)

Figura 1
FVO: fractura vertebral osteoporotica.

Algoritmo de clasificacion de la deformidad secundaria a FVO.

Figura 2  Cifosis en bipedestacion de 33,6° que con el declbito se reduce a 11,6°. Por esto se considera flexible.

Los objetivos de una cirugia en pacientes con deformidad
secundaria a FVO son:

Estabilizar la columna.

- Reducir la cifosis.

- Descomprimir el canal raquideo cuando sea necesario.
- Evitar las reintervenciones en pacientes fragiles.

Teniendo en cuenta lo descrito previamente, recomen-
damos este esquema para ayudar en la toma de decision
sobre el tratamiento de este tipo de deformidad secundaria
a fracturas por insuficiencia (fig. 1).

Dentro del grupo de la deformidad local (estadio 1), esta
puede ser flexible (1A), si se observa una reduccion de
la angulacion mayor del 50% en el decubito con respecto
a la radiografia (fig. 2) en bipedestacion o rigida (1B),
cuando no se ve una reduccion con el declbito (fig. 3)'.
Por ultimo, esta deformidad local, puede estar compensada
(C) cuando la teleradiografia en bipedestacion el SVA esta

en parametros normales, o no compensada (NC), cuando la
teleradiografia demuestra un SVA fuera de rango. Conviene
recordar que el SVA esta ajustado a la edad, y no buscamos
una correccion tan exigente en el paciente anciano como en
el paciente joven?.

En el grupo de la deformidad global (estadio 2), obser-
vamos pacientes cuya deformidad reduce en declbito
(fig. 4). Esto ocurre en parte por la flexibilidad (2A)
de los discos intervertebrales o por la presencia de
quistes de Kimmell. Por otro lado, podemos estar ante
deformidades globales rigidas (2B) en pacientes con
espondilitis anquilopoyética o hiperdstosis difusa. A su
vez, estos pacientes pueden estar compensados (C),
o descompensados (NC).

En el grupo de cifosis angular flexible compensada
(1A C), si presenta un trazo estable se puede realizar
una vertebroplastia (VP)/cifoplastia (KP) para hacer una
correccion de la cifosis flexible y dar estabilidad ante-
rior. En caso de una afectacion del muro posterior o
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Figura 3

21.0mm

CIFOSIS
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31.00\

En el declbito supino en la resonancia magnética se observa una cifosis de 29,4° que en la radiografia en bipedestacion
se mantiene en 31°. Por este motivo se considera una cifosis rigida.

CIFOSIS
26.52

Figura4 Caso con multiples fracturas osteoporoéticas que condicionan una cifosis global compensada y flexible con el declbito.

fractura de pediculos, que traduzcan inestabilidad, habria
que anadir una instrumentacion cementada corta para apor-
tar la estabilidad’. En el caso de que la cifosis angular flex-
ible no esta compensada (1A NC) y exista un desequilibrio
sagital por hipercifosis toracica proximal, pueden ser nece-
sarias osteotomias de Ponte o de flexibilizacion facetaria y
seria necesaria la instrumentacion larga hasta la columna
toracica alta (T2-5) para prevenir la patologia del nivel
adyacente (fig. 5).

Si consideramos aquellos pacientes que presentan
una cifosis angular rigida (1B), si estda compensada el
tratamiento podria ser conservador. Este escenario es poco
frecuente y se suele dar en la zona toracica’. En el caso
de tener una localizacion en charnela toracolumbar o a
nivel lumbar puede ser necesario una cirugia (fig. 6). Se
han descrito multiples opciones quirdrgicas: la via poste-
rior abierta tradicional con una osteotomia de sustraccion
pedicular inicialmente descrita por Heinig en el ano 1985
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SVA 1

163.9 mm

Figura 5

CIFOSIS
Feree
! SVA 1

22.5mm

Ilustracion de un caso con estadio 1 ANC, en el que sin necesidad de realizar una osteotomia tricolumnar se observa

una muy buena reduccion intraoperatoria y se realiza una instrumentacion larga percutanea T4-L2 y vertebroplastia de L3, L4 y
L5 por presentar fracturas a dicho nivel.1 ANC: deformidad secundaria a fractura vertebral osteopordtica Angular, Flexible y No

Compensada.

CIFOSIS

31.0%

Figura 6

Ilustracion de un caso con un estadio 1BC, en el que se observa que compensa con un mecanismo de hiperlordosis

lumbar (noétese una lordosis lumbar de 74° para una incidencia pélvica de 54°). Se tratd con una osteotomia de decancelacion y
una instrumentacion corta y se observa en la radiografia de control del 5° afio posoperatorio una normalizacion de la hiperlordosis

lumbar.

con la técnica de «eggshell» o decancelacion'®, con el inher-
ente riesgo de sangrado y complicaciones neurologicas con
la técnica clasica. Por otro lado, ha sido descrito el abordaje
combinado anterior y posterior para realizar una artrodesis
anterior mediante corpectomia y colocacion de una cesta
intesomatica asociada a una via posterior'?. Las ventajas
de este abordaje son una descompresion directa de los frag-
mentos del cuerpo vertebral que comprimen en canal, y una
reconstruccion sélida de la columna anterior. Se han pub-

licado buenos resultados con esta técnica, pero debido a
la naturaleza osteoporética de la fractura, y a la fragilidad
del paciente, una cirugia de doble via puede prolongar el
tiempo quirargico y aumentar el riesgo de sangrado y compli-
caciones relativas a una via anterior (lumbar, toracolumbar o
toracica). También se han descrito hundimiento del implante
en el hueso osteopordtico. Se han comparado ambos abor-
dajes en un estudio de Suk et al."®, en el que concluyen que
el abordaje posterior, comparado con el combinado, ofrece
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Cifosis proximal

26.0°

Figura 7 Complicacion durante el seguimiento de una paciente con una artrodesis corta tras una cirugia de doble via: sindrome

de nivel adyacente proximal.

ventajas, como una mejor correccion de la cifosis y un menor
tiempo quirdrgico y sangrado. Por ultimo, en recientes estu-
dios se han publicado resultados prometedores con una
técnica de osteotomia simplificada de decancelacion asoci-
ado a una instrumentacion minimamente invasiva?’-22. Con
esta técnica se minimizan el sangrado y las complicaciones
neuroldgicas, y mejora el control del dolor posquirlrgicoy la
recuperacion funcional. En estos casos en los que el paciente
esta compensado, se puede hacer una instrumentacion pos-
terior corta (con dos niveles inferiores a la osteotomia y dos
a tres niveles superiores a la misma) con buenos resultados.

En el caso de una cifosis angular rigida con hiperci-
fosis toracica y desequilibrio sagital (1B NC) se pueden
comentar las mismas opciones de tratamiento que las
previas, pero con la salvedad de que, para prevenir prob-
lemas del nivel adyacente proximal, es recomendable
subir con la instrumentacion hasta el nivel toracico alto
(T2-T5).

En el escenario de una deformidad global (estadio 2),
como seria un caso con multiples FVO que condicionan
una cifosis global, si es flexible (estadio 2A) puede ser
razonable hacer un tratamiento conservador. En el caso
de que exista un desequilibrio sagital, por fracaso de los
mecanismos conservadores, podria ser necesario hacer una
correccion que, dado que es reductible, se pueden hacer
osteotomias facetarias o de Ponte y una artrodesis larga
para mejorar el perfil sagital y prevenir la patologia del nivel
adyacente.

Por Gltimo, en el estado 2 B, deformidad global con cifo-
sis rigida no reductible, sera necesario hacer osteotomias
tricocolumnares para correccion de la cifosis postraumatica
y una reduccion adecuada de la deformidad para lograr una
columna equilibrada, haciendo una fijacién hasta la zona
toracica alta y habitualmente hasta la pelvis.

Complicaciones

La cirugia de deformidad secundaria a FVO no esta exenta
de complicaciones. Desde un punto de vista didactico,
podemos clasificarles en cuatro grupos: complicaciones
médicas generales, complicaciones infecciosas, complica-
ciones quirlrgicas tempranas (derivadas directamente del
acto quirurgico), y complicaciones quirdrgicas tardias (como
consecuencia de una mala evolucion durante el posop-
eratorio). El porcentaje de pacientes con al menos una
complicacion tras la cirugia de deformidad del adulto es de
un 39%23.

Complicaciones médicas generales (13,7%): complica-
ciones psiquiatricas (sindrome confusional agudo), infeccion
urinaria o respiratoria, Efectos secundarios de medicacion
pautada o sindrome de abstinencia por suspension de medi-
cacion habitual previa, infeccion de catéteres, atelectasia,
trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar,
angina de pecho o infarto agudo de miocardio, complica-
ciones digestivas, ceguera e incluso muerte. En general,
estas complicaciones se suelen resolver con un tratamiento
adecuado y con una optimizacion por parte de geriatria pre-
vio a la cirugia de deformidad. Esto es parte de nuestra
practica habitual en este tipo de pacientes.

Complicaciones infecciosas (5,2%): infeccion posquirlr-
gica aguda (en los primeros tres meses posquirurgicos) o una
infeccion posquirirgica cronica (> 3 meses posquir(rgicos).
La gravedad de la complicacion va desde un manchado de la
herida sin consecuencias generales, hasta una sepsis gener-
alizada con necesidad de antibioterapia intravenosa (IV) de
amplio espectro y cirugia urgente.

Complicaciones quirlrgicas tempranas (7,5%): duro-
tomia, deterioro neurolégico posquirdrgico temprano por
hematoma compresivo, malposicion de implantes.
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Complicaciones quirtrgicas tardias de tipo mecanico
(19,3%): sindrome de nivel adyacente proximal (fig. 7) o dis-
tal, pseudoartrosis, fracaso de la instrumentacion (pull-out)
o rotura de implantes.

Conclusion

La deformidad espinal secundaria a FVO es una patologia
compleja que puede ser manejada de forma quirdrgica con
una buena correccion del perfil sagital sin estar exenta de
complicaciones. Recomendamos una valoracién previa por
parte de geriatria para optimizacion de la condicion gen-
eral del paciente antes de la cirugia; por otro lado, un
tratamiento individualizado, seglin el tipo de deformidad
(flexible/rigida), la localizacion y el equilibrio sagital del
paciente, procurando usar técnicas minimamente invasivas
para favorecer una recuperacion rapida y disminuir las com-
plicaciones posquirirgicas.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.
Financiacion

Los autores no recibieron subvenciones ni financiacion
externa para apoyar su investigacion o preparacion de
este manuscrito. No recibieron pagos u otros beneficios
ni un compromiso o acuerdo para proporcionar dichos
beneficios de una entidad comercial. Ninguna entidad com-
ercial pagd ni dirigio, ni acordd pagar o dirigir, ningln
beneficio a ningin fondo de investigacion, fundacion,
institucion educativa u otra organizacion caritativa o sin
fines de lucro con la que los autores estén afiliados
o0 asociados.

Bibliografia

1. Johnell O, Kanis JA. An estimate of the worldwide prevalence
and disability associated with osteoporotic fractures. Osteo-
poros Int. 2006;17:1726-33.

2. Morley JE, Vellas B, van Kan GA, Anker SD, Bauer JM, Bernabei
R, et al. Frailty consensus: a call to action. J Am Med Dir Assoc.
2013;14:392-7.

3. Muratore M, Ferrera A, Masse A, Bistolfi A. Osteoporotic ver-
tebral fractures: predictive factors for conservative treatment
failure. A systematic review. Eur Spine J. 2018;27:2565-76,
http://dx.doi.org/10.1007/s00586-017-5340-z.

4. Park H-Y, Ahn J-H, Ha K-Y, Kim Y-H, Kim S-I, Min
H-K, et al. Clinical and radiologic features of osteo-
porotic spine fracture with delayed neurologic compromises.
World Neurosurg. 2018;120:€1295-300, http://dx.doi.org/10.
1016/j.wneu.2018.09.056.

5. Ettinger B, Black DM, Nevitt MC, Rundle AC, Cauley JA, Cum-
mings SR, et al. Contribution of vertebral deformities to chronic
back pain and disability. J Bone Miner Res. 1992;7:449-56,
http://dx.doi.org/10.1002/jbmr.5650070413.

6. Bliuc D, Nguyen ND, Milch VE, Nguyen TV, Eisman JA, Cen-
ter JR. Mortality risk associated with low-trauma osteoporotic
fracture and subsequent fracture in men and women. JAMA.
2009;301:513-21, http://dx.doi.org/10.1001/jama.2009.

7. Formica M, Zanirato A, Cavagnaro L, Basso M, Divano S,
Lamartina C, et al. Vertebral body osteonecrosis: proposal of a
treatment-oriented classification system. Eur Spine J. 2018;27
Suppl 2:190-7, http://dx.doi.org/10.1007/s00586-018-
5600-6.

8. Lafage R, Schwab F, Challier V, Henry JK, Gum J, Smith
J, et al., International Spine Study Group. Defining Spino-
Pelvic Alignment Thresholds: Should Operative Goals in
Adult Spinal Deformity Surgery Account for Age? Spine
(Phila Pa 1976). 2016;41:62-8, http://dx.doi.org/10.1097
/BRS.0000000000001171.

9. Plais N, Bustos JG, Mahillo-Fernandez I, Tomé-Bermejo F,
Mengis C, Alvarez-Galovich L. Osteoporotic vertebral fractures
localized in the lumbar area significantly impact sagittal align-
ment. Osteoporos Int. 2024 Feb;35:277-84, http://dx.doi.org
/10.1007/500198-023-06936-y.

10. Scheyerer MJ, Spiegl UJA, Grueninger S, Hartmann F,
Katscher S, Osterhoff G, et al. Risk Factors for Failure
in Conservatively Treated Osteoporotic Vertebral Fractures:
A Systematic Review. Global Spine J. 2022;12:289-97,
http://dx.doi.org/10.1177/2192568220982279.

11. Joshi RS, Haddad AF, Lau D, Ames CP. Artificial Intelli-
gence for Adult Spinal Deformity. Neurospine. 2019;16:686-94,
http://dx.doi.org/10.14245/ns.1938414.207.

12. Spiegl U, Jarvers JS, Heyde CE, Josten C. Osteoporotic
vertebral body fractures of the thoracolumbar spine: indi-
cations and techniques of a 360(-stabilization. Eur J
Trauma Emerg Surg. 2017;43:27-33, http://dx.doi.org/10.
1007/s00068-016-0751-9.

13. Guo DQ, Yu M, Zhang SC, Tang YC, Tian Y, Li DX, et al. Novel
Surgical Strategy for Treating Osteoporotic Vertebral Frac-
tures with Cord Compression. Orthop Surg. 2019;11:1082-92,
http://dx.doi.org/10.1111/0s.12558.

14. Mochida J, Toh E, Chiba M, Nishimura K. Treatment of
osteoporotic late collapse of a vertebral body of tho-
racic and lumbar spine. J Spinal Disord. 2001;14:393-8,
http://dx.doi.org/10.1097/00002517-200110000-00004.

15. Debono B, Wainwright TW, Wang MY, Sigmundsson FG,
Yang MMH, Smid-Nanninga H, et al. Consensus state-
ment for perioperative care in lumbar spinal fusion:
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society recom-
mendations. Spine J. 2021;21:729-52, http://dx.doi.org/10.
1016/j.spinee.2021.01.001.

16. Zileli M, Dursun E. How to Improve Outcomes of Spine Surgery
in Geriatric Patients. World Neurosurg. 2020;140:519-26,
http://dx.doi.org/10.1016/j.wneu.2020.04.060.

17. Alvarez-Galovich L, Tome-Bermejo F, Moya AB, Mabhillo-
Fernandez |, Pinera AR, Mengis CL, et al. Safety and
Efficacy With Augmented Second-Generation Perforated Pedi-
cle Screws in Treating Degenerative Spine Disease in Elderly
Population. Int J Spine Surg. 2020;14:811-7, http://dx.doi.
org/10.14444/7115.

18. Heinig CF, Boyd BM. One stage vertebrectomy or eggshell pro-
cedure. Orthop Trans. 1985;9:130.

19. Suk SI, Kim JH, Lee SM, Chung ER, Lee JH. Anterior-
posterior surgery versus posterior closing wedge osteotomy in
posttraumatic kyphosis with neurologic compromised osteo-
porotic fracture. Spine (Phila Pa 1976). 2003;28:2170-5,
http://dx.doi.org/10.1097/01.BRS.0000090889.45158.5A.

20. Kim SK, Chung JY, Park YJ, Choi SW, Seo HY. Modi-
fied Pedicle Subtraction Osteotomy for Osteoporotic Verte-
bral Compression Fractures. Orthop Surg. 2020;12:388-95,
http://dx.doi.org/10.1111/0s.12589.

21. Long Z, Gong F, Xiong L, Wen J, Chen G. Modified posterior
osteotomy for osteoporotic vertebral collapse with neuro-
logical dysfunction in thoracolumbar spine: a preliminary
study. J Orthop Surg Res. 2023;18:688, http://dx.doi.org/10.
1186/513018-023-04189-3.

622


http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0125
dx.doi.org/10.1007/s00586-017-5340-z
dx.doi.org/10.1016/j.wneu.2018.09.056
dx.doi.org/10.1016/j.wneu.2018.09.056
dx.doi.org/10.1002/jbmr.5650070413
dx.doi.org/10.1001/jama.2009
dx.doi.org/10.1007/s00586-018-5600-6
dx.doi.org/10.1007/s00586-018-5600-6
dx.doi.org/10.1097/BRS.0000000000001171
dx.doi.org/10.1097/BRS.0000000000001171
dx.doi.org/10.1007/s00198-023-06936-y
dx.doi.org/10.1007/s00198-023-06936-y
dx.doi.org/10.1177/2192568220982279
dx.doi.org/10.14245/ns.1938414.207
dx.doi.org/10.1007/s00068-016-0751-9
dx.doi.org/10.1007/s00068-016-0751-9
dx.doi.org/10.1111/os.12558
dx.doi.org/10.1097/00002517-200110000-00004
dx.doi.org/10.1016/j.spinee.2021.01.001
dx.doi.org/10.1016/j.spinee.2021.01.001
dx.doi.org/10.1016/j.wneu.2020.04.060
dx.doi.org/10.14444/7115
dx.doi.org/10.14444/7115
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S1888-4415(24)00146-2/sbref0205
dx.doi.org/10.1097/01.BRS.0000090889.45158.5A
dx.doi.org/10.1111/os.12589
dx.doi.org/10.1186/s13018-023-04189-3
dx.doi.org/10.1186/s13018-023-04189-3

Revista Espanola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia 68 (2024) 615-623

22. Plais N, Mengis C, Gallego Bustos JM, Tomé-Bermejo F, 23. Charosky S, Guigui P, Blamoutier A, Roussouly P, Chopin

Peiro-Garcia A, Buitrago AN, et al. Simplified Pedicle Sub- D, Study Group on Scoliosis. Complications and risk fac-
traction Osteotomy for Osteoporotic Vertebral Fractures. Int tors of primary adult scoliosis surgery: a multicenter study
J Spine Surg. 2021;15:1004-13, http://dx.doi.org/10.14444/ of 306 patients. Spine (Phila Pa 1976). 2012;37:693-700,
8129. http://dx.doi.org/10.1097/BRS.0b013e31822ff5c1.

623


dx.doi.org/10.14444/8129
dx.doi.org/10.14444/8129
dx.doi.org/10.1097/BRS.0b013e31822ff5c1

	Manejo de la deformidad espinal en el contexto de fracturas por compresión vertebral osteoporóticas
	Introducción
	Contexto de la osteoporosis y la tendencia actual

	Deformidad en el paciente con fractura vertebral por fragilidad
	Clasificación de la deformidad espinal asociada a fractura vertebral osteoporótica
	Tratamiento de la deformidad espinal secundaria a fracturas vertebrales osteoporóticas
	Complicaciones

	Conclusión
	Nivel de evidencia
	Financiación
	Bibliografía


